T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIABETES MELLITUSU BULUNAN GERIATRIK
BIREYLERIN FiZIKSEL FONKSIYON, YASAM
KALITESI, GUNLUK YASAM AKTiVITELERININ
DEGERLENDIRILMESi VE BESLENME iLE
ILISKILENDIiRILMESI

Fzt. Mustafa CEMALI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
YUKSEK LiSANS TEZIi

ANKARA
2017



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIABETES MELLITUSU BULUNAN GERIATRIK
BIREYLERIN FiZIKSEL FONKSIYON, YASAM
KALITESI, GUNLUK YASAM AKTiVITELERININ
DEGERLENDIRILMESi VE BESLENME iLE
ILISKILENDIiRILMESI

Fzt. Mustafa CEMALI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
YUKSEK LISANS TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Zafer ERDEN

ANKARA
2017



ONAY SAYFASI

Tip 2 Diabetes Mellitusu Bulunan Geriatrik Bireylerin Fiziksel Fonksiyon,
Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi Ve Beslenme
Ile liskilendirilmesi
Fzt. Mustafa CEMALI

Bu calisma 07.09.2017 tarihinde jurimiz tarafindan “ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Programi” nda yuksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Juri Bagkani: Prof. Dr. Filiz CAN

Hacettepe Universitesi

Tez Danigmant: Prof. Dr. Zafer ERDEN %/
Hacettepe Universitesi / '
Uye: Prof. Dr. Nuray KIRDI MW

Hacettepe Universitesi

Uye: Prof. Dr. Tiilin DUGER

s
Hacettepe Universitesi

Uye: Dog. Dr. ilke KESER —me—

Gazi Universitesi

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yénetmeliginin

ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki jiri tarafindan uygun bulunmustur.

Tarih 15 Bliil 2017

L}

imza

Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstittd MUdUrd



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi
bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve agagida verilen kosullarla
kullanmima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle
Universiteye verilen kullamim haklar1 digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende
kalacak, tezimin tamaminn ya da bir béliimiiniin gelecekteki ¢alismalarda (makale,
kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarimin haklarini ihlal etmedigimi ve
tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif
hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin
yazili izin almarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim
etmeyi taahhiit ederim.

0 Tezimin/Raporumun tamam diinya ¢apinda erisime acilabilir ve bir

kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir.

(Bu segenekle teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra tezinizin
erisim statiistiniin degistirilmesini talep etseniz ve kiitiphane bu talebinizi yerine
getirse bile, teziniz arama motorlarinin dnbelleklerinde kalmaya devam edebilecektir)
o Tezimin/Raporumun 18.09.2019 tarihine kadar erisime acilmasim ve fotokopi
alinmasim (I¢ Kapak, Ozet, i¢indekiler ve Kaynakea haric) istemiyorum.

(Bu siirenin sonunda uzatma i¢in bagvuruda bulunmadigim takdirde,
tezimin/raporumun tamami her yerden erisime agilabilir, kaynak gosterilmek sartiyla
bir kism1 veya tamaminin fotokopisi alinabilir)

0 Tezimin/Raporumun................. tarihine kadar erisime acilmasim
istemiyorum ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin
fotokopisinin alinmasini onaylhyorum.

o Serbest Secenek/Yazarin Secimi

(Imza)



ETiK BEYAN

Bu ¢alismadaki biitiin bilgi ve belgeleri aka(_iemik kurallar cercevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglari bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadiim, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gésterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Tez Damigmanimin Prof. Dr. Zafer
ERDEN danismanlhiginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Yonergesine gére yazildigini beyan ederim.

5

Fzt Mustafa CEMALI




Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca deneyimlerini ve sonsuz destegini
esirgemeyen, her konuda ictenlikle yol gdsteren, yogun programinda bana her zaman
vakit ayiran ve akademik hayatta 6rnek aldigim tez danigmanim Sayin. Prof. Dr. Zafer
ERDEN’e,

Lisans ve yiiksek lisans egitimim boyunca bilgisi, vizyonu ve durusu ile hep
yol gosterici olan ve her kosulda destegini arkamda hissettigim degerli hocam Sayin

Prof. Dr. Nuray KIRDI’ya,

Tezin planlanmas1 asamasinda, yapici oneri ve destekleri ile katkida bulunan

Sayin Prof. Dr. Filiz CAN’a,

Egitimime katkida bulunan degerli hocalarim Sayin. Prof. Dr. Nezire KOSE ve
Sayin Yard. Dog. Dr. Giirsoy COSKUN’a

Tezimi hazirlama asamasinda manevi desteklerini benden esirgemeyen Sayin
Fzt. Tlgi Saym TANDOGAN’a ve Sayin Ayise YAYLAya,

Calismamin her agamasinda 6zverisi, anlayisi ve sevgisi ile destek olan esim
Ozge CEMALTI’ye,
Egitim hayatim boyunca maddi manevi destegini esirgemeyen ve beni bu

giinlere getiren anne, babama ve tiim aileme,

Her kosulda yanimda destegini hissettigim Sayin Fzt. Ozgiin ELMAS’a,

Tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

Cemali, M. Tip 2 Diabetes Mellitusu Bulunan Geriatrik Bireylerin Fiziksel Fonksiyon,
Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi ve Beslenme ile
iliskilendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, 2017. Bu calismanin amaci 65 yas ve lizeri
Tip 2 Diabetes mellitus (DM) tanist bulunan bireylerin fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi,
glinliik yasam aktiviteleri ve beslenme durumunu ve bu parametreler arasindaki iligkiyi
degerlendirmekti. Calismamiza 68 birey (Tip 2 DM tanili 34 ve DM’si bulunmayan 34
geriatrik birey) dahil edildi. Sosyodemografik ve bireye ait veriler alindiktan sonra, uyku
kalitesi Gorsel Analog Skalasi (GAS), mental durum Mini Mental Durum Testi (MMDT),
fiziksel fonksiyon degerlendirmelerinden denge, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT),
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ve Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ile, fonksiyonel
mobilite 6 dk. Yirtime Testi (6 DYT) ile; 6DYT sonrasi yorgunluk diizeyi Modifiye Borg
Skalas1 (MBS) ile; el kavrama kuvveti Jamar Dinamometresi, alt ekstremite kas kuvveti
Sandalyeye Otur-Kalk Testi (SOKT) ile degerlendirildi. Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii
Yaglilar i¢in Yasam Kalitesi Kisa Formu, giinlilk yasam aktivitesi Enstriimental Giinliik
Yasam Aktivitesi (EGYA), depresyon Geriatri Depresyon Olcegi (GDO), hareket korkusu
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), beslenme durumu Mini Niitrisyon Degerlendirme (MND)
ile ve besin tiikketimleri 3 giinliik geriye doniik kayit altina alinarak degerlendirildi. Gruplar
arasinda uyku kalitesi ve MMDT farkli bulunmadi (p>0.05). DM’li grubun, FUT mesafesi,
TAUDT, 6 DYT mesafesi ve kavrama kuvveti DM’li grupta diisiik bulundu (p<0.05). MBS
puani, TKO puani ve ZKYT siiresi DM’li grupta yiiksekti (p<0.05). Gruplar arasinda SOKT,
yasam kalitesi, EGYA ve MND farkli bulunmadi. (p>0.05). Besin tiiketimleri
degerlendirildiginde DM’li grubun enerji alimi (kkal/giin) DM olmayan gruptan disiikti
(p<0.05), her iki grubun da yeterli diizeyde enerji aldig1 fakat makro ve mikro besin 6geleri
yoniinden dengeli beslenmeyi saglayamadigi goriildi. Geriatrik bireylerin MND puani ile
ZKYT siiresi, MBS ve TKO arasinda negatif (p<0.001); FUT, 6 DYT, SOKT, TAUDT ve
kavrama Kkuvveti ile pozitif yonde iliski bulundu (p<0.05). DM’li bireylerde fiziksel
fonksiyonun etkilendigi, buna bagl hareket korkusunun bulundugu ve fiziksel fonksiyon

parametrelerinin beslenme ile iligkili oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, Geriatri, Fiziksel Fonksiyon, Beslenme
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ABSTRACT

Cemali, M. Assessment of Physical Function, Quality of Life, Daily Life Activities of
Geiatric Individuals with Type 2 Diabetes Mellitus and Their Relationship with
Nutrition, Hacettepe University, Institute of Health Sciences Physical Therapy and
Rehabilitation Program, Master Thesis, 2017. Our study was planned with the aim of
evaluating the physical function, quality of life, daily living activities and nutritional status of
individuals 65 years old and above with and without type 2 diabetes mellitus and assessing the
relationship between these parameters. Sixty eight people aged 65 years and older participated
in the study, 34 of whom were diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus (DM) and 34 of the
control group without diabetes. After gathering socio-demographic and individual data of the
individuals were recorded, sleep quality with Visual Analogue Scale, mental status with Mini
Mental State Test, balance with Functional Reach, Time Up and Go and Single Leg Stance
Test, functional mobility with 6-Minute Walk Test, fatigue with level Modified Borg Scale,
Hand grip strength with Jamar Dynamometer, lower extremity muscle strength with Chair Sit-
Up Test, quality of life with WHOQOL_OLD-BREF, daily life activities with Instrumental
Daily Life Activities, kinesiophobia with Tampa Kinesiophobia Scale, depression status with
Geriatric Depression Scale, nutritional status with Mini Nutritional Assessment were
assesment and 3-day food consumption retrospectively was recorded. Sleep quality and
MMDT were not different between the groups (p>0.05). Functional reach distance, Single Leg
Stance time, 6-Minute Walk distance and handgrip strength were found low in DM group (p
<0.05). Modified Borg Scale, Tampa Kinesiophobia Scale and Time Up and Go test time were
found high in DM group (p <0.05). Chair Sit-Up Test, quality of life, Instrumental Daily Life
Activities, and nutritional status not were found differ (p>0.05). Fatigue and fear of movement
scores and duration of mandatory cariostomy test were high and significant in the DM group
(p <0.05). When food consumption was evaluated, it was found that the DM group was low in
energy intake (kcal / day) than the control group (p <0.05) and groups could not provide
balanced nutrition in terms of macro and micronutrients. The nutritional scores of all geriatric
individuals were significantly associated with the Time Up and Go, fatigue and kinesiophobia
negatively (p <0.001), other physical function parameters are positively related (p <0.05). It
has been found that DM individuals are affected by physical function that associated fear of

movement, and physical function associated niitrution

Key words: Diabetes, Geriatric, Physical Function, Nutrition
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1. GIRIS

Kronolojik olarak 65 yas ve {lizeri yash olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 2010 yilinda 524 milyon olan yash niifusun, 2050 yilinda 1,5 milyara
varacag1 Ve bu degisimin en fazla gelismekteki tilkelerde olacagi bildirilmektedir (1).
Tiirkiye’de de benzer durum beklenmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2016
yili verilerine gore 79.814.871 olan niifusun, 6.246.349’unu yash niifus
olusturmaktadir. Ulkemizde 65 yas {istii niifusun, toplam niifustaki orani, 2030°da %
10,8, 2040°da % 13,6 ve 2050°da % 17,3 olacag1 beklenmektedir (2).

Kronolojik yasin ilerlemesi ve genetik ve ¢evresel faktorlerinde etkisi ile basta
kas iskelet sistemi olmak iizere viicudun organ ve sistemlerinin fonksiyonlarinda
azalma ve bozulmalar goriilmektedir. S6z konusu organ ve sistemlerdeki aksakliklar
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, obezite, diyabet gibi kronik hastalik
riskinde artisa neden olmaktadir (2, 3).

Diabetes mellitus (DM) geriatrik bireylerde sik rastlanilan hastaliklardan
biridir. Insiilin hormonunun yetersizliginden ya da insiilinin salinimindaki herhangi bir
bozukluk nedeni ile hiperglisemi ile iliskili metabolik hastaliklar biitiintidir (4).
Diinya’da tiim yas gruplarinda DM prevelans1 % 8,3’diir. 65 yas lizeri bireylerde bu
oran yaklasik % 25 ve 75 yas ve lizerinde ise % 37,4 'tiir (3). DM, prognozu koétii bir
hastalik olup kontrolii saglanamadiginda akut ve kronik sorunlara yol agmaktadir.
DM’ nin kronik olan hiperglisemisi sinir uglari, gz, damarlar, kalp ve bobrek olmak tizere
farkli organlarda uzun siireli problemlere yol agmaktadir (5).

Yaslilikta en sik karsilasilan kronik hastaliklardan Tip 2 DM, DM’li bireylerin
yaklagsik olarak %90-95’ini bireyler olusturmaktadir (6). Tip 2 DM duyusal ve motor
kayiplar olusturarak kas kiitlesi ve fiziksel fonksiyonda hizli bir diisiise neden olmakta
ve denge ve ylirlime bozuklugu i¢in zemin olusturmaktadir. Fiziksel fonksiyonlarda
meydana gelen diislis ile birlikte bireyde hareket acgisindan kisitlamalara sebep
olabilmete ve bireyin giinliik yasam aktivitelerinin azalmasina yol agabilmektedir (7-
11). Besin aliminda kisitlamalar, DM’ya bagli komplikasyonlar, obesite, oral ila¢ alimi
ya da insiilinin giinliik olarak takip gerektirmesi ve yasin artmast DM’lilerde yasam
kalitesinin diismesine sebep olmaktadir (12). Bu durumlar ile de baglantili olarak
psikolojik problemlerin ortaya ¢ikmasi ve depresyonun olusmasi Tip 2 DM’de sik
rastlanilan bir durumdur (13). Tip 2 DM’li bireylerde glisemik kontrol i¢in beslenme



onemli bir yer tutmaktadir. Bireyin gerekli miktarda makro ve mikro besin 6gelerini
dogru zamanda ve miktarda tiilketmesi i¢in dengeli ve yeterli beslenmelidir. Bu nedenle
dogru beslenme uygulamalar1 Tip 2 DM i¢in vazgegilmez bir ihtiyagtir (14).

Kiiresel olarak yasam sliresinin uzamasi ve bununla birlikte DM’li niifusun
artmasi, DM’li yash bireylerin istenilen yasam kalitesini siirdiirmesi ve DM
komplikasyonlarindan korunmasi i¢in daha fazla 6nlem alinmasini gerektirmektedir.
Buna karsin literatiirde diyabeti bulunan yaslilar {izerinde yapilmis yetersiz olmasina
karsin, beslenme durumu ile fiziksel fonksiyonun arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalar ¢cok daha azdir. Calismamiz 65 yas ve {izeri Tip 2 DM’li olan ve olmayan
gruplar arasinda fiziksel fonksiyon, yasam Kkalitesi, gilinlik yasam aktiviteleri ve
beslenme durumunu ve s6z konusu parametreler arasindaki iliskiyi degerlendirerek
DM’nin yash bireylerde getirdigi etkileri ortaya koymay1 amaglamaktayiz.

Aragtirmanin hipotezleri su DM’sekildedir;

Hipotez 1: Tip 2 DM’li geriatrik bireylerin DM’li olmayanlara gore dengeleri
kotidiir.

Hipotez 2: Tip 2 DM’li geriatrik bireylerin DM’li olmayanlara gore
fonksiyonel mobiliteleri kotiidiir.

Hipotez 3: Tip 2 DM’li geriatrik bireylerin DM’li olmayanlara gore kas
kuvveti daha kotiidiir.

Hipotez.4: Tip 2 DM’li geriatrik bireylerin DM’li olmayanlara gore yasam
kaliteleri ve GYA diizeyleri kotiidiir

Hipotez.5: Tip 2 DM’li geriatrik bireylerin DM’li olmayanlara gore beslenme

durumlar: kotidur.

Bu calismanin, ortaya cikabilecek komplikasyonlarin minimum diizeyde
tutulabilmesi i¢in DM’li geriatrik hastalarda olusturulacak fiziksel aktivite egitim ve
programlari, saglik politikalar1 ve rehabilitasyon yaklagimlarina katkida bulunacagi ve

yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Genel Kavramlar
2.1.1. Yashhk ve Yaslanma

“Yaghlik ve “’yaslanma’ terimlerinin siklikla birbiri yerine kullanildig:
ancak ayrintili bakildiginda farkli anlamlar icerdigi goriilmektedir: “Yaslanma”
dogumdan itibaren hiicre, doku ve organ diizeyinde biyolojik olarak gergeklesen
stirecin terimidir (3). Bu terim organizmanin tiim diizeylerinde (molekiil, hiicre, doku,
organ ve sistemler) zamanla beliren, geriye doniissiiz yapisal ve fonksiyonel
degisiklikleri kapsamaktadir (15, 16).

“Yashlik” terimi ise yasamin ge¢ donemini yansitan kronolojik ve sosyal bir
tanim olarak karsimiza ¢ikmaktadir (17). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 65 yas ve
tizeri olarak tanimladigi (18) yashilik, mental ve fiziksel fonksiyonlardaki
yetersizliklerin belirgin bi¢cimde arttii, bagimsiz konumdan baskalarina bagimli
konuma gegildigi donemdir (16).

Yashlik (geriatri) bilimi, 65 yaslardaki bireylerin saglik problemleri, sosyal
yasamlari, fonksiyonellikleri, yasam kaliteleri ile ilgili ¢alismalar yapan, koruyucu
yaklagimlar gelistiren ve toplumun yaslanmasini inceleyen ¢ok yonlii bir alandir (19,
20).

2.1.2. Yashhgin Siniflandirilmasi

Yashilik “kronolojik yas” olarak algilansa da, bu durum bireyin fiziksel
durumunu ve fonksiyonel kapasitesini agiklamada yetersiz kalmaktadir (21). Yashlik
ilerleme bigimi ve viicut fonksiyonlarindaki degisimlere gore 3 evrede
incelenmektedir;

Geng yashhik (65-74 yas); genelde fonksiyonel kayiplarin minimum seviyede

beklendigi donemdir.

Yashlik (75-84 yag), fonksiyonel kayiplarin arttigi, kismen de olsa kiginin kendi

islerini gorebildigi donemdir.

Yash yashiik (85 ve iizeri yas, fonksiyonel kayiplarin giderek arttig1 ve kisinin

baskalarina bagimli hale geldigi donemdir (22).



2017 y1l1 yeni DSO verilerine gore 0-17 yas aras1 ergen, 18-65 yas arasi geng,
66-79 yas arasi1 orta yas, 80-99 yas arasi yasl olarak siniflanadirilmaktadir (23)

2.2.  Tiirkiye ve Diinya’da Yash Niifus

Diinya niifusu hizla yaslanmaktadir. 2012-2016 yillar1 arasinda yash niifus %
17,1 artmustir. Altmis bes ve iizeri yas niifusu 2016 yilinda Diinya niifusunun %
8,7’sini olustururken, 2025 yilinda 840 milyon olacagi tahmin edilmektedir (18).

Tiirkiye’de yasli niifus oran1 hizla artmaktadir. Ulkemizde 2016 yilinda bu oran
% 8,3 iken, niifus tahminleri bu yilizdenin 2023’te % 10,2, 2050°de % 20,8, 2075’te ise
% 27,7 olacagim gostermektedir (24)

2.3.  Yaslanma ile Sistemlerde Meydana Gelen Degisiklikler
2.3.1. Kas Iskelet Sistemi

Yaglanma siireci etkilerinin en fazla goriildigli sistemdir. Yaslanma ile kas-
iskelet kiitlest ve viicut sivi oraninda azalma ve yag depolanmasinda artis
goriilmektedir (25, 26). Yas ile birlikte yagsiz viicut kiitlesinde azalma sarkopeni
olarak adlandirilmaktadir. Kas kiitle kaybimin 30 yasindan sonra her dekatta %3-5
olup, 60 yasindan sonra bu oraninin arttig1 ve 70 yasindan sonra ise her dekatta %30
kadar oldugu distiniilmektedir (27).

Yag kiitlesinin tiim viicutta artmasi hipertansiyon, yliksek kan glukozu, tip 2
diyabet ve kalp hastalig1 gibi kronik problemlerin riskini artirmaktadir (28).

Kas i¢in gerekli olan proteinin yeterince alinamamasi yaglilarda kas atrofisinde
ana etkendir. Diismeler ve bunu takip eden ciddi yaralanmalar ileri yaslarda yaygindir.
Yaslanma ile sinovyal dokuda azalma olur, eklem kirdaginda kalsifikasyon gelisir. Bu
durum eklem instabilitesi ve agriya yol acar (29).

Kemik kiitlesi ve kemik kuvvetinde goriilen azalma, belirgin travma olmadan
dahi kiriklara yol agar. Osteoporoz olarak tanimlanan bu durum, kisinin hareket

kapasitesi sinirlar ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesini zorlastirir (30).



2.3.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Yasin ilerlemesi ile kalp kasinda atrofiye ugramasi, kalpten bir kasilmada
pompalanan kan miktarinda azalmaya neden olur (31). Yash bireylerde maksimal
oksijen tiiketimi ve kalp hizindaki azalmaya bagl olarak fiziksel efora kars1 tolerans
azalir (32), sistolik ve diastolik kan basinci artar, gogiis kafesindeki uyum giigliigii
nedeniyle dakikadaki solunum sayisi yiikselir (33), dinlenme halindeki atim hacmi ve
kalp debisi azalir (32). Ateroskleroz nedeniyle damar duvarlar1 kalinlasir ve
elastikiyeti azalir, bunun sonucu olarak yasli bireylerde hipertansiyon, inme ve
koroner arter hastaliklarinin goriilme sikligr artar (34). Koroner arter hastaligi ile
iligkili mortalitenin % 75’1 yash bireylerde goriilmektedir (35). Kardiyovaskiiler
sistemde bu durumun ortaya ¢ikmasinda yetersiz fiziksel aktivite 6nemli bir faktordiir
(31).

2.3.3. Solunum Sistemi

Yaslanma ile birlikte toraksin kemik yapisindaki elastikiyet azalir, torokal
mobilite kayb1 olur. Kas kiitlesindeki azalmaya bagl olarak solunum kaslar1 atrofiye
ugrar, alveoler gaz degisim yiizeyi ve merkezi sinir sisteminin (MSS)
hiperventilasyona verdigi yanit azalir (36). Bu nedenle solunum fonksiyonlar1 ve
akciger kapasitesi azalir (37).

Kardivaskiiler sistemdeki bozulmalar direkt olarak solunum sistemini etkiler.
S6z konusu iki sistem ise bobrek ve karaciger fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesine
neden olur. Bu organlarin fonksiyonlarini yerine getirememesi, bireyin fiziksel aktivite

kapasitesinde diismeye yol acar (31, 38).
2.3.4. Norolojik Sistem

Yaslanma ile motor aksonlarin ileti hizlarinin yavasladigi saptanmistir. Yagh
bireylerde norotransmitterlerin etkinliginde, sinaps sayisi ve islevinde ve sinir hiicre
sayisinda azalmalar, santral sinir sisteminin iskelet kaslar1 tizerindeki kontroliiniin
azalmasima neden olmaktadir (39). Bu durumlar bireyin bazi duyularinda (mental
fonksiyon, gérme, isitme ve noro-muskuler koordinasyon gibi) azalma ve kayiplara

neden olabilmektedir (40).



