T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

EVDE VE HUZUREVINDEKi YASLILARDA
COK AMACLI AKTIVITE EGITIMININ ETKINLiGiNiN
KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Hiilya YUCEL

Is ve Ugrasi Tedavisi Programi
DOKTORA TEZi

ANKARA
2008



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

EVDE VE HUZUREVINDEKi YASLILARDA
COK AMACLI AKTIVITE EGITIMININ ETKINLiGiNiN
KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Hiilya YOCEL

Is ve Ugras1 Tedavisi Program
DOKTORA TEZi

TEZ DANISMANI
Prof.Dr. Hiilya KAYIHAN

ANKARA
2008



Saglik Bilimleri Enstitiisti Mudtirliga’ ne:

Bu calisma jiirimiz tarafindan Is ve Ugrast Tedavisi Programinda doktora tezi olarak
kabul edilmistir.

g
Jiirl Bagkani; Prof. Dr. Hiilya KAYIHAN / 4 L/J/ E
Hacettepe Universitesi < )
Danisman: Prof. Dr. Hillya KAYIHAN J -5,\’

Hacettepe Universitesi

Uye: ProfDr. Mine UYANIK /< G?WQ

Hacettepe Universitesi

Uye: Dog¢. Dr. Gonca Bumin
Hacettepe Universitesi

Uye: Prof.Dr. Servet ARIOGUL </, W (
Hacettepe Universitesi I )

Uye: Dog.Dr. Emine Handan TUZUN / M
Baskent Universitesi

ONAY:
Bu tez, Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim- Ogretim ve Sinav Yénetmeligi’nin

ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki jlri tyeleri tarafindan uygun gériilmiis ve
Enstitli Yonetim Kurulu karanyla kabul edilmistir.

HagomQreR

Prof. Dr. Hakan S. Orer

Enstitti Miidiirii



v

TESEKKUR

Bu c¢alismanin gergeklesmesine katkilarindan dolayi, asagida adi gegen kisi ve
kuruluslara igtenlikle tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Sayin Hiilya Kayihan, tez danigsmanim olarak ¢aligsmaya akilc1 ve pratik yol
gosterici katkilarda bulunmus, sonuglarin analiz ve sentezinde anlamli destek vermis
ve tezin gergeklesmesi i¢in gerekli ortamin olusturulmasini saglamstir.

Prof. Dr. Saym Tilin Diiger, hocalig1 yani sira bir abla sabr1 ve sevgisi ile her
konuda yol gosterici olmustur.

Dayim Dr. Cemalettin Karaaga¢ ve sevgili annem, essiz bir anlayis ve sabirla bu
calismay1 basariyla bitirebilmemde motivasyon kaynagim olmuslardir.

Akyurt Vakfi Yasamevi’nde basta Sn. Nurten Berik olmak {izere, Sn. Mete Bora, Sn.
Mehmet Erin, Sn. Kenan Sakarya, ulasimimi saglayan Sn. Hiiseyin Aksoy ve Sn.
Ahmet Aslan ve ¢alismanin var olmasinin esas kaynagi olan yagamevi sakinleri bana
sicak bir ortam rahatligini hissettirmislerdir.

Calismamin ev grubunu olusturan bireylerin saglanmasi konusunda Sn. Miieddet
Demir, Sn. Sibel Yildirim, Sn. Miiriivvet Hergiil destek vermislerdir.

H.U. Biyoistatistik Boliimii'nden Sn. Harika Goziikara, tez ¢alismamin istatistiksel

analizlerini yapmama yardimci olmustur.

Bu tez, Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan desteklenmistir.

(H.U. B.A.B.07.T09.102.001)



OZET

Yiicel, H. Evde ve huzurevindeki yashlarda cok amach aktivite egitiminin
etkinliginin karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Is ve Ugras1 Tedavisi Program Doktora Tezi, Ankara, 2008. Cok
amagh aktiviteler, diinyada sayilar1 giderek artan yaslilarda, yasam kalitesine
etkisi ve geriatri-gerontoloji calismalarina destek vermesi yoniinden onemlidir.
Yaslanma ile birlikte meydana gelen degisiklikler nedeni ile yaslilarin aktivite ilgi
ve becerileri de azalmaktadir. Bu ¢alisma, huzurevinde ve evde yasayan yaslilarda
cok amacl aktivite egitiminin etkinligini karsilastirmali olarak gostermek
amaciyla planlanmistir. Calismaya 65 yas ve {izeri, bir huzurevinde kalan 34 ve
kendi evlerinde yasayan 33 yash katilmistir. Bireylerin dogum tarihi, cinsiyet,
medeni durum, 6zge¢cmis, soygecmis, egitim durumu, boy uzunlugu, viicut
agirligl ve yardimcei cihaz kullanimina iliskin demografik bilgileri kaydedilmistir.
Aktivite egitimi oncesi ve sonrasinda fonksiyonel durumu test etmek i¢in fiziksel
performans testi ve Jebsen el fonksiyon testi, kognitif becerilerin testi i¢in kisa
portatif mental durum anketi, Yesavage’nin 30 maddelik geriatrik depresyon
skalasi, kelime akicilig1 testi ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form
36 saglik taramasi yapilmistir. Ergoterapi programi kapsaminda ¢ok amagh
aktiviteler; el aktiviteleri, lokomotor aktiviteler ve kognitif aktiviteler olmak tizere
lic grupta ele alinarak haftada iki giin, her seans kirk bes dakika siire ile toplam
on iki hafta uygulanmistir. Yaslilarin aktivite tercihlerine ve ihtiyaglarina goére bir
enstitide grup halinde ve evde bireysel olarak verilen aktivite egitiminin
etkinligi, her iki ortamda karsilagtirmali olarak uygun istatistiksel yontemler ile
gosterilmistir.  Huzurevi ve ev grubunun ilk degerlendirme sonuglar
karsilastirildiginda, kognitif fonksiyon ve yasam kalitelerinde bir fark olmamasi
homojen iki grupla caligildigini gostermistir (p>.05). Ev grubunun fiziksel
performans ve el fonksiyonlar1 daha iyi bulunmustur (p<.05). Huzurevi grubu en
sik el aktiviteleri yapmay1 (13 kisi, %38,2), ev grubu ise lokomotor aktivitelerde
bulunmay1 (17 kisi, %51,5) tercih etmistir. Aktivite egitimi sonrasinda evde
yasayan yaslilarin fiziksel performans, depresyon, kognitif bulgulart ve yasam
kalitelerinde anlamli degisimler goriilirken huzurevi grubunun sadece
depresyonlarinda anlamli bir azalma saptanmistir (p<.05). Huzurevinde kalan
yaslilarin kendi sectikleri aktiviteleri yapmalarina ragmen, yasam kalitelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdsterilememesi, bir enstitiide kalan yaglilarin
yasam kalitelerine etki etmek icin, aktivite egitiminin yan1 sira baska faktorlerin
de dikkate alinmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Caligmamiz, yaslilarin
aktivite ¢esitliliginin artirilmasinin, diizenli ve devamli aktivitelere katilmalarinda
istek ve imkanlarin olusturulmasinin, yasam kalitelerini artirmak i¢in iizerinde
onemle ¢alisilmasi gereken konular oldugunu ortaya ¢ikarmstir.

Anahtar Kelimeler: ergoterapi, yasli, amacl aktivite, depresyon, yasam kalitesi

Destekleyen Kurum: H.U.B.A.B., Tez Destekleme (07.T09.102.001)
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ABSTRACT