Mental fonksiyon bozulmalari: Yasin ilerlemesiyle, serebellumda yaklasik
Va’liik hiicre kayb1 olusur. Yaslanmayla birlikte, yakin hafizada, motor aktivitelerin
hizinda kayip goriiliir (41). Yaslanma ile birlikte kognitif fonksiyonlarin azaldigi
bilinen bir durumdur. Siklikla klinikte demans, deliryum ve depresyon seklinde
kendini gosterir (42). Bilgilerin islenmesi, hafiza ve Ogrenmede bozukluklar
olusmaktadir. Bireyin azalan muhakeme kabiliyeti, kompleks gorevlerle bas
edememesine ve glinliik rutin aktivitelerini yerine getirmede zorluk ¢ekmesine neden
olmaktadir (40). Gorme hasari: GOz ve gorme duyusu hem yapisal hem de
islevsel olarak etkilenir. Yaslanmanin gérme keskinligi tizerine etkisi, pek ¢ok goz
dokusundaki etkilenimden kaynaklanir. Lens incelir ve esnekligi azalir ve bu durum
presbiyobiye neden olur (32). Konjuktivada atrofi nedeni ile goz sar1 renk alir.
Yaglanma ile birlikte periferik alandaki rodlarin kaybi nedeni ile periferik gérme
azalir. Retinanin fonksiyonlarindaki azalma o6zellikle mavi ve yesil renkte algiy1
azaltir. Yaslilarda gormeyi azaltan en sik nedenler; yasla iliskili makiiler bozulma,
glokom, katarakt ve diyabetik retinopatidir (34). Gorilis acisinin azalmasi kisinin
yemek yeme, giinliik bakim ve fiziksel aktivite gibi giinliikk aktivitelerini
sinirlandirarak yasam kalitesinde diismelere ve hastalik riskinde artiglara neden
olmaktadir (40).

Isitme hasarr: Yasla birlikte artan serumen salgisi, kohleadaki ve orta kulaktaki
yapisal degisiklikler, isitme noronlarinin sayisinin azalmasi gibi degisiklikler,
presbiakuziye yol acabilmektedir (35). Tedavi edilmemesi durumunda bireyin iletisimi
dolayisiyla sosyal yasami etkilenmekte depresyon ve mental bozulmalarin
tetiklenmesine neden olabilmektedir (43, 44).

Noromuskuler koordinasyon kayiplari: ndromuskuler koordinasyon kayiplari
bireyin yemek hazirlama, yeme, kisisel bakim gibi giinlik yasam aktivitelerinin
giicliikle yerine getirilmesine ve bireyin yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir

(40).
2.3.5. Endokrin Sistem

Yaslanma ile beraber endokrin bezlerde agirlik kaybi, vaskiilarizasyonda
azalma ve parankim atrofisi goriliir. Yashlikta tiroid bezlerinin folikiillerinde atrofi

ve fibroz gozlenir (45). Tiroksine doku yaniti ve tiroksin tiretimi yasla birlikte azalir.



Bu azalma metabolizma ve kalori ihtiyacinin azalmasina neden olur. Insiilin iireten
beta hiicrelerinin sayisinda ve fonksiyonunda azalmaya neden olur (46). Anormal beta
hiicre fonksiyonu ve periferal insiilin direnci yaslhda artan glukoz intoleransina neden
olur (46). Yaglilikta biiyiime hormonu, prolaktin, kadinlarda 6strojen ve progesteron,
erkeklerde testosteron diizeylerinde diisme, adipoz dokuda artisa neden olmaktadir

(32, 47).
2.3.6. Gastrointestinal Sistem

Ag1z sagligmmin bozulmasi kronik hastaliklara, ilag kullanimina, beslenme
durumunun bozulmasina veya agiz bakiminin yetersiz olmasina bagli ortaya cikar.
Tiikiiriik bezlerinde fibrozislerin olusmasi ve artan tiikiiriik bezi hastaliklarin artmasi
nedeniyle olusan agiz kurulugundan yaslilarin yaklasik %401 sikayet¢idir. Azalan
tiikiiriik salgis1 besin emiliminin azalmasina neden olmaktadir. Elli yagindan sonra
azalmaya baglayan tat tomurcuklari besinlerden istenilen hazzin alimamamasina
dolayisi ile istahin azalmasina neden olmaktadir.

Dis, dis eti ve ¢ene problemlerinden dolay1 ¢igneme giicii azalir, ¢cignenmesi
gereken meyve, sebze ve et gibi besinlerin tiilketiminde azalmalara neden olur. Dis
etlerindeki ¢ekilmelere bagl olarak dis kayiplari olur (47, 48). Dis kayiplar1 yash
bireylerde fonksiyonel kayip ve hastalik oranlar1 ile iliskilendirilmektedir. Dis
kayiplar1 bireylerde beslenme tarzi ve i.erigi degisimine neden olur (49).

Yaglanma ile mide asitliginin azalmasi, elzem olan vitamin, mineral ve protein
emiliminde bozulmalara, gastrointestinal sistemde normalden fazla bakterinin hayatta
kalmasina ve barsakta bakteri kolonilerinin olusumuna neden olmaktadir, bu durum
bagirsakta yag ve vitaminlerin emiliminin bozulmasina, yetersizliklere ve cesitli
hastaliklarina yol agmaktadir (50). Gastrointestinal sistemdeki bozulmalar yardimci
organlar1 da etkilemektedir (50). Karacigerde fonksiyonlarinda bozulma hepatik kan
akiminda azalmaya, baz1 enzimlerin etkinli§inde azalmaya ve sonug olarak ilag
klirensinde degisme ve toksik maddelerin temizlenmesinin Onlenmesine neden
olmaktadir (47, 51). Karacigerde bozulmalar nedeni ile yaslilik doneminde vitamin

toksitesinde artma goriiliir (52).



2.3.7. Iimmiin Sistem

Bircok fizyolojik fonksiyonda oldugu gibi immiinolojik fonksiyonlar da yasla
azalir (47). Lenf nodlarinda germinal merkezlerin sayisinda azalma ve kemik iliginde
plazma hiicresi ve lenfosit sayisinda artma olur. T-hiicre fonksiyonundaki azalma
hiicresel bagisikligr azaltir (32). Tiim bunlar yasla birlikte enfeksiyon, malignansi ve

bazi otoimmiin hastalik gortilme sikligini artirmaktadir (53, 54).
2.3.8. Nefrolojik ve Urolojik Sistem

Yaslanma alt iiriner sistemde bir seri yapisal ve islevsel degisikliklere neden
olur (55). DetrusOr kas kontraktilitesi, mesane kapasitesi ve idrar tutma yetisi yasla
azalir. Vezikal hiperaktivite ise artar (56). Mesanenin doluluk duyusunun algilanmasi
azalir (57). Erkeklerde yaslanmayla birlikte genital organlarda meydana gelen
degisikliklerin basinda prostat bezi biiylimesi gelir. Bu biiylime 60 yasindaki
erkeklerin % 60’inda, 85 yasindaki erkeklerin ise % 90’inda saptanabilir. Ayrica
yaslanma ile birlikte fizyolojik ve noéronal etkilenme sonucu peniste ereksiyon
fonksiyon kayiplar1 goriilebilir Kadinlarda yaslanmanin bir sonucu olarak menopoz

sonrasi vajina mukoza kalinliginda azalma, atrofi ve kuruluk gelismektedir (47).
2.3.9. Hematolojik Sistem

Kemik iligi, kok hiicre sayisi azalir. Bagirsaklardan demir emilimi normal olsa
da yavaglamis eritropoez, demirin eritrositlerde bilesimini azaltir. Ortalama
hemoglobin ve hemotokrit degerleri diiser (45). Kobalamin ve demir emiliminde
bozukluklar, artan eritrosit yikimi ve hematopoetik yanitta azalma gibi sebeplerle
hemoglobin ve eritrosit iiretimi azalir. T hiicre fonksiyonlarinda da azalma meydana gelir
(58).

2.3.10. Cilt

Her iki cinsiyette yaglanma ile beraber sa¢ azalir ve sa¢ uzamasi yavaslar (59).
Yaslandik¢a kil koklerinde daha az melanin pigmenti tretilmesi sebebi ile sag
beyazlagsmaya baslar (60). Yaslanma ile birlikte tirnaklar daha yavas uzamaya baslar,

donuklasir ve kolay kirilabilir hale gelir (61).



Eriskinde deri hiicreleri 28 giinde tiimiiyle yenilenirken, yaslanma ile birlikte
deri hiicrelerinin yenilenme siiresi hasarli hiicre tiretimi ile beraber 50 giine kadar uzar.
Bu hasarli yenilenme deri iizerinde ¢izgiler, kirisikliklar ve deride sarkma olarak
karsimiza ¢ikar (62). Deride incelme ve dayanikliliginda azalma, kollajen doku
esnekliginde azalma ve sertlesme sonucunda cilt hassasiyetinde ve yara olusma

riskinde artis olur (63).

2.4. Yaslanma ile Besin Tiiketimi ve Beslenme Durumunda Meydana

Gelen Degisimler
2.4.1. Besin Gereksinimi

Iyi beslenme durumu "saglikl1 bir yasam" i¢in dnemlidir ve yetersiz beslenme,
yaslilarda morbidite ve mortalite insidansinin artmasi ile ilgilidir (64). Yaslanmayla
birlikte bireyin beslenmesini etkileyen risk faktdrlerinin ¢ogalmasi sebebiyle,
yaslilarin besin 6gesi ihtiyaglar1 yetigskinlik donemi ile miktar olarak ayni, daha ¢ok
veya daha az olabilmektedir. Yaslilar i¢in beslenme planlarken, beslenmeye etki
edecek durumlarin doz 6niinde bulundurulmasi, enerjinin ve besin dgelerinin ihtiyac
seviyesinde alimi, yaslanmaya bagli ¢ok karsilagilan besin Ogesi eksikligine karsi
tedbir alinmasi ve bireyin sahip oldugu hastaliklara uygun olmas: dikkat edilmesi
gereken durumlardir (65).

Yetiskinligin erken donemlerinden son donemlerine dogru, bireyin yagsiz
viicut kiitlesinde % 15 civarinda ve fiziksel aktivite diizeyi, besinlerin termik etkisi ve
bazal metabolizma hizini igeren toplam enerji harcamasinda yilda %2-3 azalma
meydana gelmektedir (25, 66). Hormonal degisimler de yag kiitlesi artisinin
hizlanmasina neden olarak, enerji dengesini bozmaktadir (66). Viicut agirliginin
korunmasi ve yag kiitlesinin artmamasini saglamak i¢in diyetin enerji igeriginin,
harcanan enerjideki azalmayla ayni dogrultuda disiiriilmesi gereklidir (65).

Diyet referans alimlarinin belirlenmesinde, enerji hesaplamalar1 yasa ve
fiziksel aktiviteye bakilarak yapilmaktadir. Bireyin gereksinimi olan enerjinin 7-10
kkal/y1l diistiigi diistintildiginde (67), 19+ yas erkeklerde her yil 10 kkal ve
kadinlarda her y1l 7 kkal azaltilarak gerekli enerji miktar1 saptanmaktadir (67, 68).

Yashi bireylerin enerji gereksinimleri kadinlarda 1790 kkal/giin
(27kkal/kg/giin) ve erkeklerde 2100 kkal/giin (28 kkal/kg/glin) olmas1 dnerilmektedir
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(68). Enerjinin protein, karbonhidrat ve yag i¢in referans alim araliklar1 Tablo 2.1.’de

gosterilmistir.

Tablo 2.1. Yasli bireyin diyetinde protein, karbonhidrat, yag i¢in diyetle referans

alim araliklar1 (69)

Yas Protein Karbonhidrat Yag DYA CDY TDYA
(i) (%) (%) (%) (%) A (%)
(%)
Kadir 51-70 14-20 45-60 20-35 <10,0 <10,0 <%l5
n
Erke 51-70 12-20 45-60 20-35 <10,0 <10,0 <%l5
k

DYA: Doymus Yag Asitleri; CDYA: Coklu Doymamis Yag Asitleri; TDYA: Tekli Doymamis Yag

Asitleri

Yasin artmasi sonucu viicut fonksiyonlarinda diisiis ile hastalik sayisinda artig

ve buna bagli olarak ila¢ aliminda artma goriilmektedir. Tiim bunlar viicudun ihtiyaci

olan mikro besin 6gelerinin viicut sivi ve dokularindaki diizeylerinde artmalara veya

azalmalara neden olmaktadir (70). Saglikli yaslilar i¢in mikro besin &gesi

gereksinimleri Tablo 2.4.2.’de yer almaktadir (67).
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Tablo 2.2. Yaslilarda mikro besin 6gelerinin giinliik gereksinimleri

Besin ogesi E K
(65+yas) (65+yas)

A vitamini ((ug/glin) retinol aktivite esdegeri (RAEs)) 900* 700*
C vitamini (mg/giin) 90* 75*
D vitamini ((pg/glin) kolekalsiferol) 15% 15+
E vitamini ((mg/giin) alfa tokoferol) 15* 15*
K vitamini (pg/giin) 120+ 90F
Tiamin (B1) (mg/giin) 1,2* 1,1*
Riboflavin (B2) (mg/giin) 1,3% 1,1*
Niasin (B3) ((mg/giin) niasin esdegeri (NE)) 16* 14*
B6 vitamini (mg/giin) 1,7* 1,5*
Folat ((ug/giin) folik asit esdegeri (DFEs)) 400* 400*
B12 vitamini (pg/giin) 2,4% 2,4*
Kalsiyum (mg/giin) 12007 10007
Demir (mg/giin) 8* 8*
Magnezyum (mg/giin) 420* 320*
Fosfor (mg/giin) 700* 700*
Cinko (mg/giin) 11* 8*
Potasyum (g/giin) 47% 4,7
Sodyum (g/giin) 1,2+ 1,2+
Toplam posa (g/giin) 307 21%

* RDAs : “‘Recommended dietary allowances’ (6nerilen giinliik alim miktarlari); + Als : ‘“Adequate
intakes’’ ( glivenilir diizeyde alinabilecek iist sinirlar).

Tiiketilen diyetin, tavsiye edilen giinlik alim miktarlarina goére, besin dgesi
aliminin 3’te 2’sinin altinda (<% 67) kalmasi yetersiz alim ve 3’te 2’sinin lstlinde

olmasi (> %133 ) fazla alim olarak diistiniilmektedir (71).
2.4.2. Beslenme Durumu

Makro besin 6gelerinin ¢ok az alinmasi (protein-enerji malniitrisyonu (PEM),
sarkopeni, kaseksi) sonucu gelisen malniitrisyon ya da makro besin 6gelerinin asiri
tiiketimi Sonucu ortaya ¢ikan obezite farkli klinik durumlari igermektedir (72).

Malniitrisyon, enerji, protein ya da mikro besin 6geleri yetersizliginde, viicut
sekli, kompozisyon ve fonksiyonlarinda ve ek olarak klinik bulgularda 6lgiilebilen

olumsuz etkilere neden olmaktadir (73). Yash bireylerin yaklasik % 40’1 giinlik
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gereksinimi karsilayacak diizeyde enerji almamakta ve ticte ikisi 6giin atlamaktadir.
Bu durum “Anorexia of aging” olarak betimlenmektedir (74). Yashlik donemi kronik,
biligsel ya da fiziksel hastalik durumlarinda malniitrisyon goriilme siklig1 artan 6zel
bir donemdir. Bu grubun tamami, malniitrisyon riski olup olmadigi konusunda
degerlendirilmelidir (75, 76).

Obezite, viicut yag kiitlesinin sagliksiz ve asir1 bigcimde artmas1 anlamina gelir.
Mortalite ve morbiditenin artmas ile iliskilidir (46). Ilerleyen yasla birlikte kas iskelet
sisteminde meydana gelen degisimler nedeni ile kas kiitlesindeki kayiplarla birlikte
yag kiitlesinde artis goriilmesi (sarkopenik obezite) (77), giic kaybi, kirllganligin
artmasi, kronik hastaliklar ve fiziki gériinlimde bozulmalara sebep olmaktadir (78).

Yaslanma sonucu bireyin fizyolojik durumda, fonksiyonel kapasitesinde,
sosyo ekonomik seviyesinde ve psikolojik durumda degisiklikler olugsmasi ve kronik
hastaliklarin meydana gelmesi, yaslilarin diyetinin enerji igerigi ve besin Ogesi
cesitliliginin eksik veya fazla olmasi saglik problemlerinin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (65).

2.5. Yashhk Doneminde Kronik Hastalik Prevelansi

Yaslanma ile birlikte kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, hipertansiyon,
diyabet, obezite ve osteoporoz gibi kronik hastalik goriilme sikligi artmaktadir (79,
80). Diinya’da 70 yas alt1 6liimlerin % 37’sinden kardiyovaskiiler hastaliklar sorumlu
gosterilmektedir (18). Tiirkiye’de ise 6liim nedeni olarak birinci sirada dolasim sistemi
hastaliklar1 yer almaktadir (81). Tiirkiye Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi 1I’de (TURDEP II) hipertansiyon
prevalansi % 31,3 olarak belirlenmistir (82).

Diabetes mellitus (DM) prevalansina baktigimizda ise Avrupa’da en yliksek
prevalans Tirkiye’de bulunmustur (83). Giincel kaynaklar kiiresel DM prevalansini %
8,3 ve bozulmus glukoz toleransi prevalansini % 6,9 olarak bildirmekte ayrica 2030°da
bu oranlarm % 10,1 ve % 8’e yiikselecegini tahmin edilmektedir (84). Ulkemizde ise
TURDEP T (1998) ve II (2010) incelendiginde Tip 2 DM % 7,2°den % 16,5’
yiikseldigi goriilmektedir (82, 85). Yilda % 6,5 artis hizi ile 12 yil iginde DM % 90

oraninda artmistir (82).
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2.6. Diabetes Mellitus

DM, dokularin insiilin duyarliliginin azalmasi ya da insiilinin tamamen
yoklugunda ortaya ¢ikan karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin bozuldugu,
devamli tibbi bakima gereksinim olan metabolik bir hastaliktir. Kronik seyirli ve
progresif 6zelliktedir (4).

DM prognozunda cesitli kas—iskelet problemlerinin yani1 sira bobreklerde,
gozde, sinirlerde ve damarlarda da problemler goriilmektedir. Bu sebeplerden DM’li
bireylerde fiziksel 6ziirliiliik riski fazladir. Tiim bunlar mortalite ve morbidite artisina

neden olmaktadir (86).
2.7.  Diabetes Mellitus tipleri
2.7.1. Tip1DM

Ozellikle ¢ocukluk caginda goriilen pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin ya
da otoimmiin dis1 sebeplerle harap olmasi sonucu insiilin eksikligi ile meydana gelen
ve insiiline bagimli sekilde seyri olan kronik metabolik hastaliktir. Tip 1 DM,
genellikle enfeksiyon, stres ya da travma gibi durumlar sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Diyabetli bireylerin % 10’u bu grupta yer almaktadir (87).
2.7.2. Tip2DM

Bu tip diyabette beta hiicre fonksiyonunda diisme meydana gelmesi ve
periferik dokularda insiilinin duyarsizliginin olusmasi en 6nemli problemlerdirdir. Tip
2 DM’nin patogenezinde insiilinin eksikligi ve insiiliin direncinin artmasi goriilmekte
ve bu durum da hiperglisemiye neden olmaktadir. Insiilin direncinde insiilin
hipersekresyonu ilk saptanan bozukluktur. Bu durumu bir siire sonra insiilinin periferik
etkisinde azalma izlemektedir (88). DM’li bireylerin yaklasik % 90-95’i bu gruptadir
(6). Genetik nedenler, asir1 kiloluluk ve obezite (% 85), gebelik, uzun yillar ilag
kullanmak, enfeksiyon, fiziksel ve psikolojik travma, cesitli pankreas hastaliklari
ortaya c¢ikmasini kolaylastirmaktadir (89). Kardiyovaskiiler olay riski Tip 2
DM’lilerde DM’li olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir. Tip 2 DM’lilerin 3/4’tinde
koroner arter hastaliklar1 6lim nedenidir (90). Tiim bu risk faktorlerine diizensiz ve

dengesiz beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz yasam tarzi bi¢gimlerinin
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eklenmesi hastaligin ortaya ¢ikisini hizlandirmaktadir. Hastalarin ¢ogunda da,
hastaligin tan1 konmadan yillarca Once baglamis olmasi komplikasyon riskini
arttirmaktadir. Kronik komplikasyonlar sebebiyle DM nin ulusal saglik biitgesindeki
ekonomik yiikii artmaktadir (91).

2.7.3. Spesifik Nedenlere Bagh DM

DM’li grubun %]1’inden az bir bolimiinii olusturmaktadir (92). Beta hiicre
fonksiyonlarmin bozulmasi nedeniyle genetik hasarlar, insiilinin fonksiyonunda
olusan genetik defektler, ekzokrin pankreas hastaliklari, Kimyasal maddeler ve ilaglar,
enfeksiyonlar, endokrinopatiler ve immiin kaynakli az rastlanilan DM’ler ve DM ile

goriilen baz1 genetik sendromlar bu grupta yer almaktadir (93).
2.7.4. Gestasyonel DM

Ilk olarak gebelikte meydana gelen her seviyede olusan glukoz tolerans
bozuklugudur. Onceki gebeliklerde DM varligi, gebelik 6ncesinde bozulmus olan
glikoz toleransi, ailede diyabet dykiisii, onceki gebelikte fazla agirlik artis1 (>20 kg),
obezite varligi (BKI > 25 kg/m?), glikoziiri ve aglik kan sekerinin >95 mg/dl olmasi
risk faktorleri arasindadir. Gebeligin 24-27. haftalarinda tan1 konulan glukoz tolerans

bozuklugu olarak tanimlanir (94).
2.8.  Diabetes Mellitus Tam Kriterleri
DM tanist, klinik ve laboratuvar bulgulara dayanmaktadir (95).
2.8.1. Klinik Bulgular

Glikoziiri (hiperglisemi ile bobrek glikoz esiginin asilmasi sonucu idrarla
glikoz atilmasi), poliliri (idrardaki glikoz ile birlikte su ¢ikisinin artmasi), polidipsi
(ag1z kurulugu), polifaji (aglik hissinde artma, ¢ok yeme), yorgunluk, cilt yaralarinda
gec iyilesme, tekrarlayan enfeksiyonlar, bulanik gérme, el-ayaklarda karincalanma ve

uyusma diyabetin klinik bulgular1 arasindadir (88, 95).
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2.8.2. Laboratuar Bulgular

Laboratuvar bulgular arasinda glikoziiri, hiperglisemi ve yiiksek
glikolizehemoglobin (HbAlc) bulunmaktadir. Hiperglisemi ve glikoziiri anlik
degerleri ifade ederken, fruktozamin degeri 3-4 haftalik, HbAlc 2-3 aylik periyotdaki
glisemi kontroliinii ifade etmektedir (96). Normal sartlarda toplam hemoglobinin
sadece % 4-6’sinda HbA1c goriiliir. Bu deger % 6,5’ten fazla olunca makrovaskiiler
komplikasyonlar ve % 7,5’in lizerine ¢iktiginda mikrovaskiiler komplikasyonlar igin
risk kabul edilmektedir (88).