Yiicel, H. Comparison of the effectiveness of multi purposeful activity training in
elderly whom at home and resthouse. Hacettepe University Institute of Health
Sciences, Ph.D. Thesis in Occupational Therapy, Ankara, 2008. Multi purposeful
activities are important because of their affects on quality of life and for supporting
geriatric-gerontological studies in the elderly who are increasing gradually in the
world. The elderly’s interests and abilities are also decreased because of changes with
aging. This study was planned with the aim of showing the effectiveness of multi
purposeful activity training in the elderly whom at home and in resthouse. 34 elderly
subjects staying in a resthouse and 33 elderly subjects living at home aged 65 years
and above participated in the study. Demographic features such as birthdate, gender,
marital status, autobiography, heredity, height, weight and use of assistive devices
were recorded. Before and after activity training, for testing functional status,
physical performance test and Jebsen hand function test; for testing cognitive
abilities, short portative mental status questionnaire, Yesavage’s 30 point geriatric
depression scale, word fluency test; and for testing quality of life, short form 36
health survey were performed. Multi purposeful activities in ergotherapy programs
such as hand activities, locomotor activities and cognitive activities were performed
two days a week for twelve weeks, each section lasted forty five minutes.
Effectiveness of group activity training in an institiute and individual training at
home given related to the elderly’s activity choices were compared by appropriate
statistical methods. There were no differences in cognitive function and quality of life
between first assessments of resthouse and home group; this showed that the study
was performed on two homogeneous groups. But physical performance and hand
function of the home group was better (p<.05). Hand activities in the resthouse group
(13 elderly, 38,2%) and locomotor activities in home group (17 elderly, 51,5%) were
chosen the most. After activity training, although there were meaningful differences
in physical performance, depression, cognitive outcomes and quality of life in the
home group, a meaningful decrease in only depression was seen in the resthouse
group (p<.05). Although the elderly who stayed in a resthouse participated in
activities which were their own choice, a statistical meaningful difference was not
seen in their quality of life; this result indicates the need of considering other factors
besides activity training to affect quality of life of elderly who stay in an institute. Our
study showed that amplifing activity variety, making the elderly desire the activity
and creating possibilities for them to participate into activities regularly and
continuously are topics which must be studied to increase their quality of life.

Key Words: ergotherapy, elderly, purposeful activity, depression, quality of life
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1. GIRIS

Diinyada yash niifusun giderek artmasi, geriatri ve gerontoloji ¢alismalarina
hiz kazandirmistir. Yaghlarda rehabilitasyon yaklasimlar1 acisindan fiziksel
fonksiyonellik, aktivitelere katilim ve toplumsal yasama entegrasyon, Onemli
konularin basinda gelmektedir.

Yasla birlikte saglik ve sosyal alanlarda meydana gelen degisiklikler nedeni
ile yaghlarin aktivitelere ilgileri ve bu aktiviteleri yapma becerileri de azalir (1-4).

Geriatrik kisilerde ergoterapinin esas hedefi, yasam kalitesinin artirilmasi ve
yasam rollerinin korunmasina yardimci olmaktir. Ergoterapi, yaslinin hedeflerine
ulagmasina yardimci olur. Bir ergoterapi programinda, aktif yashlik icin kisilerin
ithtiyaglar1 dogrultusunda hoslanacag: aktiviteler ile kaliteli yasam siiresini artirmak
hedeflenir (5, 6).

Yaglilarda anlamli bos zaman, yasam kalitesi i¢in esastir. Bir is yapmanin,
televizyon izlemek gibi pasif rekreasyondan c¢ok daha biliyiikk bir énemi vardir.
Nitekim, yaghiliktaki pek ¢ok problem, yapilandirilmamis bos zamanin fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir. Zaman, kisinin yasam kalitesini ortaya koymada
onemli bir kavramdir. Insanoglu, kendisi igin anlamli ve amacli aktivitelerde
bulundugu stirece saglik ve yasam kalitesini siirdiiriir (7, 8).

Aktivite egitimi; aktif yaslanma siireci gegirmek isteyen yashida amaca
yonelik, farkli, yaslhinin istek ve ihtiyaglarina uygun aktivitelerin se¢imi ile var olan
saghigr koruma, kognitif, emosyonel, fiziksel yetenekleri artirma ve sosyal
fonksiyonlarda bagimsizlig1 saglamay1 hedefleyen kapsamli ergoterapi programinin
bir pargasidir (9-12).