Tablo 2.3. DM tani kriterleri*

Plazma glukoz diizeyleri (mg/dl)

Aclik plazma glukozu Oral glukoz tolerans
testi (2. Saat tokluk
glukozu)

Normal <100 <140
Bozulmus glukoz toleranst  100-125 140-199
DM >126 >200
DM HbAlc >6,5

*Kaynak (96).’den alinmistir

Tablo 2.3.’de yer alan DM kriterlerinden herhangi birinin varligi diyabet

tanisinin konmasi i¢in yeterli goriilmektedir (96).
2.9. Diabetes Mellitus Komplikasyonlari
2.9.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetik ketoasidoz (DKA); karacigerde glikoz tiretiminin artmasi ve
periferde insiilin yetersizliginden kaynakli glukozun kullanilamamasi hiperglisemiye,
hiperglisemi durumu hiperosmolariteye ve glikoziiriye neden olmakta, tiim bunlar
osmotik diiirez ve su-elektrolit kayb1 ile sonuglanmaktadir. Ozetle insiilinin énemli
derecede eksik olmasindan dolay1 olusan akut bir durum olup, ketozisin, asidozis ve
hiperglisemi birlikte bulunmasidir (97). Her tigiiniin beraber bulundugu bu durum DM
ile iligkili ketoasidozdur. Biling bozuklugunun bu tabloya katilmasi ile de bu durum
diyabetik ketoasidoz komast olarak adlandirilir. DKA, keton cisimciklerinin periferik

kanda 5 Mm/L’den fazla olmasi sonucu ortaya ¢ikan agir ve kontrolsiiz bir diyabet
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tablosudur (98). Nedenleri arasinda enfeksiyonlar, diyete uymamak, yeni tanili DM,
pankreatit, ilaclar, myokard enfarktiisii gibi durumlar yer almaktadir. Laboratuvar
bulgular1 arasinda hiperglisemi (450-500 mg/dl), ketonemi, aseton artisi, laktat,
hiperlipidemi, asidoz, elektrolit inbalansi, osmolaritede artig vardir (88).

Hipoglisemi komasi; DM’de hipoglisemi, kan glukozunun 50 mg/dI’nin altina
diismesi, yasamui tehdit eden Onemli bir komplikasyondur. Plazmadaki glukoz
diizeyinin < 50 mg/dl olmasi, sinirlilik, kontrolsiiz davranis, terleme, carpinti,
konfiizyon, koma ya da epileptik atak semptomlarindan birinin veya birkag¢ tanesinin
bulunmasi ve semptomlarin glisemi disiikliigiinii yok eden tedavi ile ge¢mesi
durumudur (99). Insiilin ve oral antidiyabetik kullaniminda doz hatalari, emilimde
giinliik oynamalar, 6giin atlama ve yetersiz beslenme, asir1 egzersiz gibi nedenlerle
olusabilmektedir. Diyabette iyi metabolik kontroliin saglanmasi gerekir (88).

Nonketotik Hiperosmolar Hiperglisemi (NKHH), tiim diyabetik komalarin %
20 — 30’unu olusturur. Diyabetik NKHH, ketoasidoz olmaksizin ileri seviyede
hiperosmolarite (osmolalite > 320 mQOs/kg), ileri hiperglisemi (glisemi > 600 mg/dl)
cok agir dehidratasyon, bilincin kayiplar ile iligkili ve 6liim orami fazla olan
sendromdur. Portal vende glukagon/insiilin oranmmin artmasi karacigerde
glukoneogenez ve glikojenolizin artmasina ve hipergliseminin gelisimine neden
olmaktadir. NKHH’lilerin biiyiik kismi, daha dnceden DM’li olan yasli, metabolik
kontrol bozuklugu olan Tip 2 DM’li hastalardir. Bazi hastalarda da DM nin ilk belirtisi
olarak da goriilebilir (100-102).

2.9.2. Kronik Komplikasyonlar

Proteinler yliksek glukoz diizeylerine uzun siire maruz kalirlarsa, glukoz non
enzimatik olarak protein molekiiliine baglanir ve proteinlerin fonksiyonu degisir.
Glikozillenmis son Triinlerin artis1 arter duvarindaki kalinlasmadan sorumludur.
Eritrosit, hiicre mebrani, hemoglobin, albiimin, LDL, VLDL yarilanma 6miirleri yavas
proteinlerdir ve diyabetlilerde asir1 derecede glikolize olurlar (103). Bunlarin yani sira
lens, glomerul basal memnran, aort, koroner arterler, femoral sinir proteinleri de
siklikla glikolize olur. Serbest radikallerin ve dolayisi ile oksidatif stresin artmasi
endotel hiicre disfonksiyonuna sebep olur. Ayrica hiperglisemi glukozdan sorbitol

tiretiminin (polyol yolu) artmasina ve katarakt, retinopati ve néropati gelisimine neden
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olmaktadir. Ozetle hiperglisemi polyol yolu, protein glikozillenmesi ve oksidatif stresi
arttirarak nefropati, retinopati, ndropati ve arterioskleroz gelisimine neden olmaktadir
(88).

Kronik komplikasyonlar mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir.

Mikrovaskiiler ~ Komplikasyonlar;  diyabetik  retinopati,  nefropati,
polindropatiden olugmaktadir.

Diyabetik retinopati, Tip 1 ve Tip 2 diyabetin spesifik vaskiiler
komplikasyonudur. Glikoz normalde % 1 oraninda fosforilasyona gerek kalmadan
friikktoza doniisiir. Diyabetlilerde kan sekeri yiikselince glikozun % 7-11°i bu yolla
metabolize olur. Boylece diyabetlilerin goz lenslerindeki sorbitol miktar1 artar.
Sorbitol hiicre igine su ¢ekerek 6deme ve hiicre fonksiyonunun bozulmasina neden
olur (104). Retina kapillerinde uzun siire devam eden kandaki yiiksek glikoz seviyesi
sonucunda yapisal ve fonksiyonel deformasyonlarin olusmasidir. DM’nin en sik
goriilen 6nemli komplikasyonlarindandir. Yetiskin ¢agda rastlanan en 6nemli korliik
nedenlerindendir. Prevalans 15 yilik Tip 1 diyabetlilerde % 98 iken, Tip 2
diyabetlilerde % 58°dir (105).

Ekstrarenal ve intrarenal arterlerin arteriasklerozu, glomeriiler kapiller
yumagindaki mikroanjiyopatik degisiklikler ve diyabetik nefropati sonucu meydana
gelir. Tip 1 DM’lilerin % 30-40’inda, Tip 2 DM’lilerin % 5-10’unda son dénem
bobrek yetmezligi olusur. Fizyopatolojik olarak glomeriiler hiperfilitrasyon, normal
albliminiiri, yerlesmekte olan albiiminiiri, son donem bdbrek yetmezligive agik
nefropati olmak iizere 5 evreden gecer. Mikroalbiiminiiri erken belirtisidir ve nefropati
baglangici olarak kabul edilir (106).

Diyabetik noropati, distal ya da proksimal sinirleri ve duyu, motor veya otonom
sinirleri farkli sekillerde etkileyen yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden ve
hastalarin yasam kalitesini azaltan onemli bir komplikasyondur (107). Diyabetik
noropati ¢ok ¢esitli klinik belirtilerle kendini gdsterebilmektedir. En fazla goriilen
tipleri otonomik ndropati ve kronik sensérimotor distal polindropatidir. Distal simetrik
polindropati kolay bir sekilde klinik testlerle belirlenebilir fakat atipik vakalarda
elektrofizyolojik testlere ihtiya¢ vardir. Yaslilarda noropati, diyabetik ayak i¢in de

bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Bu sebeple hasta ve bakim verenler ayagin
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bakimi ve risk faktorleri ile ilgili bilgilendirilmelidir. Yasli DM’lilerde en ¢ok
karsilagilan periferik damar hastaliginin da diyabetik ayaga neden oldugu
bilinmektedir (96). Diyabetik otonomik noéropati semptomlari istirahat tasikardisi,
gastroparezi, egzersiz intoleransi, hipoglisemik otonomik yetmezligi, ortostatik
hipotansiyon, konstipasyon ve erektil fonksiyon bozuklugudur. Ereksiyon sorunu yasl
DM’lilerde ¢okga goriilen bir problemdir. Yashh hastalarda genellikle
degerlendirilmede ¢okga lizerinde durulmadigindan ve bu bireyler bu konuda ¢gekingen
davrandiklarindan tani konmayabilmektedir. Otonom ndoropati goriilme riskini,
hormonal  eksiklik, psikososyal etkenler damar bozuklugu problemleri
yiikseltmektedir. (108).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar; koroner kalp ve periferik damar hastaligi
ile serebrovaskiiler hastaliktir.

Koroner kalp hastaligi, DM’lilerde mortalitenin yaklasik %50°si koroner kalp
hastalig1 sebeblidir ve yasa gore diizeltilmis mortalite, DM’olmayanlara gére 2-5 kati
daha fazladir (109). Uzun siireli hiperglisemi, hiperinsiilinemi ve dolasimda asir1
miktarda bulunan serbest yag asitleri endotelde problemlere sebep olmaktadir.
Hiperglisemi varligi, serbest radikalleri ¢ogaltarak oksidatif strese sebep olmakta, bu
da endotelin ve anjiyotensin II’nin artmsina ve trombotik faktorlerin aktivasyonuna
yol agmaktadir. Oksidatif stres ve hiperglisemiye bagl ortaya ¢ikan ileri glikozilasyon
son tiriinleri etkisiyle ¢esitli metabolik etkiler sonucu kopiik hiicreler olusmakta ve bu
hiicreler endotelde aterosklerozun ilk belirtisi olarak goriilmektedir (110).

Periferik damar hastaligi, periferin damarlarda meydana gelen primer defekt ,
mikro dolasimdaki obstriiktif aterosklerozdur. Kan akiminda ve basincindaki
azalmaya bagli olarak mikrodolagimda ¢ok sayida kompansatuar mekanizma aktif hale
gelir. Ancak kritik iskemi olusasindan sonra mikrodolasim da bozulma olusur, bu
durum istirahatta agr1 olusmasina Vve/veya cilt iilserlerine neden olur. Diyabetik
mikroanjiyopati dokuda iskemi olugmasinda 6nemli bir faktér olmasina ragmen,
DM’li bireylerde mikrodolasiminda 6nemli derecede diismiis perfiizyon basincina
daha hassas hale getiren ¢ok sayida bozukluk goriilebilir. Etkilenen damarlar
bakimindan incelendiginde DM’li olan ve olmayanlar arasinda birtakim farkliliklar

bulunmaktadir. DM’lilerde alt ekstremitelerde etkilenim genelde tibial ve peroneal
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damarlarda olurken, DM’li olmayanlarda etkilenim daha ¢ok proksimal damarlarda;
femoral, iliak damar ve aortata olusur.(111).

Serebrovaskiiler hastalik, karotis ve serebral arterlerdeki dejenerasyonlar
DM’lilerde tikayici ve kanayici lezyonlarin DM’li olmayanlara kiyasla daha ¢ok ve

erken yaslarda olugsmasina sebep olmaktadir (111).
2.10. Diyabetli Bireylerde Denge Problemi

Yaslanmayla birlikte statik ve dinamik denge, normal veya tandem yiiriiyiisii ve
postiirii devam ettirme yeteneginde azalmalar meydana gelmektedir. Yashilik
doneminde dengeyi kontrol eden kas iskelet, somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler
sistemlerde bozulmalar denge bozukluklarina sebep olabilmektedir (112, 113).
Diyabetin varlig1 yashiligin getirdigi azalma ve bozulmalar1 hizlandirmaktadir. Diyabet
ile fiziksel ve islevsel yetersizlik arasinda iliski oldugunu gdsteren c¢alismalar
mevcuttur (10, 114-117). Diyabet ve kirillganlik, siklikla eszamanli olarak ortaya ¢ikan
ve yaslt hastalarda giderek yayginlagan iki durumdur. Kirilganlik, yasam kalitesinin
azalmasi, diisme riski, yeni veya artmis yeti yitimi, hastaneye kaldirma ve artan
mortalite ile iligkilidir. Bu faktorlerin hepsi yaslt hastalarda diyabetin yonetimini
etkilemektedir. 70 yasin iizerindeki tiim diyabetik hastalarda kirillganligi gidermek
onemlidir (118).

2.11. Diyabetli Hastalarda Yasam Kalitesi

DSO, bireylerin yasamis ve yasamakta olduklari kiiltiir ve degerler yargilari
igerisinde standartlar1, ugrasilari, amaglari, beklentileri, ve kaygilar1 dogrultusunda
yasamdaki durumlarmi algilama bicimlerini yasam kalitesi olarak tanimlamaktadir
(119, 120). Yasam kalitesini olusturan dgeler, kisinin sosyal rolleri ve sosyal iliskileri,
fonksiyonel performansi, entellektiiel fonksiyonlari, algilama ve emosyonel durumu
ile subjektif saglik durumudur. Fonksiyonel performans kisilerin giinlilk yasam
aktivitelerine katilma yetenegini gosterir. Yaslanma ile kisilerin gilinliik yasam
aktivitelerine katilim1 olumsuz yonde etkilenmektedir. Kisinin kendisine ve ¢evresine
ait faktorlere bagh olarak GYA’daki bagimsizlik seviyesi ve toplumsal rolleri yerine

getirmedeki engellerin belirlenmesi 6nemlidir (120, 121).
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DM bireyin hayatinin birgok kisminda etki yaratan kompleks bir hastaliktir.
Norolojik ve vaskiiler problemler olusturarak bireyin saglik fonksiyonlarinda
bozulmalar olusturaral mortalite ve morbiditeye neden olabilmektedir. DM’de fiziksel
fonksiyon acisindan yasam kalitesi; agr1 olusmasi, uyku ve seksiiel fonksiyonlar
bozukluklari ve depresif semptomlarin olusmasi gibi problemlerle azalmaktadir (122).
Yasam kalitesi metabolik komplikasyonlardan ve buna bagli ikincil olarak olusan
hastaliklarin etkilenebilmektedir (123).

2.12. Diyabette Psikososyal Problemler

Yaslilik donemi depresyonu gelisiminde psiko sosyal nedenler, yaslanma ile
ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, hastaliklar, kullanilan ilaglar ve yakin gevre
oliimleri gibi birgok faktdriin etkisi vardir (124). Yaslanmayla fiziksel goriintii, sosyal
gii¢, rol ve konum agisindan kayiplar olusmasi, yeti yitimi ve fiziksel hastaliklarin
giderek artmasi ve kisinin ¢evreye bagimli hale gelmesi, statii kayb1 ve ekonomik
problemler depresyon sebebi olmaktadir (125).

Depresyon ilag, sosyal destek ve psikolojik miidahaleler ile tedavi
edilebilmektedir. Tedavi edilmemesi istahin azalmasina neden olarak, malniitrisyon ve
mental problemlere neden olabilirken, bazi1 bireylerde de depresyonun iistesinden
gelmek i¢in asir1 yemek yeme davranisi, obezite ve komplikasyonlarinda artisa neden
olmaktadir (126).

DM bireylerde duygusal tepkilerin olusma ve uyum gii¢liikleri olusma sikligini
yiikseltmektedir. Hastalik semptomlari, komplikasyonlar ve uygulanan tedavilerin
olusturdugu problemler ile birlikte gelecekle ilgili kaygi, endise, yeterliligini yitirecegi
ve bagkalarma bagiml olabilecegi diisiincesine bagl korkulari, viicut goriiniisiiniin
bozulacagina yonelik kaygilar hastanin fiziksel durmunu, biligsel ve duygusal
islevlerini ve sosyal hayatin1 olumsuz yonde etkilemektedir (127). Psikiyatrik
bozukluklar ve belirtiler DM’lilerde, tedavi uyum gosterememe, metabolik kontroliin
zorlagmasi ve sonugta, mikro-makrovaskiiler komplikasyon olusmasinda yiikselme ile
iligkilidir (128). DM’lilerde basta anksiyete bozukluklar1 ve depresyon goriilmekle
birlikte ruhsal bozukluklar genel niifusa gore daha ¢ok goriilmektedir. DM’lilerde
gelisen depresyon oncelikle kandaki glikoz seviyesi ile iliskili iken, hastaliga bagli ilag

kullanimi, obezite ve serebrovaskiiler hastalik gibi ikincil problemler ile iligkili olarak
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da meydana gelebilmektedir. (129). Bu durum depresyonda yiikselen
adrenokortikotropin hormonun (ACTH), kortizol diizeylerini diisiiren etkisi ile
iliskilendirmektedir. Depresyonun DM kontroliine olumsuz yonde etki ettigi de
belirtilmektedir. Ozellikle, tedavi edilmesine ragmen kontrol edilemeyen DM’lilerde,

psikiyatrik degerlendirme ¢ok daha 6nemli yer turmaktadir (130).
2.13. Diabetes Mellitusun Kontroliinii Saglayan Tedavi Yontemleri

DM tedavisinde degerlendirmede ilk adim adimi diyabetin tiiri, DM
komplikasyonlarmnin belirlenmesi, tani almig DM’lilerde daha onceki tedavi
yontemlerinin ve onceki glisemik kontroliin anlasilmasinda 6nemlidir. Boylece birey
icin en dogru tedavi yontemine uygulanabilmektedir. DM’nin tedavi yontemleri
arasinda medikal tedavi (ilag/insiilin), tibbi beslenme tedavisi, egitim ve egzersiz yer

almaktadir (88).
2.13.1. Hasta Egitimi

Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi DM tedavisinde de hasta egitimi
tedavinin dogru yiiriitiilebilmesi i¢in 6nemli yer tutmaktadir. Bu egitim icin ekip
yaklagimi ve hastanin tedaviye motivasyonu onemlidir. Bu ekipte endokrinolog,
diyabet hemsiresi, fizyoterapist, diyetisyen, psikolog, eczaci ve sosyal hizmet uzmani
yer almalidir (131).

Hasta egitimi DM’nin ne oldugu ve nasil olustugunu igeren tanimlama,
siiflandirmasinin nasil oldugu, semptomlarinin ve komplikasyonlar1 ne oldugu
konusunda DM’li bireyin ve ailesinin bilgilendirilmesi ile baslar. DM’li bireyin,
ailesinin ve ¢evresinin DM’nin kronik seyrinde yasam stilinde gerceklestirecegi
degisiklikler konusunda hazir hale getirilmesi ve DM’li bireye destegin arttirilmasi
saglanir.

Beslenme DM tedavisinde en 6nemli konulardan biridir. Kisiye 6zel diyetin
bu alanda uzman diyetisyenler tarafindan hazirlanmasi ve hastaya uygulamak {izere
ogretilmesi onemlidir (132).

Kisiye uygun egzersizlerin hazirlanmasi, egzersizin faydalari, riskleri ve
uygulama bi¢imleri fizyoterapist tarafindan hastaya anlatilarak 6gretilmesi gereklidir.

Kullanilan ilaglarin ne oldugu, ne ise yaradigi, ve nasil kullanilmasi gerektigi
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aciklanmalidir. Insiilin kullanacak DM'’lilerde uygun enjeksiyon tekniginin ve
insiilinin ne gibi semptomlarin olusturabileceginin 6gretilmesi onemlidir. Kan
glikozunun DM’li birey tarafindan diizenli takibi i¢in gerekli teknik ve donanimin
saglanmasi ve uygulamanin DM’li bireye 6gretilmesi gereklidir (133).

Yapilmasi gereken diizenli kontrollere ait zaman ¢izelgesi hazirlanarak hastaya
verilmelidir. DM’nin akut komplikasyonlar1 olan hipoglisemi, hiperglisemi ve
ketoasidozun belirtileri ve tedavisi konusunda DM’li birey ve ailesi
bilgilendirilmelidir. Olusabilecek kronik komplikasyonlar DM’li bireye ve ailesine
gerekliginde Onlemler almak adina anlatilmalidir. Ayak bakimi (uygun ayakkabi,
corap sec¢imi) ve hijyen (genel hijyen, deri bakimi ve dis bakim) ile ilgili DM’li birey
egitilmelidir. (134).

2.13.2. Medikal Tedavi

Ila¢ tedavisi: Oral hipoglisemik ilaglar, beslenme ve egzersiz tedavileri ile 1-3
ay igerisinde yeterli glisemik kontrolii saglanamayan hastalarda tedaviye oral ajanlar
eklenir. DM tedavisinde glisemik kontrolii saglayabilmek i¢in farmakolojik tedavi
gerekebilmektedir. Oral antidiyabetik ilaglar Tip 2 DM’nin patofizyolojik
bozukluklarinda etkili olmaktadir. Oral antidiyabetik ilaglar tek olarak, birbirleriyle ya
da insiilinle birlikte oral yoldan alinabilir (135). Tip 2 DM’de hem insiilin saliniminda
eksiklik, hem de insiilin duyarliliginda diisiis bulunmaktadir. Insiilin direnci ve insiilin
yetersizliginin birbirini hizlandirdig1 bilinmektedir. Tip 2 DM’de hiperglisemi iki
farkli sekilde ve birbiriyle iligkili olacak sekilde ortaya cikar. Hepatik glikoz
yapiminda ylikselme sebebi ile aglik plazma glikozunda artis, insiilin saliniminda ve
periferik kullaniminda prpblem sonucu postprandiyal glikozda yiikselme goriiliir.
Mevcut oral antidiyabetik ilaglar bu patofizyolojik bozukluklarda etkilidir (136).

Tip 2 DM’de glisemik kontrolii saglamak i¢in tilkemizde kullanimda olan oral
antidiyabetik ilaglar 4 ana grupta incelenebilir:

e Insiilin sekresyonunu yiikseltenler (sulfoniliireler, glinidler),

e Insiilin duyarlihigini yiikseltenler (biguanidler, tiyazolidinedionlar),

e Glukoz emilimini inhibe edenler; alfa-glukozidaz enzim inhibitorleri

(Akarboz),

e Inkretin bazli tedaviler; dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleridir.
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Oral antidiyabetik ilaglar Tip 2 DM’de yasam tarzi 6nerilerine (tibbi beslenme
tedavisi ve egzersiz) ek olarak kullanilirlar. Bu ilaglar ilaglar gebelikte kullaniimaz.
Ulkemizde baslica insiilin salgilatic1 (sekretogog), insiilin duyarlilastirict (sensitizer),
insiilinomimetik (inkretin-bazli) ilaglar ve alfa glikozidaz inhibitdrleri olarak dort grup
anti hiperglisemik ilag vardir (137).

Insiilin Tedavisi: Tip 1 diyabetliler, oral hipoglisemiklere yanit vermeyen
erigkin diyabetikler (Tip2 DM), diyabet yas1 10 yili agmis Tip 2 DM’liler ve diyabet
tipi fark etmeksizin akur metabolik komplikasyonu ve akut stres, travma ve cerrahi
girisim bulunulacak tiim diyabetiklerde, gebe diyabetiklerde, komplikasyonlu
diyabetiklerde insiilin tedavisi kullanilmaktadir (88, 138).