Yaslilara aktivitelerin grup halinde verilmesinin daha etkili oldugu yoniinde
genel bir goriis mevcuttur. Ozellikle ikinci diinya savasindan sonra, bilim adamlari,
arastirmaci ve egitimciler, grup davranislarini arastirmiglardir.

Insanlar birbirlerine, sadece yasamlarin1 devam ettirebilmek igin degil, ayn1 zamanda
biitiinciil hedeflerini yerine getirebilmek icin de ihtiya¢ duyarlar. En temel grup,
bilinen sorumluluklar1 paylasan ve ihtiyag duyulan 6zel gorevleri yerine getiren
tiyeleri olan, ailedir. Biitiin hedeflerinde bulusabilmek i¢in aileler, oyun, okul
aktiviteleri, dinsel ve rekreasyonel organizasyonlar igeren rol halkalarim

genigletirler(13-15).



Bazi insanlar sosyaldir, baskalar1 ile vakit gecirmekten hoslanir, bazilari ise
yalniz kalmay1 tercih eder. Bazilar1 yasli da olsa hala yeni kesifler yapmaktan
hoslanir iken digerleri uzun siiredir var olan ilgilerine devam etmek isterler. Ister
bireysel olsun ister grup icerisinde yaslilarin, kendileri i¢in uygun olan aktivitelere
katilmalar1  tesvik edilmelidir ve yasam kalitesini artirmada aktivitelere
devamliliginin olmas1 6nemli bir faktordiir.

Yaslilarin rollerini hatirlatacak, kisitlanmis rol ¢esitliligini artiracak ve onlara
kendilerini daha degerli hissettirecek caligmalara her zaman igin ihtiyag
duyulmaktadir. Yashlardan beklenen aktiviteler hakkinda algilamalarin degismesi
icin onlarin aktivitelere katilmasinda istek ve imkanlarin olusturulmas: ¢ok
Oonemlidir.

Yashlarimizin daha aktif bir yashilik siireci gecirebilmeleri i¢in aktivite
cesitliliginin  artirllmast  gerekir. Bu nedenle iilkemizde yashlarin aktivite
programlarina katilmalar1 ve bu konuda bilinglendirilmeleri i¢in geriatri ile ilgili
donanimli ekip elemanlarina da ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirde yashlara verilen fiziksel aktivite egitiminin yasam kalitesine
etkisini gosteren pek ¢ok calismaya rastlanmasina ragmen, sadece fiziksel degil, el
becerileri ve kognitif yonden de verilen bir ¢ok aktivitenin yasam kalitesi, depresyon,
fiziksel performans vs.’ye etkilerini gosteren, kapsamli degerlendirme yapip ¢ok
amagli aktivite veren bir c¢alismanin goriilmemesi nedeniyle bu ¢alisma
planlanmustir.

Calismada, yaslilar ihtiyaclar1 ve tercihleri dikkate alinarak bireysel ve grup olmak
lizere iki gruba ayrildi. Evde yasayan ve huzurevinde kalan yaglilarda ¢ok amach
aktivite egitiminin yasam kalitesi, fonksiyonel durum ve kognitif beceri tizerindeki
etkinligini ve her iki grup arasinda fark olup olmadigini arastirmak amaglanmistir.
Yaslilarda ¢ok amacli aktivite egitiminin etkinligi uygun istatistiksel yontemlerle

incelenmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Yashhgin Tanim

Yaslilik, yasam siirecinin ilerleyen donemlerindeki gelismenin devamini ve
bireylerdeki degisimleri anlatir (16). Birlesmis Milletlerin yaghlikla ilgili yayinladigi
raporlarda, yaslanma kronolojik olarak 60 yildan baslatilir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO)’ye gore ise bir ok gelismis iilkede kronolojik olarak 65 yas ve iizeri “yash”
kabul edilir. Yashlikla ilgili ¢alismalarda, yaslt tanim1 genellikle kronolojik olarak
yapilir ve DSO’nun tamimlamasina uygun olarak, gelismis iilkelerin énemli bir
kisminda emeklilik yasi olan 65 yas, yasliligin baslangici olarak kullanilir (17).

DSO’niin 1963 yilinda, yaslilarm saglk sorunlar ile ilgili diizenledigi
seminerde, yaslanma kronolojik olarak ii¢ grupta incelenmistir:

e Orta yashlar: 45-59 y1l

. Yaslilar: 60-74 yil

o [lleri yashlar: 75 ve iizeri yil

65 yasin lizerindeki kisilerde yas ilerledikge fiziksel ve mental bakimdan
onemli degisiklikler meydana gelir. Bu nedenle giiniimiizde 65 yasin iizerindeki
doneme ait bir siniflandirma gelistirilmistir:

e Erken yaghlik: 65-74 yil

. Yaslilik: 75-84 y1l

. Ileri yashilik: 85 ve iizeri yil

Bu siniflamalara ragmen yaglilik sinirt tilkelere gore degismektedir.

Yirminci yiizyill ile birlikte gelisen en O6nemli kavramlardan birisi;
toplumlarin yaslanmasidir. Giiniimiizde, diinyadaki gelismis iilkelerde 65 yas ve
tizerinde 146 milyon insan oldugu tahmin edilmektedir ve bu yas grubunun 2020
yilinda 232 milyona, 2030’da ise 1,4 milyara ulasacagi diisiiniilmektedir. 65 yasin
tizerindeki niifus her yil %2,7 oraninda artmaktadir. Giliniimiizde en yasli niifusa
sahip olmasina ragmen Avrupa, Japonya ve Amerika'nin gelecek 30 yil igerisinde 65
yasin lizerinde insan sayisinda %400°’liik bir artis tahmin edilmektedir (4).

Diinya niifusu ile birlikte kaginilmaz olarak Tiirkiye’de de niifusun yaslanmakta
oldugu ve Tirkiye’nin bu yonden gelismekte olan iilkeler arasinda 6n siralarda

bulundugu DSO tarafindan bildirilmektedir (3). Ulkemizde son 20 yilda dogurganlik



oranindaki azalma, niifus kompozisyonunda 6nemli degisikliklere neden olmustur.
2005 yilinda 65 yas ve {lizeri kisilerin orani ylizde 5.7 iken 2050 yilinda yiizde
17.6'ya ulasacag: diisiiniilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu raporlarina gore 60
yas ve lzeri kisilerin sayist 2015 yilinda 8.442.700; 2025 yilinda ise 12.055.400
olacagi tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de hayatta kalma beklentisi 2005 yil1 itibari ile
70,8 yil iken 2015°te 72,3 yil, 2023°de ise 74, 1 yi1l olacagi diisliniilmektedir (18).
Diinyadaki yasli sayisinin artmasi, gelecek yiizyilda rehabilitasyon
calismalarini etkileyen en onemli faktorlerden birisi olacaktir. Toplum ve bireyler
icin fon saglamaya calisan saglik planlamacilar1 ve politikacilarin {izerinde
calistiklar1 en 6nemli konulardan birisi, artan yasam beklentisinin “daha ¢ok saglik”
ile mi yoksa hastalikli, ancak “daha ¢ok yi1l” ile mi olacagidir. Sagliksiz yaglilarin
uzun stireli bakimi, gelismis olan iilkelerde ¢ok tartigilan tibbi ve politik bir sorundur.
Gilintimiizde yash sagligi konusunda deneyimler arttik¢a basarili yaglanmanin tanimi
ve nasil olacag1 {izerine ilgi de giderek artmaktadir (19). Bu nedenle DSO, aktif
yaslanmay1 giindeme getirmistir. Aktif yaslanma; yasam boyunca fiziksel, mental,
sosyal iyilik i¢in firsatlart en iist diizeyde kullanarak yasam beklentisini, tiretkenligi

ve yasam kalitesini artirmak seklinde tanimlanabilir.