2.13.3. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT), ADA (American Diabetes Association)
tarafindan 1994 yilinda ‘Diyabetliler I¢cin Beslenme Onerileri ve Ilkeleri’nde’
belirtilmis ve DM’lilere uygulanan egitim, kavrama ve davranis degisikligini kapsayan
bir beslenme tedavisi sekline getirilerek olusturulmustur. TBT tedavi ilkeleri
dogrultusunda DM'’lilerin yasam kosullar1 ile uyumlu, uygulanabilir beslenme
Onerilerinin verilmesi ve uygulamalarin diizenli olarak, belirli araliklarla izlenmesini
igcermektedir (18).

Tibbi beslenme tedavisi, DM’lilerin giindelik yasama uygun, uygulanabilir
beslenme Onerilerinin verilmesi ve uygulamalarin diizenli olarak belirli aralik ve siire
icerisinde verilerek takip edilmesidir. T1bbi beslenme tedavisi birbirini takib eden dort
asamadan meydana gelmektedir:

e Metabolik ve yasam tarzi parametrelerini degerlendirme (beden kiitle
indeksi, beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumu, psikososyal ve
ekonomik durumu).

e Hedefsaptama (uygun biyokimyasal degerler (LDL kolesterol <100 mg/dl,
trigliserid <150 mg/dl, kan basinc1 <130/80 mmHg, HbAlc <% 6,5, APG
70-120 mg/dl) , viicut agirlig1 kontrolii (BKI <25 kg/m?) , 6giin diizeni).

e Hedeflerin saglanmasi yonelik egitim verilmesi (bireysel egitim, grup

egitimi).
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e Klinik sonuglar1 degerlendirme ( agirlik, BKI, APG ve HbAlc gibi
biyokimyasal  degerler, besin tiiketiminin  sorgulanmasi  ve
degerlendirilmesi) (139).

TBT nin hedefi diyabetli bireyler i¢in optimal metabolik sonuglara ulasarak ve
stirdiirerek diyabetin kronik komplikasyonlarin1 6nlemek ve tedavi etmektir. DM’li
yaglilarda kan sekerinin kontroliinin (glikolize hemoglobini % 7’nin altinda
tutabilmek), diyabetin uzun donem komplikasyonlarini hafifletebilecegi belirtilmistir
(140).

Tip 2 diyabetli bireylerin % 80’den fazlas1 obezdir. Diyabetli bireyin baslangi¢
agirhginin % 5-10 kaybi glisemik kontrol ve diger komorbiditelerin iyilesmesini
saglamada etkin goriilmektedir. Agirlik kayb1 saglanamiyorsa artis 6nlenmelidir (141,
142). Diyabetli bireylerde toplam karbonhidratt 130 g/giin altindaki diyetler
onerilmemektedir. Sukroz aliminin toplam enerjinin % 10’unun altinda olmasi
onerilmektedir. Fazla friikktoz alimi aglik total kolesterol ve LDL diizeylerini arttirmasi
nedeni ile friktoz aliminin enerjinin % 15-20’sini ge¢cmemesi Onerilmektedir.
Fruktozun dogal olarak bulundugu sebze ve meyve tiikketiminin kisitlanmamasi
oglinlere dengeli dagilimi 6dnemlidir. Diyabetik hastalar i¢in 25-30 g/giin diyet posasi
onerilmektedir (143). Posa kaynagi olarak her giin sebze-meyve, kepek (yulaf,
bugday) veya kepegi ayrilmamis tam taneli tahil {irtinleri ve kuru baklagiller onerilir.
Diyetin karbonhidrat icerigi, hedeflenen kan glikoz ve lipid diizeylerine gore bireysel
olarak enerjinin % 45-60’1n1 saglayacak sekilde olmasi dnerilmektedir (88).

Protein enerjinin korunmasi ve viicut protein depolarinin siirdiiriilmesi i¢in
gereklidir. Protein gereksinimi renal ve hepatik fonksiyonlart normal olan bireylerde
1 g/kg/giin, nefropati gelismemis fakat mikro albuminiiri olanlarda 0,8 g/kg/giin,
nefropati gelismis bireylerde 0,8 g/kg/giin olarak onerilmektedir (144).

Diyabette giinliik yag aliminin enerjinin % 30’unu gegmeyecek sekilde olmasi
onerilmektedir. Doymus yag alimi enerjinin % 7’sinin altinda, ¢oklu doymamis yag
alimi enerjinin % 10’un altinda, tekli doymamis yag alimi enerjinin % 12-15’1 kadar
olmaldir. Diyet kolesterolii 300 mg/dI’nin altinda LDL kolesterol 100 mg/dl {izerinde
ise diyet kolesteroliiniin 200 mg/dl altinda tutulmas1 6nemlidir. Omega-3 yag asitleri
balik ve deniz iriinlerinden dogal olarak ve haftada 2-3 porsiyon alinmasi

onerilmektedir. Trans yaglarin alimi minimuma indirilmelidir (88, 142).
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Yasa uygun sekilde besinlerin giinliik tiiketim miktarlarini karsilamak icin
diyet besin desteklerine basvurulabilir, fakat etkinlikleri ve zararlar1 konusunda kanit
yetersizligi oldugundan, rutin antioksidan destegi (E ve C vitamini ve beta karoten)
tavsiye edilmemektedir. Yeterli dengeli besin alimi, diizenli egzersiz, saglikli kiloya
ulagma ve kiloyu koruma, insiilin etki kapasitesini ve kan glikoz diizenlenmesini
iyilestirebilmektedir (145). Diisiik glisemik indeksli besinler avantaj saglamaktadir;
her yasta en etkili glisemik kontrol, bireysellestirilmis &giin plam ile
saglanabilmektedir (145). Besin degeri olmayan tatlandiricilarin kullanimi (stevia,
sucrolase, saccharin, aspartam) toplam enerji alimini azaltmaya ve kilo kontroliine

katk1 saglayabilir (146).
2.13.4. Egzersiz

Egzersiz DM tedavisinin en 6nemli pargalarindan biridir. Diizenli egzersiz
viseral yag kiitlesini ve viicut agirligini azaltmasinin yani sira kas kiitlesinin
korumasini saglamasi nedeniyle insiilin direncini disiiriir, glikoz ve kan basinci
kontroliinii saglar, lipid profilini diizeltir ve koroner arter hastaligi riskini diistirtir.
Uzun siireli egzersizin kan basinci, glikoz homeostazi ve koroner risk faktorleri
tizerine olumlu etkisi vardir (147).

Egzersiz bu olgularin tedavisinde temel taslardan birisidir diyabeti olan
hastalarda, uygun glisemik kontrol saglandiktan sonra, diizenli fiziksel aktiviteye
katilimin desteklenmesi gerekir. Haftada en az 150 dk’lik orta siddette (maksimal kalp
hizimin  %50-90°1) fiziksel aktivite yapilmasi Onerilmektedir. Komplikasyonlari
olmayan hastalarda haftada 3 giin hafif agirliklar kullanilarak direngli egzersiz egitimi
onerilir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), tip 2 diyabetli hastalarda aerobik
egzersize ilaveten kuvvetlendirme egzersizlerinin 1 maksimum tekrarin %75-85’inde
3 setlik 8-10 tekrar ile haftada 3 kez yapilmasini 6nermektedir. Egzersiz egitiminin
kan glukozunu kontrol altina aldigi, kardiyovaskiiler risk faktorlerini azalttigi, kilo
kaybi1 sagladigi ve iyilik halini arttirdigi gosterilmistir (148).

Giliniimiiz diyabet tedavi stratejilerinde primer amag oncelikle yasam tehdidi
olusturan semptomlar1 hafifletmek ve bagimsiz yasam kalitesini arttirmaktir. Bu bakis
acistyla tek bir tedavi yontemi yerine bireye 6zel bir¢ok yontemin bir arada yiiriitiilerek

etkin stratejilerin gelistirilmesi 6nem tagimaktadir (149).
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Yaslanma ile birlikte fizyolojik durum, fonksiyonel kapasite, sosyo-ekonomik
durum ve psikolojik durumda degisimler meydana gelmesi ve kronik hastaliklarin
olugmasi yasli bireyin besin tiiketimini ve besin Ogelerinden gerekli fayday:
saglamasini engelleyebilmektedir (65). Kiiresel olarak yasam siiresinin uzamasi ve
bununla birlikte DM’li niifusun artmasi, diyabetli geriatrik bireylerin istenilen yasam
kalitesini siirdiirmesi ve diyabetin komplikasyonlarindan korunmasi i¢in daha fazla
Oonlem alinmasii gerektirmektedir. Bu ¢alismada DM’1i geriatrik bireylerin fiziksel
fonksiyon, yasam kalitesi ve GYA’larin degerlendirilmesi ve s6z konusu

parametrelerle beslenme durumu iliskisinin incelenmesi amag¢lanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Genel Bilgiler

Calisma yaslar1 65-86 arasinda degisen 34 Tip 2 DM’li, 34 DM’li olmayan
toplam 68 kisi ile gerceklestirildi. Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiine egzersiz tedavisi veya ev programi
alma amaciyla gelen ve onam formunu imzalayarak, ¢alismaya katilmay1 kabul eden
Tip 2 DM’li ve DM’li olmayan bireyler ile yapildi.

Calismanin gergeklestirilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.09.2016 toplanti tarihli ve GO 16/588-01
karar numarali izin ve onay alindi (EK 1). Arastirma verileri 03.10.2016-25.04.2017
tarihleri arasinda toplanda.

Calismada yapilan degerlendirmelerin hepsi hem Tip 2 DM hem de DM’li
olmayan gruba uygulandi. Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri su
sekildeydi;

Tip 2 DM li grubun dahil edilme kriterleri;

e 065 yas ve Ustii olma,

e Enaz 5 yildir Tip 2 DM tanist almis olmak oral antidiyabetik ilacini kullaniyor
olmak, insiilin kullanmamak

e Mini Mental Durum Testinden 24 puan ve tizeri almig olmak (150)

e Yardimci cihaz olmadan bagimsiz yiiriiyebilmek,

e (Ciddi norolojik ve ortopedik problemi olmamak,

e Fiziksel degerlendirmelere engel teskil edecek son 6 ayda herhangi bir cerrahi

islem gegirmemis olmak,

DM’li olmayan grubun dahil edilme kriterleri;
e 65 yas ve iistii olma,
e Mini Mental Durum Testinden 24 puan ve tizeri almig olmak (150),
¢ Yardimei cihaz olmadan bagimsiz yiiriiyebilmek,

e Hasta katilimin etkileyebilecek norolojik ve ortopedik problemi olmamak,
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e Fiziksel degerlendirmelere engel teskil edecek son 6 ayda herhangi bir islem

gecirmemis olmak.

Tip 2 DM li grubun dahil edilmeme kriterler;

e Noropatisi olmak,

e Degerlendirmeleri uygulamaya engel olacak isitme ve gérme problemi olmak,

e Kemoterapi almis olmak,

e Akut bir hastaligin iyilesme doneminde olmak,

e ilacla kontrol edilemeyen yiiksek kan basinci (Sistolik kan basinci>16 mmHg
ve Diastolik kan basinci>10 mmHg) olmak,

e Istirahat kalp atim sayis1 (Dakika atim hiz1 > 100 atim/dk) olmak.

e Degerlendirmeleri uygulamaya engel olacak kalp rahatsizliginin olmasi

DM’li olmayan grubun dahil edilmeme Kriterleri;
e Degerlendirmeleri uygulamaya engel olacak isitme ve gérme problemi olmak,
e Kemoterapi almis olmak,
e Akut bir hastaliin iyilesme doneminde olmak,
e Ilagla kontrol edilemeyen yiiksek kan basinci Sistolik kan basinci>16 mmHg
ve Diastolik kan basinci>10 mmHg) olmak,
e Istirahat kalp atim sayis1 (Dakika atim hiz1 > 100 atim/dk) olmak.

e Degerlendirmeleri uygulamaya engel olacak kalp rahatsizliginin olmasi

3.2. Arastirmanin Veri Toplama Araci
3.2.1. Sosyo demografik ve Bireye ait Veriler

Arastirmacilar tarafindan olusturulmus, kisi hakkinda sosyo demografik bilgi
edinmeyi amaglayan kisa bir formdur. Yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi,
egitim durumu ve meslegi iceren sosyo demografik veriler toplandi. Bireyin saglik
durumuna ait 6zge¢mis ve soygeg¢mis bilgilerini igeren verileri alindi. Egzersiz
aligkanliklar1 belirli rutin icerisinde egzersiz yapip yapmadiklar1 sorularak 6grenildi.
Beden Kiitle indeksi (BK1I) degerleri (kg/m?), viicut agirligi, boy uzunlugunun karesine
boliinerek hesaplandi. (EK-2).
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3.2.2. Uykunun Degerlendirilmesi

Bireylerin giin igerisindeki toplam uyku siiresi ve uyku sorunu yasayip
yasamadiklar1 sorularak 6grenildi. Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanarak 0 ile 10
cm arasindaki ¢izgi lizerinde (0’dan 10 a gidildikce uyku kalitesinin arttig

belirtilmistir) bireylerden uyku kalitelerine gore isaretleme yapmalari istendi (EK-2).
3.2.3. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Bireylerin calismaya uygunlugunu belirlemek amaciyla kullanilan, Tiirkce
gegerlilik ve giivenirligi Giingen tarafindan 2002’de yapilmis olan (150) MMDT,
mental durumu belirlemek iizere diizenlenmis bir testtir. Yaslhi bireylere kognitif
fonksiyonun, oryantasyon alani ile ilgili 10, kayit alani ile ilgili 2, dikkat ve hesaplama
alani ile ilgili 1, hafiza ile ilgili 1 ve lisan alani ile ilgili 6 soru igeren ve maksimum
toplam puani 30 olan MMDT anketi uygulandi. MMDT puaninin toplam1 30 olup, 24-
30 aras1 “normal”, 23-18 aras1 “hafif kognitif bozukluk”, 17 ve alt1 alanlar olas1 “ileri

kognitif bozukluk™ olarak tanimlanmistir (150) (EK-3).
3.2.4. Fiziksel Fonksiyon Degerlendirmesinde Kullanilan Testler (EK-4)

Dengenin Degerlendirmesinde Kullamlan Testler

Fonksiyonel ~ Uzanma  Testi  (FUT): Test dinamik  dengeyi
degerlendirmektedir. Bireyden kolunu 90 derece fleksiyonda duvara yakin bigimde
tutmasi istendi. Bu pozisyonda, duvarda 3. metakarpal kemigin hizasi isaretlendi.
Bireyden adim almadan ve kol pozisyonunu bozmadan uzanabilecegi en ug¢ noktaya
uzanmasi istendi. Son pozisyonda 3. metakarpal kemigin oldugu nokta tekrar
isaretlendi. Isaretlenen noktalar arasindaki mesafe santimetre cinsinden fonksiyonel
uzanma mesafesi olarak kaydedildi. Bu degerlendirme 3 defa tekrarlandi ve 3 6l¢iimiin
ortalamasi alind1 (151) (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT): Bu test, dinamik denge ve fonksiyonel
mobiliteyi degerlendiren objektif, giivenilir ve basit bir testtir. 1991 yilinda Podsiadlo
ve Richardson tarafindan gelistirilmistir. Test ¢ok az bir ekipman ve aragtirma
gerektirdigi i¢in klinikte kullanimi elverislidir (152).

Teste baslamadan once bireyin pozisyonu standardize edildi. Test, hastanin
ayaklar1 yerde diiz ve kollar sandalyenin kol dayama yerinde durur pozisyonda
baslatildi. Kisinin 43 cm yiiksekligindeki sandalyeden ayaga kalkmasi, 3 m yiiriiyerek
etrafinda dondiikten sonra sandalyeye dogru yiiriimesi ve oturmast istendi.
Sandalyeden kalkma ve oturma eylemleri arasinda gegen zaman saniye birimi ile
kaydedildi. Test 3 kez tekrarlandi, en iyi sonug degerlendirmeye alindi. Bu testte daha
kisa siire, daha iyi denge ve mobiliteyi gostermektedir (152) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Zamanli Kalk ve Yiirii Testi ( ZKYT )

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT): Statik dengeyi Slgen bir testtir.
Testte kaydedilen uzun siire iyi denge yetenegini gosterir. Bu testte kisiden kollar
gdvde yaninda iken destek olmadan tek ayaginin iistiinde durabildigi kadar uzun siire
durmast istendi. Tek ayak iizerinde durma siiresinin uzun olmasi daha iyi denge
oldugunu gostermektedir. Test ayagin yerden kaldirildigi anda basladi, tekrar yere
degdigi anda sonlandirildi ve siire saniye cinsinden kaydedildi. Test her iki bacak i¢in
gozler agik ve kapali olacak sekilde yapildi (153) (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUDT)
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Fonksyonel Mobilite

6 Dakika’lik Yiiriime Testi (6DYT):

Bireylerin submaksimal fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla 6
dakikalik bir siirede, 30 metre uzunlugundaki sert diiz bir zeminde, hizla
yiiriiyebilecekleri mesafenin 6l¢iildiigii bir testtir. Bireylerden kendi yiiriime hizindan
olabildigince daha hizli bir sekilde, 30 metrelik koridorda yiiriimeleri istendi. Test
sonunda 6 dk icerisinde katedilen yiiriime mesafesi metre cinsinden kaydedildi (154).

(Sekil 3.4)

T

Sekil 3.4. 6 Dakikalik Yiiriime Testi (6 DYT)

Algilanan Yorgunluk Diizeyi

Modifiye Borg Skalast (MBS): Efor dispne siddetini tanimlamak amaciyla
kullanilmaktadir. 10 madde ile derecelendirilen dispne siddeti puanlamasi O (hi¢ yok)-
10 (¢ok siddetli) arasindadir. Algilanan yorgunluk diizeyini belirlemek i¢in bireyden 6
DYT sonrasit MBS iizerinde yorgunluk diizeylerini isaretlemeleri istendi (155) (Sekil
3.2.5).
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Puan
0 Hic nefes darlig1 yok
0,5 Cok ¢ok (sadece fark) hafif
1 Cok hafif
2 Nefes darlig hafif
3 Orta
4 Biraz agir
B Nefes darlig1 ciddi
6
7 Cok ciddi nefes darlig
8
9 Cok, cok siddetli nefes darlig1
10 Maksimum nefes darlig1

Sekil 3.5. Modifiye Borg Skalas1 (MBS)

Kas Kuvveti Ol¢iimii

El Kavrama Kuvveti Olgiimii: Ust ekstremine kas kuvveti icim el kavrama
kuvveti Olglimii yapildi. El kavrama kuvvetinin Olg¢lilmesinde standart Jamar
Dinamometresi kullanildi. Dinamometrenin gegerlilik ve giivenirliligi yiiksektir, altin
standart olarak kabul edilmektedir. Degerlendirme oturur pozisyonda, omuz
addiiksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi
ndtral pozisyonda iken yapildi. Kisilerden dinamometreyi kavradiktan sonra miimkiin
oldugunca kuvvetli bir sekilde sikmalar1 istendi. Ol¢iim dominant elde 3 kez

tekrarlandi ve ortalama deger kgF cinsinden kaydedildi (156) (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. EI Kavrama Kuvveti
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Sandalyeye otur-kalk testi; Bireylerin alt ekstremite kas kuvveti, postiiral
kontrol ve dinamik dengesini belirlemek amaciyla uygulanan bir testtir. Test igin;
kolluklar1 bulunmayan, diiz arkalikli 43 santimetre yiiksekliginde bir sandalye ve
kronometre kullanildi. Bireyden sandalyeyi ortalayacak bigcimde sirt1 dik, ayaklari
yerle temas eder sekilde ve kollar ggsii ontinde ¢aprazlanacak (sol el sag omuz, sag
el sol omuz iizerinde) oturmasi istendi. Pozisyonu dogru aldigindan emin olundugunda
“- Basla” komutu ile teste baslandi. Bireylerden 30 sn siiresince sandalyeye oturup
kalkmalar1 istendi. 30 sn siiresince yapilmis olan tam kalkis sayis1 kaydedildi (157)
(Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Sandalye Otur-Kalk Testi

3.2.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yaghlar icin Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Modiilii

Kisa Formu

DSO’niin  gelistirdigi 6lcegin, Tiirkce gegerlilik ve giivenirliliginin Eser
tarafindan yapilmistir ve iilkemizde yasl niifus icin gelistirilmis ilk genel amach
yasam kalitesi 6l¢egi olma 6zelligine sahiptir (158). WHOQOL-OLD BREF modiilii,
alt1 boyut i¢inde, cevaplari besli Likert 6lgegi ile saptanan 24 sorudan olugmaktadir.

Bu alanlar, duyusal islevler, 6zerklik, gecmis, bugiin ve gelecek faaliyetleri, sosyal
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katilim, 6lim ve 6lmek ve yakinlik olarak belirlenmistir. Duyusal islevler; yasam
kalitesi {izerine gérme, duyma, tat, koku ve istah degisimlerini degerlendirir. Ozerklik;
bagimsizlik, sayginlik, yasamini kontrol edebilme yetenegi, kendi basina karar
alabilme ve yasam kalitesi tlizerine bu faktorlerin etkisini degerlendirir. Gegmis;
gelecek ve bugiin faaliyetleri gecmiste elde edilen basarilar, bu basarilarin bireyi
tatmin etme durumu, ge¢misi animsama ve gelecek ile ilgili fikirlerin degerlendirildigi
boliimdiir. Sosyal katilim; onemli etkinliklerde yer alma ve zamani kullanabilme
durumunu degerlendiren boliimdiir. Oliim ve 6lmek; 6liimiin kabul edilebilirligi ile
ilgili fikirlerin ve bunun kag¢inilmazliginin sorgulandigi boliimdiir. Yakinlik ise; diger
insanlar ile iligkiler, toplum destegi, sevilme sayilma durumlarini degerlendiren

boliimdiir. Toplam yasam kalitesi puani, alti alt alandan elde edilen puanlar ile
hesaplanmaktadir (158) (EK-5).

3.2.6. Giinliik Yasam Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi:

Lawton ve Brody’nin gelistridigi dlgegin dilimize ¢evirisi Yardimci tarafindan
yapilmustir (159). Olgegin giivenilirlik gecerlilik galismasi yapilmamasina ragmen
geriatri ¢aligmalarinda ¢ok sayida kullanilmis ve yayinlanmistir (160, 161). Telefon
kullanma, toplu tasima-ulasim araglarini kullanma, aligveris yapma, yemek hazirlama,
giinliik ev islerini yapma gibi aktiviteleri igerir. Her bir madde i¢in bagimsiz yapma,
yardim alarak yapma ve hi¢ yapamama sirasi ile 3, 2,1 ve 0 puan ile degerlendirilir.
Olgege verilen cevaplar ile minimum 0 ve maksimum 24 puan alinir. Smiflamas ise
su sekildedir; 0-8 puan: bagimli, 9-16 puan: yar1 bagimli ve 17-24 puan: bagimsiz
seklinde yapilmaktadir (162) (EK-6).

3.2.7. Depresyonun Degerlendirilmesi

Geriatrik Depresyon Olcegi (GDO):

Yesavage tarafindan gelistirilen ve Ertan tarafindan Tiirkge versiyornun
gecerlilik ve giivenilirligi yapilan 30 sorudan olusan bir dlgektir. 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21,
28, 29, 30 sorularina verilen ‘evet’ cevaplar1 ‘0’ puan, ‘hayir’ cevaplari ‘1’ puan ile

degerlendirilir. Kalan sorularda ise ‘evet’ cevaplari ‘1’ puan, ‘hayir’ cevaplari ‘0’ puan
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ile degerlendirilir. Olgek puanlamasi 0-30 puan arasindadir ve depresyon puanini ifade
eder. Olgegin kesme degeri 14 kabul edilir ve 14 iizerinde puan alan bireylerde,
depresyon riskinin oldugu belirtilir. Olgegin gegerlilik giivenirliligi toplumda
yasayanlarda, psikiyatrik ve medikal tedavi alanlarda yatan ve bakim evlerinde
yasayanlarda, demanslilarda degerlendirilmis ve gegerli oldugu saptanmistir (163,

164) (EK-7).
3.2.8. Hareket Korkusun (kinezyofobi) Degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO):

Calismaya dahil edilen bireylerin hareket korkusunun degerlendirilmesinde
Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin (TKO) Tiirk¢e versiyonu kullanildi. TKO 17 sorudan
olusmaktadir. Bu 0Olgekte her bir soruya cevap olarak likert Ol¢egine gore
derecelendirilmis 4 alternatif cevap vardir (I1=Kesinlikle Katilmiyorum,
2=Katilmiyorum, 3=Katiliyorum, 4=Kesinlikle Katiliyorum). Maddelerden 4, 8, 12 ve
16’nin ters gevrilmesi ile hesaplanan toplam puan 17 ile 68 arasinda degismektedir.
Yiiksek TKO puani yiiksek derecede hareket korkusunu gostermektedir (165) (EK-8).

3.2.9. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Mini Niitrisyon Degerlendirme (MND):

Yaslilarda siklikla kullanilmaktadir. Beslenme durumunu etkileyen fiziksel ve
mental durumu ve diyeti ile ilgili sorular igermektedir. Beslenme riskinin ve yetersiz
beslenmenin erken evrede saptanmasini saglamaktadir. MND, alt1 tarama sorusu ile
baglar, bu sorular maksimum 14 puanlik MND-Kisa formdur (MND-KF). MND-KF
siniflandirilmasi su sekildedir: 0-7 puan: Malniitrisyon, 8-11 puan: Maniitrisyon riski,
12 puan ve iizeri: Normal beslenme durumunu gostermektedir. Sorular hastanin besin
alimu, kilo kaybi, hareketliligi, psikolojik stresi, depresyon durumu ve BKI tespiti’ni
icerir. Tirkiye ve birgok iilkede gegerlilik giivenirligi yapilmis ve gegeli/giivenilir

oldugu saptanmustir (166) (EK-9).
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Besin Tiiketiminin Degerlendirilmesi:

Yemek ve Besin Fotograf Katalogu (167) yardimi ile bireylerin tek seferde
tiikettigi miktarlar diyetisyen tarafindan 1 giin hafta sonu, 2 giin hafta i¢i olmak tizere
3 giinliik geriye doniik olarak sorgulandi (EK-10). Her birey i¢in ii¢ giinliik kayitin
ortalamasi, bireylerin enerji, makro ve mikro besin dgesi tiiketimlerini hesaplamaya
yarayan bir bilgisayar programi olan BEBIS 7,2 siiriimiine aktarildi. BEBIS 7,2
stirimiinden elde edilen bireylerin giinliik aldiklari enerji (kkal/giin) ve protein (g/giin)
verileri Windows 32 bit SPSS 22 IBM programina aktarilarak analiz i¢in hazir hale
getirildi (168).

Dosya D leriEkstralar  Yardym

nle Hessplam, X
NE R zlele| alal @ g Hesaplama opsiyonlar
Kadyn 1924 yap -] DGE2000  Porsiyon| [1 <{Giin % A} 26T B M@

[Besin maddes: ‘Mlktar |knal ‘Sn |Prm:. ‘Yaa ‘Karb.h. ‘Lif ‘A_\kul |(;nklu d(‘l(nlestel‘vn:. A ‘Rarnten ‘vxt.z LElVl‘ Toplu analiz

1 51 78,7 37,8 6,6 5,7 0,4 0,0 0,0 0,8 202,0 1418 0,0
2| 15 83,6 15,6 5.9 18,0 0,0 0,0 0,0 0.7 50,4 2160 01
Ell 30 06,0 12,4 0.7 10,7 1,5 1,1 0,0 1.0 0,0 2,1 0,0
x| 50 8,0 47,0 0.8 0,1 0,9 0,6 0,0 0.1 0,0 130,0 0.8
5 |tam busday unundan ekmei 125 265,6 51,0 9.7 1,8 51,7 8,0 0,0 0.8 0,0 1,3 0.0
[6 |karngbahar 150 34,1 136,5 3,7 0,4 3,5 4,4 0,0 0,2 0,0 3,0 0,0
7 [elma 150 17,8 127,6 0.5 0,6 171 3,0 0,0 0.3 0,0 12,0 01
|6 |makarna/mazyr eribte ceb. (yumm 60 208,7 6,0 7.5 0,7 42,3 3,1 0,0 0.3 0,0 0,0 0,0
5 [kapar peyniri (v) 20 85,0 7,1 a8 7,8 0,0 0.0 0,0 0.3 18,0 3,6 0.0
[10 [karusosan 30 8,4 27,3 0,4 0,1 1,5 0,5 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0
12 |avgigek yaoy 15 32,4 0,0 0,0 13,0 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0 0,6 0,0
[12 |zeytinyasy 10 88,2 0,0 0,0 10,0 0,0 0,0 0,0 0.9 0,0 157 0,0
13 | 5 44,2 0,0 0.0 5,0 0,0 0.0 0,0 2.8 0,0 1,1 0.0
[1a | 50 134,1 5,5 9.9 1,7 19,2 10,7 0,0 0.8 0,0 150 01
15 | 17 34,4 11,1 3,3 2,3 01 0,0 0,0 0,1 3,9 2,5 0,0
16 | 140 65,9 120,0 1.4 0,5 12,9 31 0,0 01 0,0 21,0 01
17 | 150 58,6 131,0 a9 5,7 6.0 0.0 0,0 0.2 21,0 43,5 0.0
15 | 50 7.4 39,0 11 0,1 0,2 11 0,0 0.1 0,0 332,0 2,0
15 5 3,7 3,8 0,2 0,0 0,6 01 0,0 0,0 0,0 10,3 01
20 [peyaz piring 14 48,9 1,8 1,0 0,1 10,9 0,2 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0
21 [inek sata (ty) 150 56,4 1312 a9 5,3 7,1 0.0 0,0 0.2 19,5 43,5 0.0
[22 |borexier (NsT_RDT) 25 12,4 121 1,7 4,8 5.6 0,3 0,0 2,4 12,8 16,3 0,0
23 |

‘ v

Sekil 3.8. Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)

3.3. Verilerin Toplanmasi

Bireye ait sosyo-demografik ve kisiye ait verilerin toplanmasi, fiziksel
fonksiyon degerlendirmeleri ve belenme disindaki anket kullanilarak yapilan
degerlendirmeler Fzt. Mustafa CEMALI tarafindan gergeklestirildi. Beslenme durumu
ve besin tiiketimi Uzm. Dyt. Ozge CEMALI tarafindan degerlendirildi. Bireylere
yapilan degerlendirmeler 60-90 dk siirdii. Fiziksel fonksiyon degerlendirmelerinde

bireylere dinlenmeleri i¢in siire verildi.
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3.4. Verilerin analizi

Olcek ve anket verileri ve BeBis 7.2 siiriimiinden elde edilen verilerin istatiksel
analizleri, Windows 32 bit SPSS 22 IBM programi kullanilarak yapildi. Caligmadan
elde edilen sayisal veriler, aritmetik ortalama + standart sapma (AO=£SD) olarak
verildi. Parametrik kosullarin saglanmasi durumunda bagimsiz verilerin ortalamalarini
karsilagtirmak i¢in Student-t testi, non-parametrik kosullarda Mann-Whitney U testi
kullanild1. Incelenen parametreler arasi iliski pearson ve sperman korelasyon analizi

ile incelendi, anlamlilik derecesi 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Tip 2 DM’li (Grup I; n=34) ve DM’li olmayan (Grup Il; n=34)
yaslar1 65-86 arasinda degisen toplam 68 birey dahil edildi.

Calismada iki grubun karsilagtirilmasinda bulgular; genel bilgiler, gruplarin
fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi, GYA, depresyon, hareket korkusu ve beslenme
durumu yoniinden karsilastirilmasi basliklar1 altinda verildi. Parametreler arasindaki
iligkiler ise beslenme durumu, hareket korkusu ve GYA ile fiziksel fonksiyon

basliklar1 altinda sunuldu.
4.1.  Sosyo demografik ve Bireylere Ait Bilgiler

Gruplara ait yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve BKI igin tanimlayic1 veriler

arasinda farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin yas, boy, viicut agirhigi ve BKI dzelliklerine iliskin veriler

Grup | Grup 11
n=34 n=34
AO=SS Min-max AO=SS Min-max p

Yas (y1l) 70,74+5,47 65-86 69,24+5,02 65-86 0,24

Boy (cm) 165,6849,20  148-191 161,65+8,39  145-183 0,06

Viicut 78,28+10,06  65-113  77,35+9,32 60-95 0,70

agirhg (kg)

BKi (kg/m?)  28,57+3,22 20,56-  29,71+3,72 22,86- 0,15
34,70 3477

BKi: Beden Kiitle indeksi, p<0.05, AOSS: Aritmetik ortalama standart sapma
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Grup |l Grup 11
M Yas Siniflamasi B Grup Il
80 135 100 882
60 - 80 1
60 -
40 -
40 -
20 1 3 20 - 8:8 3
O T O T T - T 1
65-74 75-84 85+ 65-74 75-84 85+

Sekil 4.1. Gruplarin yas dagilimi

Gruplarin yas dagilimi Grafik 1°de gosterildi. Her iki grupta da en 65-74 yil
araliginda yer alan bireyler cogunlukta idi

Aragtirmaya katilan bireylerin % 42,6’s1 kadin ve % 57,41 erkekti (Tablo
4.2.). Her iki grupta da bireylerin daha ¢ok evli durumda olduklar tespit edildi.
Gruplar arasinda cinsiyet ve medeni durumuna ait bulgularda fark goriilmedi (p>0,05)
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet ve medeni durumuna ait sosyo demografik veriler

Grup | Grup 11
n % n % P

Cinsiyet Kadin 16 47,0 13 38,2
Erkek 18 52,9 21 61,8 0,46

Medeni durum Evli 27 79,4 32 941
Bekar 1 2,9 0 0,0 0,18

Dul 6 17,6 2 5,9

X2: Ki kare testi

Gruplar arasinda meslek, emeklilik durumu ve egitim durumuna ait bulgularda
fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.3.). Tabloda yer alan diger meslekler kategorisinde

esnaf (n=3), kasap (n=1), mimar (n=1) ve serbest meslek (n=8) vard: (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplarin meslek, emeklilik durumu ve egitim durumuna ait SOSyo
demografik veriler

Grup | Grup 11
n % n % P
Meslek Isci 4 11,8 6 17,6
Memur 6 17,6 10 294 048
Ev hanim 11 32,4 7 20,6
Diger 13 38,2 11 324 o83
Emeklilik Var 29 85,3 27 79,4
Yok 5 1477 7 20,6
Egitim durumu Okuryazar 1 2,9 0 0,0
ilkokul 17 500 14 412 055
Ortaokul 5 14,7 6 17,6
Lise 3 8,8 7 20,6
Universite 8 23,5 7 206

X2: Ki kare testi

Gruplarin ¢ocuk sayis1 ve bakilan birey sayisi karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplara ait sosyo demografik verilerin karsilastiriimasi

Grup | Grup 11

AO+SD AO+SD p
Cocuk sayis1 (kisi) 3,32+0,91 3,154+0,96 0,44
Birlikte yasadig1 birey 1,29+0,46 1,15+0,44 0,18

sayisi (Kisi)

*p<0,05; Independent student t test; MMDT: Mini Mental Degerlendirme Testi, AO£SS: Aritmetik
ortalama standart sapma

DM’li grupta egzersiz yapma ylizdesi kontrol grubuna gore yiiksek olmakla
birlikte aradaki farkin anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Sigara ve alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda farklilik olmadig1 gézlendi
(p>0,05) (Tablo 4.5). Sigara icen DM’li bireyler (n=10) ortalama 32,20 +14,00 yildir
giinliik 21,00+7,38 adet, saglikli grup ise (n=15) ortalama 30,87+11,08 yildir, glinliik
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20,87+19,54 adet sigara igmekte idi ve gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu
(p>0,05).

Tablo 4.5. Gruplarin sigara-alkol kullanimi ve egzersiz durumlarina iligkin veriler

Grup | Grup 11
n % n % p

Egzersiz Var 13 38,2 9 26,4 0,30
aliskanhg Yok 21 61,7 25 73,5
Alkol Var 6 17,6 4 11,8 0,49
tiiketimi Yok 28 82,4 30 88,2
Sigara Var 8 23,5 12 35,3
kullanimi Yok 24 70,6 19 55,9 0,60

Birakmis 2 59 3 8,9

X2: Ki kare testi

Gruplarin saglik sorunlarina iliskin verileri karsilastirildiginda kronik hastalik
bulunma durumu DM’li grupta anlamli sekilde yiiksek iken (p<0,05), aile dykiisii ve
ameliyat Oykiisii durumlarinda farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin saglik durumlarina ait veriler

Grup | Grup 11 p
n % n %
Kronik hastahk Var 34 100,0 24 70,6 0,001*
Yok 0 0,0 10 29,4
Aile oykiisii Var 7 20,6 4 11,8 0,32
Yok 27 79,4 30 88,2

*p<0,05, X2: Ki kare testi

Tip 2 DM’li grupta (n=34), DM ile birlikte HT (n=11) ve kardiyovaskiiler
hastaligr (n=1) olan bireyler vardi. Kontrol grubunda HT (n=11), kardiyovaskiiler
hastaliklar (n=12) ve diger hastaliklar (n=9) tek basina ya da bir arada bulunmaktaydi.

Giinliik alinan ilag sayisi, uyku siire ve kaliteleri karsilagtirildiginda DM’li
grubun giinliik alinan ilag¢ sayis1 kontrol grubundan yiiksek bulundu (p<0,05), diger
bulgular i¢in gruplar arasinda farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Grup | Grup 11

AO£SD AO£SD p
Tlac sayis1 (adet) 3,12+2,04 1,97+1,36 0,008*
UyKku siiresi (saat) 6,01+1,00 6,06+1,59 0,89
Uyku kalitesi (likert) 5,00+2,20 5,26+2.23 0,62
MMDT (puan) 29,15+1,08 29,56+0,99 0,11

*p<0,05; Independent student t test; MMDT: Mini Mental Degerlendirme Testi, AO£SS: Aritmetik

ortalama standart sapma

Bireylere ait fiziksel 6zellikler (dominant el ve ayak, gozlik ve isitme cihazi

kullanim durumu ve uyku problemi varlii) gruplar arasinda karsilastirildiginda

anlaml farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.8). Her iki grupta da ¢ogunlukla sag el

ve ayagin dominant oldugu ve gdzlik kullanimimin yaygin oldugu goriildii (Tablo

4.8.).

Tablo 4.8. Bireylere ait fiziksel veriler

Grup |l Grup I
n % n % Y
Dominant el Sag 34 100,0 32 94,1 0,15
Sol 0 0,0 2 6,9
Dominant ayak Sag 32 94,1 31 91,2 0,64
Sol 2 6,9 3 8,9
Gozliik kullanimi Var 33 97,1 30 88,2 0,16
Yok 2,9 4 11,8
isitme cihazi Var 20,6 2 6,9 0,07
kullanimm
Yok 27 79,4 32 94,1
Uyku problemi Var 17 50,0 14 41,2 0,47
Yok 17 50,0 20 58,8

X2: Ki kare testi

4.2.  Fiziksel Fonksiyon Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

DM’li bireylerin dinamik denge parametrelerinden fonksiyonel uzanma testi

mesafeleri ve zamanl kalk yiirii testi siiresi kontrol grubuna gore disiiktii (p<0,001)
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(Tablo 4.9). Tek ayak iizerinde durma siiresinin DM’li grupta daha az oldugu goriildii

(p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Denge yoniinden gruplarin karsilagtiriimasi

Grup | Grup Il

AO£SD AO<£SD p
Fonksiyonel uzanma testi (cm) 23,15+5,00 29,4143,18 <0,001+
ZKYT(sn) ° 9,59+1,89 7,98+1,79 <0,001%
Tek ayak iizerinde gozler agik 16,85+3,74 19,76+3,13 0,001*
durma (Sol) (sn)’
Tek ayak iizerinde gozler kapah 2,634+0,79 4,25+0,94 <0,001+
durma (Sol) (sn) °
Tek ayak iizerinde gozler kapah 2,76+0,98 4,88+1,52 <0,001+
durma (Sag) (sn)
Tek ayak iizerinde gozler agik 17,35+4,77 20,18+3,77 0,001*

durma (Sag) (sn) °

ZKYT: Zamanh kalk ve yiirii testi, *p<0,05; T p<0,001; “ Independent student t test t; ° Mann whitney

U; AO4+SS: Aritmetik ortalama standart sapma

DM’li grubun 6 dakika yiiriime testi, ve kavrama kuvveti performanslari diger

gruptan disiik iken (p<0,05), gruplar arasinda Sandalye otur kalk testinde farkli

bulunmadi (p>0,05), Borg Skalasi puan1 DM’li grupta yiiksek bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Fonkyonel Mobilite, Yorgunluk ve Kas kuvveti yoniinden gruplarin

karsilastirilmasi
Grup | Grup Il
AO4SS AO4SS Y
6 dk yiiriime Testi (m) 384,3+81,5 426,8+87,5 0,04*
Borg skalas1 (puan) 4,56+2,09 3,68+1,25 0,04*
Sandalye otur-kalk testi (say1) 11,12+3,03 12,56+2,89 0,05
Kavrama kuvveti (kgF) 20,21+4,23 23,03+6,28 0,03*

*p<0,05; T p<0,001; Independent student t test t. AO+SS: Aritmetik ortalama standart sapma
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4.3. Yasam Kalitesi Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Yasam kalitesi ve alt alanlar1 yOniinden DM ve kontrol grubu
karsilastirildiginda, toplam puan ve alt alanlarda farklilik buliunmadi (p>0,05) (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. Yasam kalitesi yoniinden gruplarin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il

AA£SS AA+£SS p
Duyusal islevler 56,43420,61  59,93+16,29 0,44
Ozerklik 459642442  54,23+19,08 0,12
Gecgmis, bugiin ve gelecek faaliyetler  40,814+28,84  46,32+22,20 0,38
Sosyal katilim 37,68+£23,00 42,83+20,76 0,34
Oliim ve 6liim korkusu 57,17£25,10  61,76+£26,68 0,47
Yakinhk 49,27+30,14  52,39425,61 0,65
Yasam Kkalitesi toplam puan 47,89+19,53  52,91+18,98 0,29

*p<0,05; Independent student t test; AO£SS: Aritmetik ortalama standart sapma

4.4. Giinliik Yasam Aktivitesi Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi
Gruplarin GY A puanlar arasinda farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplarin giinliik yasam aktivitesi durumlarinin karsilastiriimasi

Grup |l Grup Il
n % n % Y
EGYA (puan  Bagimh (0-8) 1 2,9 3 8,8
smiflama) Yaribagimhi (9-16) 10 294 4 11,7 0,14
Bagimsiz (17-24) 23 67,6 27 79,4

*p<0,05; X2: Ki kare testi; EGYA: Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri.

45. Depresyon Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup 1 ve II, GDO skor smiflarma gore karsilastirildiginda DM’li grubun
anlamli sekilde depresyon riskinde oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Gruplarin depresyon durumlarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il

n % n % p
GDO (puan Depresyon yok 17 50,0 27 79,4
siniflama) Depresyon riskivar 17 500 7 206  0,01*

*p<0,05; X2 Ki kare testi; GDO: Geriatrik Depresyon Olgegi

4.6. Hareket Korkusu Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Hareket korkusu DM’li grupta, DM’li olmayan gruba gore yiiksekti (p<0,001)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hareket korkusu yoniinden gruplarin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
AO=SS AO=SS p
TKO (puan) 39,88+6,83 33,47+8,82  0,001*

*p<0,001; Mann whitney U; TKO: TAMPA Kinezyofobi Olgegi; AO+SS: Aritmetik ortalama
standart sapma

4.7. Beslenme Durumu Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Gruplarin beslenme ve BKI simiflart arasinda farklhilik bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gruplarin beslenme durumlarinin karsilastirilmasi

Grup |l Grup Il
n % n % p
MND (puan Normal beslenme durumu 19 559 26 765
simiflama) Malniitrisyon riski 14 412 6 176 010
Malniitrisyon 1 2,9 2 5,9
BKI (kg/m?,  Normal (18.50-24.99) 4 118 6 176
siiflama) Hafif sisman (25.00-29.99) 20 588 11 324 008
Obez (30.00-39.99) 9 265 17 50,0

X2: Ki kare testi; MND: Mini Niitrisyon Degerlendirme; BKI: Beden Kiitle Indeksi.
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DM ve kontrol grubunun besin tiiketimleri kiyaslandiginda, DM’li grubun
giinliik enerji alimlar1 (kkal/giin ve kkal/kg/giin), yag alimlar1 (g/giin) kontrol
grubundan diisiik ve aradaki fark anlamliydi (p<0,05) (Tablo 4.13.). DM’li grupta
diyetin proteinden gelen enerji yiizdesi kontrol grubundan yiiksekti (p<0,05) (Tablo
4.16).

Tablo 4.16. Gruplarin makro besin 6gesi alimlarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup 11

AO=SS AO+SS p
Enerji (kkal/giin) 1628,07+266,69 1813,05+317,59  0,01*
Enerji (kkal/kg/giin) 21,19+4,59 23,69+4,53 0,02*
Protein (g/giin) 68,36+21,59 64,60+14,52 0,40
Protein (g/kg/giin) 0,87+0,28 0,84+0,19 0,60
Karbonhidrat (g/giin) 171,18+51,20 195,63+51,20 0,05
Yag (g/giin) 72,70+17,65 82,82+15,87 0,01*
Protein (%0) 17,62+7,21 14,56+1,96 0,02*
Karbonhidrat (%0) 42,65+10,87 43,88+7,54 0,588
Yag (%) 39,85+6,45 41,09+6,47 0,433
CDYA (%) 10,13+3,10 10,35+2,77 0,761
TDYA (%) 14,00+3,63 15,28+3,73 0,156
DYA (%) 13,29+3,61 13,05+2,58 0,750

*p<0,05; Independent student t test; CDY A: Coklu Doymamis Yag Asitleri; TDYA: Tekli Doymamis
Yag Asitleri; DYA: Doymus Yag Asitleri; AO+£SS: Aritmetik ortalama standart sapma

Gruplarin mikro besin 6gesi alimlar1 karsilastirildiginda diyabetli grubunda
sodyum alimi (mg/giin) diisiik iken (p<0,05), B 6 vitamini (mg/giin) alim1 ytiksekti
(p<0,05) (Tablo 4.17.).