2.2. Yashlikta Viicut Sistemlerinin Aktivite ile Tliskisi

Yasin ilerlemesiyle birlikte viicut sistemlerinde meydana gelen degisiklikler,
kisiyi farkli yonlerden etkilemektedir (20). Bu degisiklikler en ¢ok kardiyovaskiiler
sistem, pulmoner sistem, iiriner sistem, gastrointestinal sistem, lokomotor sistem,
sinir sistemi ve mental fonksiyonlarda olmaktadir.

Yaslilikta kalbin egzersizdeki arterial vendz oksijen farki ve egzersiz
toleransinda bir azalma s6z konusudur. 10’lu yaslardan 80’li yaslara gidildik¢e
maksimum kalp debisi, dnemli Sl¢iide (%50 oraninda) azalir. 15-20°1i yaslarda
zirveye ¢ikan maksimum oksijen tiiketimi, saglikli sedanter kisilerde ii¢lincii
dekattan sonra her y1l % 1 ya da her dekatta %10 oraninda azalir. Bu azalma, fiziksel
aktivitede bulunma gibi yasam tarzi farkliliklar1 ile biiyiik degiskenlik gosterir.
Diizenli egzersiz yapildiginda yasa bagli maksimum oksijen tiiketiminin azalmasi
yavaglar. Maksimum kalp hizi, egzersiz egitiminin ne olduguna bakmaksizin yasla

birlikte azalir (21-23).



Pulmoner sistemde meydana gelen degisiklikler nedeni ile yasla birlikte
yeterince gaz degisimi yapamayan yash kisiler, aktiviteler ile gabuk yorulurlar (24).

Yaslilarda goriilen iiriner inkontinans ve retansiyon gibi durumlar; uygun
beslenme, egzersiz ve yasam tarzinin diizenlenmesi ile engellenebilmektedir (25).

Yaglilikta gastro-intestinal sistemde meydana gelen degisiklikler, obesite ve
hipertansiyon gibi hastaliklara zemin hazirlar (26).

Insan viicudu 80 yas itibariyle total kas kitlesinin %30-40’m1 kaybeder. Son
yillardaki gelismis teknoloji (komputerize tomografi), artmis intramiiskiiler
yaglanma ile birlikte bolgesel kas yogunlugunun azalmasii da dlgmektedir. Yasla,
viicut sivisinda da azalma goriiliir. Bu nedenler ile yaslilarda fiziksel uygunluk ve
diizgiin beslenmenin 6nemi iizerinde durulur. Yaslanmayla kasin kuvvet ve kasilma
ozelliginde azalma olur. Kas performansi kas boyutuna bagli oldugu i¢in yaslanma
ile kasin statik, dinamik, maksimum izometrik ve izokinetik kuvvetinde azalma
meydana gelir. 60 yasindan itibaren kas kuvveti belirgin olarak azalir, motor
tinitelerdeki fonksiyon kaybi, bu azalmanin baslica nedenidir. Kas kitle ve
kuvvetindeki azalma yaglinin sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma gibi giinliik
yasam aktivitelerini de etkiler. Yasla kas kitlesinin azalmasi, beraberinde osteoporoz,
diisme ve kalca kirigin1 dogurur. Yaslilikta kasin morfolojik degisikligi 6nemli
degildir, ancak kullanmama ve yanlis kullanim kas dokusunun yap1 ve fonksiyonunu
etkiler. Kas kuvvetindeki azalma genellikle kemik dansitesindeki azalma ile
birliktedir. Kemigin kirilmaya karsi direnci, kemigin mineral igerigi ile dogru
orantilidir. 40 yasindan sonra sedanter yetiskinler, her y1l kemik dansitesinin %1’ini
kaybeder. Kemik orani, kadinlarda 30 yasindan sonra her yil % 1 azalirken
erkeklerde azalma, 50 yasindan sonra olur ve daha azdir. Yasa baglh kemik kayba,
kadinlarda erkeklerden 2, 3 kat daha fazladir. Uzun donem yatak istirahati ve fiziksel
inaktivite herhangi bir yasta kemik kaybi ile sonuglanir. Bazal metabolizma 3
yasindan 80 yasina kadar her dekatta %3 azalir (27).