Tablo 4.17. Gruplarin mikro besin 6gesi alimlarinin karsilastirilmasi

48

Grup | Grup Il p

AO=£SS AO=SS
A vitamini (ng) 1066,23+459,88 1098,91+484,13 0,77
E vitamini (mg) 19,80+6,09 20,91+5,86 0,44
B1 vitamini (mg) 1,04+0,22 0,98+0,21 0,25
B2 vitamini (mg) 1,33+,0,37 1,34+0,29 0,93
B6 vitamini (mg) 1,65+0,42 1,45+0,34 0,03
B9 vitamini (ng) 423,00+102,82 411,96+81,97 0,62
C vitamini (mg) 142,07+86,76 121,06+64,50 0,26
Sodyum (mg) 1836,11+576,45 2220,82+840,42 0,03*
Potasyum (mg) 2754,50+711,40 2520,71+665,92 0,16
Kalsiyum (mg) 703,81+272,04 704,08+197,17 0,99
Magnezyum (mg) 338,36+89,87 306,50+96,16 0,16
Fosfor (mg) 1234,38+322,20 1157,57+256,64 0,28
Demir (mg) 13,98+3,87 13,69+3,13 0,73
Cinko (mg) 9,99+2,71 9,34+2,22 0,28

*p<0,05; Independent student t test; AO£SS: Aritmetik ortalama standart sapma

Gruplarin enerji, posa, kolesterol ve mikro besin dgeleri i¢in Onerilen giinliik
alim miktarlarina (RDA) gore, gilinliik gereksinimlerini karsilama yiizdeleri
karsilastirildiginda diyabetli grubun saglikli gruba goére B6 vitamini karsilama
yuzdeleri yliksek iken (p<0,05), sodyum ve kolesterol alimlar1 diistiktii, diger besin
Ogelerinin karsilama ylizdelerinde gruplar arasinda farklilik goriilmedi. Yetersiz alim
degerlendirildiginde ise ( RDA’nin < % 67) her iki grupta da potasyum ve kalsiyum
aliminin yetersiz oldugu gortildii (p<0.05). (Tablo 4.18).



Tablo 4.18. Gruplarin enerji, posa, kolesterol ve mikro besin 6gelerinin giinliik
gereksinimi karsilama yoniinden karsilagtirilmasi
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Enerji ve besin ogeleri (%) Grup | (AO+SS) Grup Il (AO+£SS) p

Enerji 84,20+17,19 92,17+18,60 0,07
Posa 108,16+41,01 102,58+39,24 0,56
A vitamini 136,44+65,59 ° 135,00+62,58 ° 0,92
E vitamini 131,98+40,63 139,39+39,08 ° 0,44
B1 vitamini 90,93+20,25 85,08+19,20 0,22
B2 vitamini 112,08+36,00 110,62+29,26 0,85
B6 vitamini 106,62+27,37 93,06+22,19 0,02+
B9 vitamini 105,75+25,71 103,00+20,49 0,62
C vitamini 173,67£106,21 ° 146,57+82,87 ° 0,24
Sodyum 141,24+44,34 170,83+64,65 0,03*
Potasyum 58,61+15,14+ 53,63+14,17F 0,16
Kalsiyum 64,96+27,08+ 63,56+20,30F 0,80
Magnezyum 93,43+30,32 82,44+32,15 0,15
Fosfor 176,34+46,03 ° 165,37+36,66 ° 0,28
Demir 174,74+48,37 ° 171,15+39,18 ° 0,73
Cinko 107,82+36,07 98,02+32,72 0,24
Kolesterol 77,31+43,58 100,49+37,61 0,02~

*p<0,05; { 6nerilen giinliik alim miktarlaria (RDA) gore <% 67; ° RDA o6nerilerine gére > % 133;

Independent student t test

4.8.

4.8.1. Beslenme Durumu ile Fiziksel Fonksiyon Parametreleri
Arasindaki Tliski

Fiziksel Fonksiyon Parametreleri ile Diger Parametrelerin Iliskisi

Beslenme durumu gostergelerinden BKI (kg/m?) ile fiziksel fonksiyon testleri

iliskisine bakildiginda BKi’nin artmas: ile sag ayak iizerinde gozii agik durma siiresi

azaldig1 (r=-0,276, p<0,05) bulunurken, diger parametrelerle iliski bulunmadi

(p>0.05). Beslenme puaninin artmasi fonksiyonel uzanma miktar1, 6 dakika yiiriime

testi mesafesi, sandalye otur kalk sayisi, sag ve sol tek ayak {izerinde gozii agik ve

kapali durma siireleri ve kavrama kuvvetinde artig goriildi (p<0,05) (Tablo 4.8.1.).

Beslenme durumu iyilestikce ZKYT siiresi, yorgunluk algisi ve hareket korkusu azaldi

(p<0,001) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Beslenme durumu ile fiziksel fonksiyon parametreleri arasindaki iligki

MND
rho p
Fonksiyonel Uzanma Testi (cm) 0,489 <0,001*
6 DYT (m) 0,573 <0,001*
Sandalye otur kalk (say) 0,571 <0,001*
ZKYT (sn) -0,510 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozii kapalh durma (Sag) (sn) 0,477 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozii acik durma (Sol) (sn) 0,388 0,001+
Tek ayak iizerinde gozler kapalh durma (Sol) (sn) 0,457 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler agik durma (Sag) (sn) 0,424 <0,001*
Kavrama kuvveti (kgF) 0,445 <0,001*
Borg Skalasi (puan) -0,413 <0,001*
TKO (puan) -0,424 <0,001*

*p<0,001; rho: Spearman; 6DYT: 6 dk yiiriime testi; TKO: TAMPA Kinezyofobi Olgegi.

4.8.2. Hareket Korkusu ile Fiziksel Fonksiyon Parametreleri Arasindaki

Iliski
Hareket korkusu ile denge ve fiziksel fonksiyon parametrelerinden fonksiyonel
uzanma miktari, 6 dakika yiiriime testi mesafesi, sandalye otur kalk sayisi, sag ve sol
tek ayak iizerinde gozler acik ve kapali durma siireleri ve kavrama kuvveti arasinda

negatif yonlii anlamli iliski bulundu (Tablo 4.8.2.). Hareket korkusu ile ZKYT siiresi
ve yorgunluk pozitif anlamli iliski bulundu (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Hareket korkusu ile fiziksel fonksiyon parametreleri arasindaki iliski

TKO
rho p

Fonksiyonel uzanma testi (cm) -0,556 <0,001*
6 DYT (m) -0,503 <0,001*
Sandalye otur-kalk (say1) -0,508 <0,001*
ZKYT (sn) 0,576 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler kapalh durma (Sag) (sn) -0,576 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler agik durma (Sol) (sn) -0,275 0,023+
Tek ayak iizerinde gozler kapali durma (Sol) (sn) -0,570 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler agik durma (Sag) (sn) -0,252 0,038+
Kavrama kuvveti (kg) -0,471 <0,001*
Borg Skalasi (puan) 0,201 0,100

*p<0,001; T p<0,05; r: Pearson Korelasyon; 6DYT: 6 dk yiiriime testi; TKO: TAMPA Kinezyofobi
Olgegi; BKI: Beden Kiitle indeksi.

4.8.3. Giinliik Yasam Aktiviteleriile Denge ve Fiziksel Fonksiyon

Parametreleri Arasindaki Iliski

Giinlik yasam aktiviteleri ile denge ve fiziksel fonksiyon testleri arasinda
anlamli iliski bulundu (Tablo 4.21)

Tablo 4.21. Giinliik yasam aktiviteleri ile fiziksel fonksiyon parametreleri arasindaki

iliski
EGYA
rho p
Fonksiyonel uzanma testi (cm) 0,585 <0,001*
6 DYT (m) 0,690 <0,001*
Sandalye otur kalk (say1) 0,672 <0,001*
ZKYT (sn) -0,388 0,001f
Tek ayak iizerinde gozler kapalh durma (Sag) (sn) 0,492 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler agik durma (Sol) (sn) 0,446 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler kapal durma (Sol) (sn) 0,514 <0,001*
Tek ayak iizerinde gozler acik durma (Sag) (sn) 0,401 <0,001*
Kavrama kuvveti (kg) 0,347 0,004+
Borg Skalasi (puan) -0,413 <0,001*
TKO (puan) -0,455 <0,001*

*p<0,001 ; T p<0,0; rho: Spearman; 6DYT: 6 dK yiiriime testi; GDO: Geriatrik Depresyon Olgegi;
TKO: TAMPA Kinezyofobi Olcegi.
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5. TARTISMA

DM, yaslilarda sik karsilasilan kronik bir hastaliktir Tip 2 DM duyusal ve
motor kayiplar olusturarak kas kiitlesi ve fiziksel fonksiyonda hizli bir diisiise neden
olmakta ve denge ve yiirime bozuklugu igin zemin olusturmaktadir. Fiziksel
fonksiyonlarda meydana gelen diisiis ile birlikte bireyde hareket, yasam kalitesi ve
GYA acisindan kisitlamalara sebep olabilmektedir (8, 9). Ayrica beslenme DM’liler
i¢cin dnemli olmakla birlikte besin aliminin da hastaligin seyri ve tedavisi i¢in 6nemli
oldugu bilinmektedir (142). Bu g¢alismada Tip 2 DM’li 65 yas ve lstii bireylerin
fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi, GY A ve beslenme durumunu iliskisini hedefleyerek
68 birey lzerinde gergeklesti. DM bireylerin fiziksel fonksiyonlarinin larinin
etkilendigi yasam kalitesi, GYA ve beslenmenin etkilenmedigi bulunmustur.

Oliveria ve ark (169) DM’li (n=50) ve DM’li olmayan bireyleri (n=68)
fonksiyonel mobilite ve diisme riski agisindan karsilastirdiklar1 ¢alismada, DM’li
bireylerin % 88’inin, DM’li olmayanlarin ise %72.1°1 evli oldugunu bildirmislerdir.
Polat ve ark. (170) yash bireylerinin eslerinin hayatta olmasinin ve esleri ile birlikte
yasamasinin birbirlerine her konuda yardim ve destek olmalari agisindan Onemli
oldugunu belirtmistir. Caligmamizda her iki gruptaki bireylerin biiylik bir kismu
evliydi. Medeni durum ile eslerin destek olma iliskisi incenlenmemis olsa da yaslilikta
ihtiyag olarak goriilen bu destege bir de kronik hastalik olan DM nin bakim ihtiyaglari
eklendiginde bu durumun arastirilmasi gereken énemli bir konu oldugu sdylenebilir.
Yaglilarin ¢alisma donemi sonrasinda yogun is hayatinin bitmesi ve emeklilige gegis
ile birlikte yasam tarzlarinda degisiklikler meydana gelmektedir. Hareketli bir
yasamdan daha sakin bir doneme girilmesi, kalabalik bir sosyal ¢cevreden aile ve yakin
arkadaslarin bulundugu kiigiik bir sosyal cevreye bagli hale gelinmesi ve statii
kayiplar1 gibi nedenlerle emeklilik doneminde hem ekonomik, hem de sosyal yonden
bireylerin sikint1 yasadigi belirtilmektedir (171). Calismamizda gruplardaki bireylerin
cogunlugu emekli idi. Yash bireylerin emeklilik doneminde yasadigi sosyo ekonomik
ve psikolojik durumlarin analiz edilmesi, biitgeye ve bireye uygun faaliyetlere
katiliminin saglanmasi bireyin giincel saglik durumunun her yonden korunmasina ve
tyilesmesine yardimci olabilir.

Yaglanma ile birlikte kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, hipertansiyon,

diyabet ve osteoporoz gibi kronik hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir (79, 80).
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Bir¢ok c¢alisma, diyabetin ve bunlarla iliskili eslik eden hastaliklarin yayginliginin
arttigin1 gostermektedir (172-174). Calismamizda DM’li grupta DM haricinde en ¢ok
gortilen kronik hastalik hipertansiyon oldugu belirlenmistir. DM’li olmayan grupta da
DM disinda daha ¢ok hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklarin gorildiigii
saptanmigtir. DM’li olan ve olmayan yasl bireylerde uzun siireli yapilan ¢aligmalarda,
diyabetli olmayan yashi grupta zamanla diyabet gelisim riskinin yiiksek oldugu
gosterilmistir (115, 175). Bu baglamda kirilganlik sendromunun da giiclii bir
belirleyicisi olan diyabetin kontrol altinda tutulmasi ve DM’li olmayan grubun da
diger kronik hastaliklarin yiiksek oranda olmasi yasl niifusun giincel saglik durumunu
stirdiirecek ve gelistirecek onlemlerin alinmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
Yaslilarda kronik hastaliklarin artmasinin kullanilan ilag sayisinin artmasina
neden oldugu bilinmektedir. Coklu ilag kullanimi ile birlikte ilaglarin diger ilaglarla,
besinlerle ve hastaliklarla etkilesime girerek yan etkilere neden olabilecegi ve bu yan
etkilerinde viicudun birgok organini etkileyerek fizyolojik ve fiziksel problemler
yarattig1 belirtilmistir. (176). Calismamizda DM’1i bireylerin daha fazla ilag¢ kullandig1
goriilmektedir. Bu durumun yanisira DM’li grubun diisiik denge skorlarma sahip
olmas1 dikkate alinmalidir. Kullanilan ilaglarin etkilerini ortaya koymak icin
biyokimyasal analizlerle degerlendirme yapmak yararl olabilir. Ayrica bireylere bir
arada alinan ilaglarin birbirleri ve besinler ile etkilesimi ve ilaglarin nasil alinmasi
konusunda bilgilendirilme yapilmasi ilag kullanimi agisindan fayda saglayabilir.
Sigara ve alkoliin kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger hastaliklari, kanser
gelisimi ve diyabet i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir (177). Shi ve ark. (178)
sigara kullaniminin Tip 2 DM riskinde artigsa neden oldugunu bulmustur. Onat ve ark.
(179) asirt alkol aliminin DM ve metabolik sendurom gelisme riskini arttirdigini
belirtmistir. Alkol viicudun tiim sistemlerini etkilemekte, kaslarin ve karacigerin
glikojen deposunu azaltmakta ve fiziksel peformansta diisiise sebep olmaktadir (180).
Calismamizda az sayida olsa da sigara (Tip 2 DM’li grupta 23,5 , DM’li olmayan
grupta 35,3) ve alkol (Tip 2 DM’li grupta 17,6 , DM’li olmayan grupta 11,8)
kullanimi bulunmaktadir. Sigara ve alkoliin yash bireylerde ve DM’lilerde ne gibi
etkiler olusturdugu incelenmelidir. Ayrica ¢ocukluk doneminden itibaren bireylerin

sigara ve alkoliin viicuttaki yikici etkileri konusunda bilingli yetistirilmesinin
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saglanmasi, yaslanan diinya niifusunda saglikli yasam siliresinin uzamasina katki
saglayacak onemli bir adim olabilir.

Egzersizin siddeti ve siliresi Tip 2 DM’de glisemik kontrolii ve insiilin
duyarliligint etkiledigi bulunmustur (181). Van Dijk ve ark. yaptigi ¢alismada tip 2
DM'lu hastalarda orta yogunluklu egzersizin 24 saatlik glisemik kontrolii iyilestirdigi
gozlenmistir. Bakilan parametrelerden sadece HbAlc nin egzersize yanitin miktari ile
iligkili oldugu saptanmis ve sonugta iyi kontrollii diyabetik hastalarin bile giinliik
egzersizin kan glikoz diizeyini diisiiriicli etkisinden faydalanabilecegi sonucuna varilmistir
(182). Edeken ve ark. DM’li olan (n=217) ve olmayan (n=100) bireylerin sirasi ile %
45,5 ve % 45’inin nadiren egzersiz yaptigini ve % 31,8 ve % 35,6’sinin egzersiz
yapmadigini belirtmistir (183). Calismamiza katilan gruplar arasinda Tip 2 DM’lilerde
(DM’lilerin %38,2 , DM’li olmayanlarin %26,4 ‘i) daha fazla kisinin diizenli egzersiz
yaptig1 goriilmektedir. DM’lilerin egzersizin dnemi konusunda daha bilgili olduklar
ancak DM’li grupta da egzersiz yapmayanlarin sayisinin daha fazla oldugu
diisiiniildiiglinde bu bireylerin saglik yoniinden risk altinda oldugu goriilmekle birlikte,
hareketli yasamin gerekliligi ve faydalar1 konusunda toplumda farkindaligin
arttirtlmasinin bu aliskanlig1 kazanmak i¢in faydali olabilir.

Geriatrik bireylerin gérme ve isitme kaybina bagh denge kaybi, diisme,
toplumdan kendini izole etme ve depresyon riski arttigi bulunmustur (184). Tanjani ve
ark. (185) gorme bozukluklarinin DM’lilerde (% 62,6) DM’li olmayanlara (% 52,4)
gore daha yiiksek oranda goriildiigiinii, Kalyani (115) ise DM’lilerin % 34,2' sinde ve
DM olmayanlarin % 21, 4'tinde gérme problemi oldugunu belirtmistir. Corriere ve ark.
(184) 60 yas ve tizeri bireylerde yaptigi ¢alismada baslangigta % 32,4 olarak belirlenen
gbrme problemi sikligini, on {i¢ yil sonra % 19,5 olarak bulmus ve bu durumu risk
faktorlerinin kontrol altina alinarak ve gérme bozukluklarinin erken teshis ve tedavisi
ile miimkiin olabildigini savunmuslardir. Calismamizda gruplardaki bireylerin ¢ogu
gbérme problemi yasamakta ve gozliik (DM’lilerin 97,1°i; DM’li olmayanlarin 88,2’si)
kullanmaktadir. Gormeye bagli olusabilecek fiziksel ve psikososyal durumlarin en aza
indirgenebilmesi i¢in diizenli araliklarla g6z saglig1 kontrolii saglanacak uygulamalar
hayata ge¢irilmelidir.

Tnjani ve ark. (185) DM’li olan bireylerin % 29,6’sinin DM’li olmayan %

30,4’ linlin isitme bozuklugu oldugunu bulmustur. Bununla birlikte, Avustralya ve
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ABD'de yapilan arastirmalarda, kisisel raporlara dayali isitme bozukluklarinin
yayginlhigi yasli DM’lilerde % 50 ve % 50,5, DM olmayanlarda % 38,2 ve % 43,6
olarak bulunmustur (115). Calismamizda isitme problemine bagli isitme cihazi
kullanim1 (DM’lilerde % 20,6; DM’li olmayanlarda % 6,9) DM’lilerde daha yiiksek
orandaydi. Diyabetin duyusal sistemlere etki edebildigi diistiniildigiinde, isitme
probleminin diyabetli ve yasli bireylerin hayatlarin1 ne oranda etkilediginin
arastiritlmasi 6nemli goriilmektedir.

Uyku bozuklugu glikoz metabolizmasinin bozulmasi sonucu goriilmektedir
(186) ve DM’de uyku bozuklugunun yaygin oldugu bilinmektedir (187). Wilding ve
ark (188), uyku bozukluklari ve uyku apnesine DM’li hastalarda daha sik rastlandigini
bulmustur. Calismamizda DM’li bireylerin %50’si uyku problemi yasadigini
belirtmistir. Ayrica gruplar uyku siiresi ve uyku kalitesi yoniinden degerlendirildiginde
farklilik goriilmemesine ragmen DM’li grubun degerlerinin DM olmayan grubundan
daha diisiik olmas1 diisiindiiriiciiydii. Uyku durumunun detayli incelendigi,
biyokimyasal parametrelerinde yer aldigi, daha genis Orneklemli ve homojen
calismalarda bu etki daha net incelenebilir.

Diyabete bagli olusan komplikasyonlardan duyusal problemlerin meydana
gelmesi bireylerde denge bozukluklarina neden olmaktadir (189). Plantar yiizey
kutaneal duyu, statik ve dinamik denge kontroliinii saglamak a¢isindan olduk¢a dnemli
bir duyu kaynagidir (190) ileri yas herhangi bir hastalik bulunmaksizin ince ve kalin
miyelinli lif aktivitesindeki azalma ile birlikte duyu sistemlerinin fonksiyonunda
azalmayla sonuglanabilmektedir (191) Tabloya DM gibi bir hastaligin eklenmesi ileri
yastaki bireylerde bu sorunun daha siddetli bir sekilde goriilmesine neden
olabilmektedir (192). Cimbiz, DM olan ve olmayan 50-65 yas arasi bireylerde
fonksiyonel uzanmanin DM’li grupta daha diisiik oldugunu bulmustur(193). Vaz ve
ark. DM’li olan ve olmayan geriatrik bireylerde yaptigi calismada DM olmayan grupta
ZKYT siiresinin daha kisa oldugunu bulmustur (194). Ghanavati ve ark. (195) DM’li
yash bireylerde saglikli gruba gore tek ayak iizerinde durma siiresini daha az
bulmustur. Calismamizda da DM’lilerde dinamik dengeyi 6l¢en fonksiyonel uzanma
mesafesi diisiik, ZKYT siiresi yiiksek ve staik dengeyi 6l¢en tek ayak {lizerinde durma
stiresi daha az idi. Statik ve dinamik dengeyi Oltiiglimiiz calismamizda DM’li

bireylerin dengelerin saglikli bireylerden daha kotii olmasi DM de duyusal etkilenime
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bagli komplikasyonlar goriildiigiine isaret etmektedir. Bu bagl olarak bu durum
olusabilecek denge kayiplar1 ve diismelere kars1 6nlemler alinma ihtiyaci dogurabilir.

DM’nin yarattig1 kas iskelet sistemi problemleri sonucu kisinin kas kuvveti
etkilenmektedir (196). Ezena ve ark. (197) diyabeti olan ve olmayan 45-65 yasindaki
bireylerde yaptigi calismada el kavrama kuvvetinin DM’li bireylerde daha diisiik
oldugunu bulmustur. Leendeers ve ark. lar1 alt ekstremite kas kuuvetini 6l¢mek icin
kullanilan otur kalk testinde oturup kalkma sayisinin saglikli bireylerde daha yiiksek
bulmustur (9). Calismamizda st ekstremite kas kuvvetini tespit etmede kullanilan
kavrama kuvvetinde ve alt ekstremite kas kuvvetini tespit etmede kullanilan
fonksiyonel bir test olan sandalye otur-kalk testi sayisinda DM’li grupta daha diisiik
degerler elde edilmesi DM’nin duyusal ve motor komplikasyonlarma bagh
olabilecegini diigiindiirtmektedir.

DM’nin kardiyovaskiiler ve kas iskelet sistemleri tlizerindeki etkisiyle
bireylerin fiziksel fonksiyonlarinda diistisler meydana gelmektedir (198, 199). Tip 2
DM’li geng ve yash yetiskinlerde yapilan bir ¢aligmada 6 dakika yiirlime mesafesi ve
yorgunluk seviyesi arasinda negatif yonlii iliskili bulunmustur (10). Calismamizda 6
DYT’nde DM’li olmayan grubun daha fazla mesafe yiiriirken, yorgunlugun DM’1i
grupta daha fazla olmasimnin DM’nin sistemlerde yarattigi bozucu etkisinden dolay1
olabilecegi diisliniilebilir.

Hastalik siiresinin uzamasit ve DM’ye bagli saglik sorunlarinin artmasi
bireylerin yasam kalitesinde azalma ile sonuglanmaktadir (200, 201). Altmisbes ve
lizeri yasta, agrili diyabetik noropatili bireyde yapilan bir calismada hareket
korkusunun yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi bulunmustur (202). Larrson ve
arkadaslar1 metabolik kontroliin yetersiz oldugu bireylerde yasam kalitesinin daha
kotii oldugunu belirtmistir (203). Klein ve arkadaslar1t DM komplikasyonlarinin
fiziksel rol giicliigli ve genel saglik alaninda yasam kalitesini olumsuz etkiledigini
bildirmistir (204). Arastirmamizda yasam kalitesi gruplar arasinda karsilagtirildiginda,
toplam puan ve alt alan puanlarinda farklilik bunlunmamasi 6rneklem sayisiyla ya da
yasam kalitesini etkileyen diger faktorlerle iliskili olabilir. DM’li ve diyabetli olmayan
yash yetiskinlerin arzu edilen yasam kalitesinin devam ettirebilmesi ve
komplikasyonlarin en aza indirilmesi i¢in kisi odakli degerlendirilmesi ve gerekli

tedbirlerin alinmasi 6nemli goriillmektedir.
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Noromuskuler koordinasyon kayiplari bireyin yemek hazirlama, yemek yeme,
kisisel bakim gibi giinliilk yasam aktiviteleri giicliikle yerine getirmesine ve bireyin
yasam kalitesinde diisiislere neden olmaktadir (40). Diyabetle fiziksel ve islevsel
yetersizlik arasinda iliski oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (10, 114-117).
Diyabet fonksiyonel kayip riskini arttirdigindan, giinlik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi 6nemlidir (205). Moreira ve ark. (205) huzurevinde 103 yash
bireyde yiiriittiigii ¢calismada (67-92 yas) 2 yillik bir siirecte bireylerin temel ve
enstriimental GY A’nin azaldigini belirtmistir. Martinez ve ark. (206) diyabetli yaslilar
arasinda temel ve enstriimental GYA ve mobilite kaybinin yeti yitimi prevelansin
arttirdig1 belirtilmistir. Altmis yas ve iistii DM’1i bireylerin bes islevsel gruba ayrilarak
degerlendirildigi bir ¢aligmada (alt ekstremite hareketliligi, genel fiziksel aktiviteler,
temel GYA, EGYA, bos zaman ve sosyal etkinlikler) DM’nin tiim islevsel gruplar
arasinda yeti yitimi riskini 2-3 kat arttiran bir faktor olarak belirlenmistir (115).
Calismamizda kontrol grubunun GYA puanlar yliksek olsa da gruplar arasinda fark
yoktu. Tiim bireylerde ise fiziksel fonksiyon parametrelerin iyilesmesi ile bireylerin
bagimsizlik durumu artis goriilmektedir. Yaslanma ve hastaliklarinda etkisi ile
kisilerin giinliik yasam aktivitelerine katilimi olumsuz yonde etkilenebilmektedir.
Fonksiyonel kayiplar DM tedavi programinin sekillenmesinde g6z ardi edilmemelidir.
Kisinin kendisine ve ¢evresine ait faktorlere bagli olarak GYA’daki bagimsizlik
seviyesi ve toplumsal rolleri yerine getirmedeki engellerin belirlenmesi ve olast
problemlerin 6niine gecilmesi i¢in 6nlemler alinmasi énemlidir.

Yaslanmayla fiziksel goriiniim, statii kayiplar1 olusmasi, yeti yitimi ve fiziksel
hastaliklarin giderek artmasi ve kisinin ¢evreye bagimli hale gelmesi ve ekonomik
problemler, depresyon sebebi olmaktadir (125). Ayrica DM, endokrin sisteme ait
bircok sistemi etkileme olasilig1 olan ruhsal, duygusal, sosyal bir dizi problemle
sonuglanabilmektedir (122). DM’li bireyler genel niifusla kiyaslandiginda depresyon
riski 3-4 kat daha fazla goriilmektedir (207). Ulkemizde metabolik kontrolii iyi
olmayan olgularda depresyon bozuklugunun daha sik goriildiigii belirtilmektedir
(208). Bir ¢alismada 3 yildan uzun siiredir diyabet tanisi olan bireylerde, tip 2 DM
depresyonla iligkili bulunmus ve diyabetin depresyon riski olusturdugu belirtilmistir
(209). Calismamizda da DM’li grupta depresyon goriilme riski, kontrol grubundan

yiiksek olma sebebi diyabetin kronik ve tahrip edici bir hastalik olmasindan
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kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bu durum yas, cinsiyet, diyabetin siiresi, kendi bakim
becerilerinde eksiklik, yeterince fiziksel aktif olmama, yorgunluk, glisemik kontrol
gibi faktorlerle iligkili olabileceginden depresyon durumunu etkileyecek faktorlerin
ayrintili incelenmesi gereklidir.

65 ve lizeri yastaki bireylerin % 28-35’1 yilda minimum bir kez diismektedir
(210). Diismeler ve bunu takip eden ciddi yaralanmalar ileri yaslarda yaygindir (29).
Yaralanmaya neden olmasa da diismenin yarattig1 diisme korkusu, kendine giiveninin
azalmasina aktivitelerin kisitlanmasina buna bagli olarak bagimsiz sosyal
etkilesiminin azalmasina, bireyin daha az hareket etmesine ve yasam kalitesinde
azalmaya sebep olmaktadir (211, 212). Hareket korkusu (kinezyofobi) ise agrili
yaralanma sonucu kazanilan, fiziksel hareket ve aktivitenin azalmasina neden olan bir
durumdur (213). Yash bireylerde egzersiz yapan ve yapmayan gruplarin kiyaslandigi
bir calismada, egzersiz grubunda hareket korkusu ve yorgunluk diizeylerinin anlaml
sekilde azaldigi belirtilmistir (214). Yapilan bir ¢alismada yash bireylerde fiziksel
aktivite seviyesi hareket korkusu ile iligkili bulunmustur (215). Cemali ve ark. (216)
65 yas ve istii bireylerde diisme korkusunun artmasi ile hareket korkusunun da
arttigini bulmustur. Calismamizda DM’li grupta hareket korkusunun yiiksek olmasi,
DM’li grupta fiziksel fonksiyonun daha diisiik olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica
calismamizda yasli bireylerde fiziksel performans parametrelerinin azalmasi ile
hareket korkusunun artmasinin nedeni yashilik ya da yaslanma ile artan saglik
problemleri ve yetersiz aktivite olabilir. Yash bireyin giincel durumunu stirdiirebilmesi
ve iyilestirebilmesi icin saglik problemleri goz oOniinde bulundurularak hareket
korkusuna yonelik ayrintili degerlendirmeler ve bu duruma yonelik rehabilitasyon
miidahaleleri gereklidir.

Tip 2 DM c¢ogunlukla yasl niifusta goriilen, uzun siire asemptomatik
seyredebilen insiilin duyarliligi ve obezite ile iliskilidir (217). Calismamizda DM’li
grupta ¢ogunlugun hafif sisman sinifinda iken, kontrol grubunda c¢ogunluk obez
sinifinda olmas;, BKi’nin tek basmna degil, (218), bel ¢evresi ile birlikte
degerlendirilmesinin daha dogru olacagini diisiindiirmektedir. Tiim yas gruplarinda
oldugu gibi geriatrik niifusta da obezite dikkate alinmasi gereken bir risk faktoriidiir.

Beslenme durumu, diisiik fiziksel performans ve azalmis kas giicli ile

iliskilendirilen bir faktordiir (219). Fritschi ve ark. (10) yaptigi calismada 6DYT siiresi,
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BKI ile negatif iliskili bulunmustur. Japonya’da Minematsu ve ark. diisik BKI
degerleri diisiik el kavrama giicii ile iligkilendirilirken, diisiik fiziksel performans
yiiksek BK1 ile iliskilendirilmistir (220). Ayni bulgular1 destekleyen ¢alismalar vardir
(221, 222). Bu durumun yiiksek BKI’li bireylerin agirlik merkezinin yerinin
degismesiyle birlikte dengede durmada giiclik c¢ekmesinden kaynaklandigi
belirtilmistir (220). DM ve fiziksel performans arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
calismada, yiiksek BKi’nin, diyabetli grupta fiziksel performans: etkiledigi
bulunmustur (223). Tip 2 DM’li olan (n=139) ve olmayan (n=282) yaglilarda yapilan
bir calismada, diisiik fiziksel kapasite (ZKYT) kadin cinsiyet ve asir
kiloluluk/obezite ile iliskilendirilirken, azalan kas giicii (el kavrama giicii) yiiksek
viicut yag yiizdesi ve kirilganlikla iligkili bulunmustur (219). Calismamizin
sonuglarma gére BKi’nin artmasi tek ayak iizerinde (sag) gozii acik durma siiresini
azaltirken, diger parametrelerde farkliliga neden olmamistir. Bu durum arastirmamiza
katilan bireylerin BKI’lerinin homojen bir dagilimda olmamasindan kaynaklaniyor
olabilir. Bireylerin viicut agirliginin kontrol altinda tutulmasi ve bireylere egzersiz
aliskanliginin kazandirilmas: gerekliligini ortaya koymustur.

Yetersiz beslenme durumu ile bozulmus bagisiklik fonksiyonlari, basing
yaralart ve bozulmus kas fonksiyonu iligkili oldugundan yash bireyin kapsaml
geriatrik degerlendirilmesinin temel bir bileseni olarak bir beslenme durumu risk
degerlendirmesi yapilmast dnemli goriilmektedir (224, 225). Formiga ve ark. (175) 85
yas ve lstii bireylerin yer aldigi 167 bireyden olusan bir 6rneklemde diyabetli ve
diyabetli olmayan hastalar arasinda temelde ciddi islevsel bozuklugu olmayan
bireylerde diyabetin sadece 2 yil i¢inde yeti yitimi riskini artirdigini tespit etmis ve
baslangigtaki diisiik MND puani ve yeni yasanan yaralanma/sakatlik durumu arasinda
iliski bulunmustur. Calismamizda her iki grupta da bireylerinin ¢ogunun normal
beslenme durumunda oldugu ve bireylerin beslenme durumlar iyilestik¢e fiziksel
fonksiyonlarmin da iyilestigi bulunmustur. Helminena ve ark. (226) 65 yas ve iizeri
kalca kirig1 olan bireyleri (n=585) baslangigta ve alt1 ay sonra degerlendirmis ve ¢ok
degiskenli analizde, ZKYT testinde daha uzun siire, zayif kavrama giicii, bellek
bozuklugu ve depresif durum baslangictaki MND-SF ile belirlenen yetersiz beslenme
durumunun bagimsiz prognostik gostergeleri olarak belirtilmistir. Tiim durumlar goz

oniinde bulundurularak bireysellestirilmis bir tedavi plan1 gelistirmek i¢in hastanin



60

kapsamli tibbi ve fonksiyonel degerlendirmesi yapilmalidir. Bu plan, beslenme
Onlemlerini, fiziksel degerlendirme ve Onerileri ve kisisel bakim ve diyabete yonelik
egitimi igermelidir.

Yaslilikta hastalik ve malniitrisyon riski artmaktadir (227, 228). Enerji, protein
ya da mikro besin ogeleri yetersizliginde klinik belirtilerle ortaya ¢ikan malniitrisyon
yaslt bireylerin % 40’m1 etkilemektedir (73, 74). Calismamizda DM’li ve DM’li
olmyan grupta siras1 ile 21,19+4,59 kkal/kg/glin ve 23,69+4,53 kkal/kg/giin olarak
bulunan enerji alim miktarlari, her iki grup i¢inde yasl bireylerde 27 kkal/kg/giin -28
kkal/kg/giin olarak onerilen (67, 68) miktarin altinda goriillmektedir. Fakat tiiketilen
diyetin, RDA’nin 6nerdigi enerji aliminin 3’°te 2’sinin (% 67) altinda kalmasi yetersiz
alim olarak degerlendirildiginden (71), gruplarin giinliik enerji gereksinimi karsilama
ylizdelerine baktigimizda yetersiz enerji aliminin s6z konusu olmadig1 sylenebilir.

Giincel saglik durumu ve fonksiyonel kapasitenin korunmasi i¢in 1,0-1,5
g/kg/glin protein alimi uygun goriilmektedir (227, 228). Yiiksek miktarda ve kaliteli
(hayvansal kaynakli) protein aliminin, kas kiitlesi gelisimi, viicut fonksiyonlarinin
devami, kemik yapisinin korunmasina ve immiin sisteme katki sagladig: bilinmektedir
(228). Kas i¢in gerekli protein alinmamasi yaslilarda kas atrofisinde etkendir (29). Tip
2 DM’li olan (n=139) ve olmayan (n=282) 60 ve iizeri yas bireylerde yapilan bir
calismada, gruplar arasinda protein alimlari arasinda fark bulunmamustir (219).
Calismamizda DM’li ve DM’li olmayan sirasi ile 0,87+0,28 g/kg/giin ve 0,84+0,19
g/kg/glin’ olan protein alimlar1 arasidaki fark, DM’li grubun hastalik nedeni ile besin
tilketimine daha fazla 6zen gostermesinden kaynaklaniyor olabilir. Her iki gruptaki
bireylerin viicut agirliklar1 basina tiilketmeleri gereken protein miktarinin yetersiz
oldugu goriilmektedir fakat proteinin biyorarlanimi diisiik bitkisel (kurubaklagiller,
tahillar gibi) ve biyoyararlanimi yiiksek hayvansal kaynaklardan (et, siit, yumurta gibi)
gelme orani da bu yorumda 6nemlidir. Ayrica proteinlerin viicutta dogru kullanimi
icin diizenli fiziksel aktivite miidahalelerinin gerekli oldugunu ve protein aliminin
fonksiyonel kapasite ile iliskilendirilebilmesi i¢in beslenme ve fiziksel aktivite
miidahaleleri olan, biyokimyasal parametrelerinde degerlendirildigi ¢alismalar
planlanmasi gereklidir.

Gruplar karsilastirildiginda proteinden gelen enerji her iki grupta da olmasi

gereken % 15-20 oranindaydi (65, 69) ve DM’li grupta yiiksekti. Enerjiye karbonhidrat
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katkis1 her iki grupta da olmasi gereken % 45-60 oranin (65, 69) altindadir. Gruplar
arasinda farklilik bulunmamaistir. Enerjiye yagin katkis1 degerlendirildiginde olmasi
gereken % 20-35 oraninin (65, 69) iizerinde ve gruplar arasinda fark goériilmemistir.
Enerji iginde % 10’dan az olmasi istenilen doymus yag asidi oran1 (65, 69) ise her iki
grupta da yiiksekti. Her iki grupta da toplam yag yiizdesi ve doymus yag yiizdesi
yiiksek, karbonhidrat alimi diisiik bulunmustur. Ozelliklede doymus yagin enerjiye
katkisinin Onerilenden yiiksek olmasi hayvansal kaynakli protein tiiketiminden
kaynaklanabilir. Bu durumda diyetin proteinin bitkisel ve hayvansal kaynaklardan
dengeli sekilde alinmasi ve giin ve haftaya dengeli dagitilmas1 6nem kazanmaktadir.
Diyette yagin enerjiye katkisi yiiksek oldugu i¢in, enerjiye karbonhidratin katkisi
olmas1 gerekenden daha az bulunmustur.

Bireylerin mikro besin dgesi alimlar1 degerlendirildiginde her iki grupta
da kalsiyum aliminin RDA 6nerilerinin % 67’sinin altinda (71) oldugu goriilmektedir.
Yaslilik doneminde viicut kompozisyonu ve diger fizyolojik degisimlerin neden
oldugu fiziksel aktivite yetersizligi kemiklerden kalsiyum kaybinin artmasina sebep
olabilmektedir. Bu duruma yetersiz tiikketimin de eklenmesi kalsiyum emiliminin ve D
vitamini sentez yeteneginin azalmast kalsiyum biyoyararlanimimi olumsuz
etkilenmesine neden olmaktadir (229). Diyetle yeterli kalsiyum alimmin 6nemi
konusunda bireylerde farkindalik olusturulmali, oncelikle normal diyetle alimlari
saglanmali ve gerekirse de destek olarak verilmelidir. Yasin artmasi ile enerji
gereksinimi azalmasina ragmen, vitamin ve mineral ihtiyacinin karsilanmasi
gerekmektedir. Viicutta besin dgelerinden gerekli faydayr saglamaya engel olan bir
saglik sorunu ya da tiiketilen besinlerle yetersiz alim s6z konusu olmadiginda besin
cesitliligi saglanan bir diyetle D vitamini haricinde mikro besin O6gesi gereksinimi
karsilanabilmektedir. Yetersiz beslenme durumu, diisiik protein alimi, diisiik fiziksel
aktivite ve diistik D vitamini seviyeleri, kirillgnliga yol agan diger patofizyolojik
faktorler arasinda saptanmistir (230). Kirilgan yaslh yetiskinlerde egzersiz (231) ve
beslenmenin etkili miidahaleler oldugu bilinmektedir. Ag1z yoluyla beslenme destegi,
zayif yash erigskinlerde beslenme durumunu iyilestirmek veya korumak igin
ESPEN"iin (Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Toplulugu) verdigi A sinifi bir

tavsiyedir (232). Beslenme agisindan risk altinda olan yash grubun yeterli ve dengeli
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beslenmeyi saglayamadigi ve uzman bir yol gostericiye gereksinim oldugu
goriilmektedir.

Toplamda 68 bireyden olusan 65 ve {izeri yastaki, Tip 2 DM’li olan ve olmayan
gruplarinda fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri ve beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi amaci ile gergeklestirdigimiz c¢alismada DM’li
bireylerin denge, ve fonksiyonel mobilite ve el kavrama kuvvetinde DM olmayanlara
gore anlamli farklilik oldugu bulundu ancak gruplarin alt ekstremite kas kuvvetlerinde
farklilik bulunmadi. Ik iki hipotezimiz dogrulandi ve {igiincii hipotez kismen
dogrulandi. DM’11 geriatrik bireylerin yagam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerinde
anlamli farklillk bulunmamasi nedeniyle besinci hipotezlerimiz dogrulanmadi.
Aragtirmamizda beslenme durumu parametrelerinden BKI degerlerinde ve beslenme
puanlarinda gruplar arasinda fark bulunmadi ancak DM’li grubun protein aliminin
kontrol grubundan ytiksek, giinliik enerji alimlar1 ve yag alimlarinin ise diisiik oldugu
tespit edildi. Son hipotezimiz bu durumda kismen kabul edildi.

Calismada gruplarin cinsiyet ve sosyo demografik yonden homojen
dagilmamasi ve biyokimyasal degerlendirilmelerin yapilmamasi arastirmamizin
limtasyonlar1 arasinda yer almaktadir. DM’li bireylerde ¢ok ¢alisilmamis olan hareket
korkusunun aragtirmamizda yer almasinin litetatiire katki sagladigini diistinmekteyiz.
Ayrica beslenme durumunun da fiziksel performans ile iliskilendirilmesi de diger bir
giiclii yonii olmustur. Daha genis Olgekli ve besin alimlarinin daha uzun siire
sorgulandig1 ¢alisma sonuglar1 daha iyi yorumlanabilir.

Calismanin tip 2 DM’li geriatrik bireylerde yapilmasi, temelde bireylerin
fiziksel, sosyal, psikolojik, beslenme ve uyku kalitesi yoniinden degerlendirilmesi ve
s0z konusu parametreler arasindaki iligkiyi degerlendirmesi ile ileriki ¢aligmalara
referans olacagi diisiiniilmektedir. Calismamizdan elde edilen verilerin fizyoterapi
alan1 basta olmak iizere geriatri alaninda calisan tiim saglik profesyonellerine yol

gosterici nitelikte olacagi diigiintilmiistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

DM’li bireylerde dengenin daha kotii olmasi, DM komplikasyonlarinda duyusal
kayiplarin  bulundugu disiiniildiigiinde bu kayiplarin duyusal nedenlerden
olabilecegi diislincesini 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica denge kayiplarinin diismeler i¢in
her zaman risk faktorii oldugu diisiiniiliirse bu bireylerin degerlendirmelerinde
diismelerin mutlaka sorgulanmasi gereklidir.

Kavrama kuvvetinin DM’li bireylerde, DM’li olmayanlara gore daha diisiik
olmasi, DM nin kas iskelet sisteminde yaratti1 problemleri akla getirmektedir.
Kavrama kuvvetinin daha az olmasmin kisinin ellerini kullandig1 aktivitelerde
kisithilik  yaratabilecegi g6z Oniinde bulundurulmahidir. Kas kuvvetinin
fizyoterapist tarafindan ayrintili degerlendirilmesi, iliskili olabilecegi faktdrlerin
incelenmesi ve hastanin giincel saglik durumunun korunmasi ve gelistirilmesi i¢in
hastaligin erken doneminde miidahale edilmesi gerekmektedir.

6 DYT mesafesinin DM’li grupta daha az olmasina ragmen bu bireylerin daha fazla
yorgunluk hissetmeleri DM’li grupta kardiyopulmoner kapasitesinde diisiikligiin
oldugunu isaret etmektedir. DM’li bireylerde mutlaka degerlendirilmesi gereken
bu parametre kisinin giinliik yasam aktivitelerini de etkileyebilicegi
unutulmamalidir.

Gruplar arasinda 6nemli bir fark goriilmese de DM’lilerde yasam kalitesinin gore
daha diisiik degerde olmasi; yasam kalitesinin yas, cinsiyet, hastalik durumu,
inaktivite, depresyon gibi bireysel bircok faktdrden etkilenmesi ile iliskili
olmasindan kaynaklandigi diistintilmektedir. Yasam Kkalitesini kisi merkezli
yaklasimla analiz ederek, etkileyen fatorler ortaya konmalidir.

Gilinlik yasam aktiviteleri degerlendirmesinde gruplar arasinda fark
bulunmamakla birlikte tim bireylerde gilinlik yasam aktiviteleri fiziksel
performansla iligkili bulundu. Kisinin fiziksel performansindaki degisimlere bagl
olarak giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyesi ve toplumsal rolleri
yerine getirmedeki engellerin incelenerek belirlenmesi ve Onlemler alinmasi
Oonemlidir.

Diyabetli grubun depresyon durumu agisindan daha riskli oldugu sonucuna varildi.

Tip 2 DM’nin depresyon riskini arttiran bir faktor oldugu ve depresyonun Tip 2
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DM’li hastalarin degerlendirmelerinde mutlaka g6z oOniinde bulundurulmasi
gereken bir parametre oldugu goriildi.

7. Hareket korkusunun diyabetli grupta daha yiiksek oldugu ve tiim bireylerde
fiziksel performans parametreleri ile iligkili oldugu sonucuna varildi. Bu durum
mobilitenin azalmasina ve saglik sorunlarinin artmasina neden olabileceginden,
ozellikle DM’li geriatrik bireylerde hareket korkusuna neden olan faktérlerin
belirlenecegi caligmalar yiiriitiilmeli ve basa c¢ikma konusunda yodntemler
gelistirilmelidir.

8. Beslenme durum degerlendirmesinde bireylerin ¢ogunun normal beslenme
durumunda oldugu ve gruplar arasinda 6nemli farklilik olmadig: goriildii. Besin
tilketimleri degerlendirildiginde her iki grubunda enerji aliminin ve protein
aliminin yeterli oldugu, fakat diyet Oriintiisii degerlendirildiginde makro besin
Ogeleri yoniinden dengeli olmadig1 sonucuna varildi. Bireyler yeterli beslenmeyi
saglayabilmekte fakat dengeli beslenme konusunda sorun yasamaktadir. Yash
grupta beslenme durumu ve yeterli protein alimi fiziksel fonksiyonlar ile iligkili
oldugundan, viicuda alinan protein dogru kullanimi i¢in ve yagh bireyin giincel
saglik durumunun gelistirilmesinde degistirilebilir faktorler olan bireyin beslenme
durumu ve fiziksel aktivite durumuna saglik profesyonelleri tarafindan gerekli
bilgilendirme ve miidahalelerin yapilmas: gereklidir.

9. Kiiresel olarak geriatrik niifusun artmasi ile beraberinde getirdigi saglik
sorunlarindaki artig, séz konusu niifusun daha ayrintili degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Sonug¢larimiz  dogrultusunda oOzellikle fiziksel fonksiyon
parametlerinin, DM’li yasl bireyin saglik durumu belirlemede énemli oldugunu
ve geriatrik bireylerin degerlendirilmesinde interdisipliner ve multidispliner

yaklagimin gerekliligini vurgulamaktadir.

Egzersiz, fiziksel, fizyolojik ve psikolojik yonden risk altinda olan yasl bireylerde
saglik durumunu gelistirici miidahale edilebilir faktorlerin en dnemlilerinden biridir.
Tiim durumlar g6z Oniinde bulundurularak bireysellestirilmis bir tedavi plam
gelistirmek igin hastanin kapsamli ve interdisipliner ekip tarafindan tibbi ve
fonksiyonel degerlendirmesi yapilmalidir. Bu plan, beslenme 6nlemlerini, fiziksel

aktiviteyi, kisisel bakim ve diyabete yonelik egitimi igermelidir.
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8. EKLER

EK-1: Etik Kurul Izni




EK-2: Sosyo demografirafik ve Bireye ait Bilgi Formu

Dogum Tarihi
Cinsivet (1) Kadmn (1) Erkek
MhMedeni Durum (L) Evli (2)Bekar (3) Dul
(1) Yok (2) 1 cocnk (3) 3. coculy
Cocuk Savn
(432 cocuk ve fazlas
Boy Kilo

VED

Dominant taraf

(1)Sag  (2) Sel

(1) Okur Yazar Degil (2)Okur-Yazar (3)IlkSgretim

Sayvim

Egitim Seviyvesi _ _

() Ortaderetim (5) Lise (6) Universite ve Uzeri
Gozlik Kullanim (1) Var (2) Yok
Isitme Cihaz Kullanimm (2} Var (2)Yok
Y ilriime Yardimeisy

(1) Yok () Baston (1) Koltuk degneg (4) Yurotec
Kullanima
Emeklilik (1) Emekh (2) Emelkli degil

(1 i (2} Memur 3) Ev Hanima (4) Asker (5
Meslek ) lsei (2) ( (4) (5

Diger.,.....

Beraber Yasadim Kigi




Var Olan Kronik
Hastahklar

Ailede sizinle aym
hangi hastaligimzi
yvasayvan
bulunmaktadir

Diizenli Kullanilan ilac|

Sayisi
Sigara (1) Var (2) Yok (3) Brrakmais
Alkol (1) Var (2) Yok (3) Brrakmais
Egzersiz (1) Var (2) Yok
Egzersiz Ahskanhd (1) Diizenli (2) Arada sirada (3) Hig
[Bir giin icindeki toplam uyku
siireniz
Uyku probleminiz var mi (1) var (2) Yok

Uyku Kaliteniz 0




EK-3: Mini Mental Durum Testi

YONELIM (Toplam puan 10
Hangi vil igindeyiz...._..
Hangi mevsimdeyviz ...
Hangi aydayiz ...
Bu gin ayn kag .
Hangi gundeyiz

Hangi olkede yagiyomz ............. -
Suo an hangi sehirde b|.|]unn1.‘aktas]mz

5o an bulundufiunuz semt neresidir
Suo an bulundofunuz bina neresidir ..
Su an bu binada kagimen kabbasingz ...

EAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan stylevecefim 0 ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayim
{Ma=a, Bayrak, Elbise) (20 sn sure tanimar) Her dofn isim 1 Puan ... e ssssanas

DIKKAT ve HESAP YAPMA {Toplam puan 5)

10'den gerive dofm 7 qkartarak gidin. Du:de:.'moejle kadar devam edin.

Her dofmu iglem | puan_ (100,93, 86, 79, T2, 65) ..

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar enlglmz kelimeleri hailrll}m' musunuz? Hatidadiklarimz HU]']E’_', in.

{Ma=a, Bayrak, Elbise)...

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordufintz nesnelerin isimlen nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

edin. "Efer ve fakat istemiyorum® (10 sn tut) 1 poan...

b) Simdi size stvleyecefim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikien sonra tekrar

c) Simdi sizden bhir sey yapmamz isteyecefim, beni u:IJIn‘.l:aL]e dm]eym e s.é:.'lengJmL
vapin. "Masada duran kafidi =affsol elinizle alin, iki elinizle ikive kaﬂayln ¥ yere

birakin lotfen™ Toplam puan 3, stire 30 sn, her bir dofm iglem 1 puan...

) Simdi size bir cimle verecefim. Okuyun ve yamda sdylenen seyi vapin. l] pua.n]

"GOZLERINIZ] KAPATIN (arks sayfada)._.
) Simdi vereceflim kafhda aklimiza gelen a.n]amll I:r:r ctun]eyl yazln l] puan]
) Size gdsterecefiim seklin aymisim ¢izin. {arka sayfada) (1 puan)

Ll
Ll
Ll
Ll
L)

L)
Ll
L)
Ll
Ll

]
{)
]



EK-4: Fiziksel Kapasite Degerlendirmesinde Kullanilan Testler

Kavrama Kuvvett

5§DYT

UG

FRI

Tek Avak Uzeninde
Durma Gozo Agik
(Sag)

Tek Ayak Uzerinde
Durma Gozii Kapal

(Sad)

Tek Avak Uzerinde
Durma Gozii Agik
{Sol)

Tek Ayak Uzeninde
Durma Goza Kapali
{(Sol)

Borg Skalasi




EK-5: WHOQOL_OLD-BREEF Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi Kisa
Formu

WHOQOL-OLD .TR

Dhinya Sagzhk ﬁ'rgiirii Yasam Kalitezi Olgein
Yash Medulu Tirkce Strimi
2005
{Kisa formar)

Yimerge

Emn anketf size, yasanumzn kalitesi, saghimiz ve yasanunimn Gteki yooler
hakkinda neler diigindiifingz ile ilgili somlar sormakta ve tophommm vash bir
iyesi olarak sizn ign dnemli olabilecek konnlsr izerinds dormaktador.

Liitfen biitiin sorularn cevaplavimz. Efer bir soraya hangi cevalu
verecefinizdsn emin olimazzamz litfen size en uwyvgnn girinen cevaba
seqinrr Gensllikle ik verdiginiz cevap en uygamn olacakor.

Liitfen kendi kurallanmz, beklentilerinizi hosummza giden ve sizin igin
goemli olan geyleri sirekli olarak zdz doimde mmonz. Yagammezm son iki
haftazam dikkate almama istiyomez.

Ormefin bir soreda son iki hafta kastedilersk sdyle somlsbilic
Crelecelde olabilecek sevler konusunda ne Ladar endize duvwrorsuonuz ?

Hig | Cok az | Orta derecede | Cok fazla |A§.md-=_fmcede
1 ? 3 4 s

Sono ki bhafia boyuoca gelecekle izl duoydogoonz endijemiz en oyl
gosteren syl daire igine almalismiz. Buna gire, efer gelsceginizles ilzili qok
fazla endize doyoyorsamz 4 saylsm daire igine almamz gerekiyor: Eger
gelecegmizle ilgili lug endige duynmoyorsamz o da 1 saysm daire igine
almahsmiz Luifen ber sonnpu ooz, duoygulanmzn degerlendimmz ve hes
bir sommun Algefinde size en uygun olan cevaba ait olan saymy daire igine
glmz.

Yardummz igin tesekkiir ederiz



Azasdaka

kadar ¢ok vasadifimz konusundadar.

sorular sizin son iki hafta iwmnde beloh seylen mne

1 F 25 Duovulanmzdald (izimme, gorme, tat alma, koldama, dolmnma)
& dlciide etldlemeltedir?

borubma ginlil vasaminiz w

Hig
1

{‘utaz

Clrtaderecede| cutga |A.l;|11dﬂ'e::ede

2. F =3 Isitme, gorme, tat alma, keldama ve dolmnma duvularmzdald

Hig
1

Cok az
gl

kaviplar sizin ganlilk faalivetlere kahlabilmenizi ne dlcide etldleme)ktedir™
T Orta derecede | Cokga | Asin dereceds
3 4 5

Son deteceds

c
-

Son derecede

A F 261 Kendi kararlanmin kendinizin vermesi konunsunda ne kadar
dzgirsintzr”
Hig Cok az Cirta derscede Cok fazly
1 2 i 4
4. 7 26 7 Geleceminiri ne dlciide konitrel eftiziniz inanomdasimez?
Hig Cok az Cirta derecede Cok fazla
1 2 E] 4

g
-

S w4 Cevrenizdeli kisilerin sizim drgiivlifinize saym gisterdigi

kamsinds mosinae ?

ok fazla
4

Lavalme?
f:ﬂ:f;ﬂ

Son derecede

-

Agmn dereceds

-

7. # =3 Oliimiiniizi Lkontrol etme sansmmn bulunmamas sizi ne kadar

Hig Cok az Cirta derecede
1 2 3
G 7 =0 Nasil Gleceginiz konusonda ne ladar
H.1; {,‘-:lt az Orta derecede
1 2 3
Lkorkmtayor?
Hig Cok az
1 g

Dy Stk Ohrgiiéd Yoo B abitew Cllcogz Ymgh Sodil Torkgo S0 30005 fKoa fovrmay i}

‘Drtsderecede| Cok fazla |.e'-'|_l;|11dEre::ed-E
4 =



8. F 294 Olmekten ne kadar kerkuvorsunuz?
Hig Cok az Oria derecede Ciok fazls
1 2 3 4
9_7 245, 0lmeden dnce ac celaelten ne kadar korkarsmz?
Hig Cok az Oria darecede Cokca
1 2 3 4

Agn dereceds

L

Agn dereceds
s

-

Asamdak somlar, gechfimur ki hafta bovunca belirh sevlen
ne olcude tam olarak vaphfimz veva vapabildimimz hakkmdado

10 rzs 4 Dayulanmzdald (isitme, girme, tat alma, koldama, dokuonma gibi)
soranlar sizin baskalaryla disld Ebnrmamn ne kadar etldlemeltedin?

T amarmen
g

yabildiginiz inanondasamz?

T amarmen
e

T amarmen
MIETAIINAET

Hig Cok az Orta derecede Cokca
1 2 3 4
11, o7 263 Yapmak istedillerinizi ne dlctide va
Hig Cok az Orta derecede Cokca
1 2 3 4
117 273 Bazanli bir havat sirdirebilme imkanlanmzdan ne kadar
memnunsnunz’
Hi{ memnun Cok az Cokca
degilim TN T Cirta d-;recede ST
1 2 4

13 7 274 Hawatta lavik eldugonooz sayvgmbgr me Ladar
diiziiniyor:unnz’?

C
3

elde ettizinizi

T amarmen

-

Hic | Cokaz | Omaderscede |  Coligs
1 2 3 4
14, i 34 Me dlgiide, her gin veterince vapadak izinizin oldugonn
disinaversunmz”
Hig

Cok az Cirta dereceds Cokca
1 2 3 4

[Mimss Sk Chrpitd g el Okog: Yopb Mol Tovkge Sortna 08 (Koa fommay

T amarmen
L



Aszamdaky sorular gechEmmiz 1k hafta bovunca ginlik
vasamumzn ¢gesith vénlen hakkinda kendimizi ne kadar hosnut, mutla
ve Iyl lussethifimz 1le ilgahdir.

15_ ¥ 275 Havanmzda basardigmiz sevlerden ne kadar hosnmtzanuz?

Hi; hosnut Cok az Me hosonhum, Epeyce Ciok hosmitum
degilim bosputum | ne dedefilim | hosnwmm 5
1 2 3 4
16, 722 Zamammx knllanma biciminizden ne kadar hosnutzuonz 7
Hi; hocnut Cok az Hea hosonhom, Epayce ok hosmitum
degilim hosputum | ne de defilim | hosnumam 5
1 2 3 4
17 7 22 Yaposmz faalivetlerin mikianndan ne kadar be;nutsomuz?
Hi¢ hosnut Cok az He hosmomom, Epsyre Cook hosomm
degilim bosputum | ne dedefilim | hosnwmm 5
1 2 3 4
18 7 =7 Toplomeal faalivetlere kanlma imkanlanmzdan ne kadar
hosnutzumuz?
Hi; hocout Cok az Hea hosonmum, Ep=yce ok hosmatmm
degilim bosputum | ne de defilim | hosnwmm 5
1 2 3 4

18 7 271y Havanmzda bir sevler beldevebilmelten, bir sevlerden umutin
olabilmelten ne kadar he:notsoonz?

Hig hosnut ok az Ie hosouhom, Epeyce ok hosmitum
degilim hosnuwam ne de degilim hosnutum 5
1 2 3 4

20 F 257 Duwyalanmezla igili islevleriniz (itme, gorme, tad alma, koldama,
dokunma zibi) sizce nazldr?
ok kom Biraz koti |MNeiyl nekom| Oldukga iy Cok iy
1 2 3 4 5

Dl ym Sk Chrgiids Voopen Ealion Olkgofz Yoh ol Torkoe S 3005 (K oa forma 4



Aszamdak: somlar sahip oldugumnz dosztluk ihzlkaleri dizewni
ile ilmhdir Litfen sorulan cevaplarken, kendimize ¢ok yakm
gordiginiiz. hayvatmzda difer hig kimse 1le olmadifz kadar dost ve
vakin oldugunuz kisilen, mesela esmiz veya diger yvakin bar kismn
gz dnine almz.

2. 730 Yasammzdala destlok ve arkadazhl durzosunu ne Eadar
yasiyorsunuz?

Hig ok az Cirta derecede Cokga A dereceds
1 2 3 4 5
117 w3 Haranmzda seveivi ne dervece vasyor ve hissedebilivorsuouz?
Hig Cok az Cirta deracede Cokes A dereceds
1 2 3 4 5
23_ ¥ 305 Insanlan sevebilme imkammz ne kadar oluvor?
Hig Cok az Cirta deracede Cokes A dereceds
1 2 3 4 5
247 307 Insanlar tarafindan sevilme imkanmmz ne kadar olaver?
Hig Cok az Cirta deracede Cokes A dereceds
1 2 3 4 5

Anket ile ilgili herhangi bir dneriniz var m?

Yardummniz icin tesekkur ederiz.

DHimyn Sadiok Ot Fegam B alion Clcogs toph bodil Torkoe Sortna i § (i oa formey 5



EK-6: Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (EGYA)

LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITE SKALASI
TELEFOWLT KL LANARIT ME

Tekesowny rahatiiels kuisnabhdr

| kg (vi bilinen mumaray ceviretil

Tekeling Ceva verlr, ancak Srayamas

-hn.MI..‘E

Tesksfionnw M kolanamar

ALISVERSS

TEuT iarak ke

Aiguk akgvertglarinl kenaksl yapar |

Taim absverisieningee yaratma intiyag duyar I

L= L P L)

_Alkgvarts yapamaz |

FEMEK HAFTRIAMA

Viaterd kadlar yemedl plankr, harriae ve senvis aoabilie
ApllawEacak malneme kaddar

Hazr pemeadi ity ve sunar vese remet hazvkbe ancad petant divalf sadayamar |

LB L L

LN L LY L*)

Sl L

Hagiary Zamannds ve balirtian oozda aEhnr |
Tiagian dnceden farkh dozianda haariamisa dileent kulanabil |

g&mwmm

MALT fS1ER

mmmmme ¥
Glnidd mall Elenind halleder ancak biydk mal Blende ve banka iskaringe I
|_yardimia ihtfvag geisteric

Mal sk ki atemer | o

TORLAM BLAN |

24|




EK-7: Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)

Evet Hayir

1 Genel alarak hayatinizdan memnun musunuz? e g,
2 Faaliyet ve ilgilerinizin codunu biraktimz ma? o, O
3 Hayatmzin anlamsz obdugunu dislndyor musumez? 1, s
4 Sikikla cananiz sikkin radir? o, s
5 Gelecekten bmith misiniz? Oy d,
& Sizi rahatsiz eden ve kafanizdan bir turd atamadifine disdnceler var mi? 1, s
7  Keyfinlz cofu zaman yerinde midir? g .
a8 Sanki size kitl bir sey olacakmis gibl bir korku yagiyor musunuz? [ s
9@  Kendinizi codu zaman mutlu hisseder misiniz? m a3,
10 Sikdikla caresiz hisseder misiniz? o, s
1 Sikdikla huzursuz ve yerinde duramaz olur musunuz? 1, s
12 Dsan gkip dedisik seyler yapmakiansa evde kalmay mi tercih edersiniz? o, s
13 Geleceklelgil olarak sik sak endiselenir misiniz? s =
14  Eirgok kigive gore daha fazla unutkanlginiz var mi? o, O
15  Hayarta olmak sizin igin giizel bir sey mi? = o,
16 Codu zaman kederl ve lzgln milsdndz? o, s
17 Kendinlzl oldukga dedersiz buluyor musunuz? o, s
18 Gegmisl diglbnmek caniniz oldukga siloryvor mu? Iy s
19 Hayatsize oldukga heyacan vericl geliyar mu? g 3,
20 Yani bir seylere kallismak size aldukga 2or geliyor mu? o, O,
21  Glciinkz kuvvetiniz yerinde mi? O, o,
22  Durumunuz size dmitsiz geliyor mu? o, s
23 Coduinsaman sizden daha ivi duremida oldugunu diglndyor musunuz? o, O
24 Kigik seyler cananiz sikar mi? o, s
25  Sikikla a§larmakh olur musunuz? o, s
26  Dikkatinizi toplamakta glhlik ceker misiniz? a, o,
2T  Sabahlan yataktan kalkmak gok zor geliyor mu? o, s
28  Bagkalan ile birlikte olmay eskisi gibi istivor musunuez? m a3,
29  Kolayca karar werebiliyor musunuz? g .
30  Eckisi kadar iyl diginebiliyor musunuz? i a3,




EK-8 Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleviniz (fer swudz palnmcs bir kefuougl
isarafleyiniz). Tesekkir edariz.

Uy

LU eIy
LU eI Y
L ey
L ey
=TT

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm dive
kaygilanmorum.
2.  Agnmla bas etmeye calsacak olsam, agnm artar.

3.  Agrnmdan dolay vicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldujunu séyliyor.

4, Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecakmis gibi
gelivor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almryorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile wilcudum hayat boyu
rick altinda olacak,

7. Afgnmm olmas her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim cldudu anlamina gelir,

8.  Suf baz seylerin agnmi arbryor olmas:, onlann tehlikali
olduklan anlamma gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.,

10. Agnmn artmasim engellemenin en basit ve givenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakbr,

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissetmezdim,

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir,

14. Benim durumumda clan birinin, fiziksel clarak aktf
olmas pek givenli dedildir.

15. Normal insankann yaptid her seyi yapamam, clinki cok
kaolay sakataninm.

16. Bazi seyler cok fazla adnya neden olsa bile, bunlann
gergekbe tehlikeli olduklanm disinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamal.

L Oy ) O O B O O O o ey e e e
Qooigigig ooy ojoj o ot
o oo ooy oy oy oy o)) oy oy ay ot
oo oy oo oy Oy oy ooy oy oy G oo




EK-9: : Mini Niitrisyon Degerlendirme Kisa Formu (MND-KF

Puan I

o 1 2 3

BMI <19 19-21 21-23 >23 |
Kilo Kaybi ( Son 3 >3 kg Bilmiyor 1-2 kg yok
ayda)
Son 3 ayda psikososyal Evet Haywr
bir stres veya akut bir
hastalk gegirdiniz mi?
Mobilite Yatak veya Ev digina Diizenli

tekerlekli ctkmiyor olarak

sandalye disar

bagimh ¢ikiyor
Noropsikolojik Ciddi demans Hafif Problem yok
problemler veya depresyon | demans veya

var depresyon

Son 3 ayda, istah Ciddi istah Orta Istah iyi
kaybina bagh gida kayb var derecede
ahminda azalma var istah kayb
mi? (sindirim prob, var
¢igneme veya yutma
prob)

Toplam skor |




EK-10: Besin Tiiketim Kayit Formu

3 GUNLUK BESIN TUKETiIM KAYDI

2 Hafta ici, 1 Hafta sonu

OGUNLER

YEMEK/BESIN ADI

MIKTAR/PORSIYON

iCINDEKILER

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE

Not: yemeklerde kullanilan yag tiirlini belirtiniz




EK-11: Kurum Izni
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2013-2014 Yakin Ilgi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Zonguldak)
2014-2015 Denk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Ankara)

2015- 2017 (Devam) Ozel Kurtulus Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Ankara)

IV.  Bilimsel Faaliyetler
Hacettepe Universitesi Saglik Zirvesi(Konusmaci ve katilime1)-ANKARA

1.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci Kongresi

Tango ve Anatomisi Sempozyum ve Dans Gosterimi

Gazi Universitesi Norolojik Rehabilitasyon Giincel Yaklasimlar

V.Yutma Bozukluklar1 Kongresi-ANKARA

Uluslararas1 Kapanig Kongresi ‘‘Ergoterapi ve Rehabilitasyon’

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi-BETY Pilates Egitimi (Egitim Asistan1 ve
Katilimicis1)-Prof. Dr. Edibe Unal-ANKARA

Kinesio Tape Bantlama Kursu —Prof. Dr. Giil Baltaci-ANKARA

PTS Kinezyolojik ve Rijit Bantlama Kursu — ANKARA

Somatik Deneyimleme Egitimi
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