Yaslanma ile birlikte beynin 6l¢ili ve agirliginda orta derecede azalma oldugu,
aksiyal tomografi kullamlarak ve kadavralar iizerinde ispatlanmistir. Ilerleyen yasla
birlikte beyin hiicrelerinde kayip oldugu kabul edilir. Yaslilarda, sinir iletim hizinda
yavaglama ve reflekslerin kaybi s6z konusudur. Psikomotor performansta azalma ve

yavaglama, strese karsi toleransta azalma s6z konusudur. Raket oyunlari, duyu ve



motor ndronlar1 uyararak bu siireci yavaglatir. Frontal lob ve hipokampiis hafiza
fonksiyonu i¢in dnemli beyin bolgeleri oldugundan yaslilikla birlikte degisimleri de
dikkate alimir. Bu degisikliklere bagli olarak, algilama ve akici zeka yavaslar,
reaksiyon zamani uzar, kaba koordinasyon ve ince beceriler zayiflar. Karar vermeyi
gerektiren aktivitelerde yavaslama daha belirgindir. Ogrenme ve hafiza ile ilgili
fonksiyonlarin ¢ogu goreceli olarak normal simnirlardadir, ancak yavaslama s6z
konusudur (28).

Yash kapasitesi ¢ok degiskenlik gosterir, 65 yas lizeri yash niifusun ¢ogu
fonksiyonel kayip olmadan bagimsizca yasayabilmektedirler. Yaslilarda yasla
birlikte ortaya c¢ikan degisiklikler genellikle kas iskelet sistemi, kardiyovaskiiler
sistemde oldugu gibi kronik bir hastalik sonucu da olabilir. Bu degisikliklerde yas,
tek basmna etkili bir faktér degildir. Kronik bir hastaligin goriilme siklig1 yasla
birlikte artar, ancak bu, her yash kiginin bu hastaliga maruz kalmasi anlamina
gelmez. Pek ¢ok degisiklik sadece yasla degil beraberinde patolojik durum veya
hastalik nedeniyledir. Ornegin yash kisi, ilerleyen yasi nedeniyle sag dizinde bir
agridan sz edebilir, ancak sol dizi de aynm1 yasta olmasina ragmen, agri sikayeti
olmayabilir.

Goriildigii gibi yaglanma siirecinin tipik 6zelligi, tiim sistemlerdeki fizyolojik
kisitlanmalardir. Yaslanmanin agik sonuglarindan bir tanesi de motor yetenegin
azalmasidir. Bu azalma kas kitle ve kemik dansitesindeki kayip sonucu viicut
kompozisyonunun degismesiyle ilgilidir. Motor performans, néromiiskiiler sistemi
etkileyen kas, sinir ve kardiyovaskiiler fonksiyon diizeylerinin integrasyonunu igerir.
Yaglilarin yeni bir motor beceri kazanabilmeleri i¢in-gorme, isitme ve kinestezi gibi
dengeyi saglayan diger duyulardaki genel azalma nedeniyle- daha fazla zaman
gerekir. Yaslilar, aligik olduklari isi yapiyor olsalar bile is yapma performanslarinda
yasa bagli bir azalma goriiliir (29).

Denge kinestezide dnemlidir, denge gelistik¢e kinestezi algilamasi daha iyiye
gider. Dans, raket oyunlari, ylizme, golf, bowling yashlarda yiiksek diizey kinestetik
yetenegi saglamaya yardim eden fiziksel aktivitelerden sadece bir kagidir. Spor,
miizik gibi motor performans aktiviteleri ile ugrasan kisiler, yliksek kinestezi

diizeyine sahiptir. Kinestezi, iskelet kas aktivitesini ve merkezi sinir sisteminin



kontroliinii gerektirir. Motor beceri diizeyi arttikca kinestetik yetenek onemli hale
gelir.

65 yas lizerindeki yashlarin % 25’1 kazara oliir ve oliimlerin 7/10’si diisme nedeni
iledir. Diismeden korunmaya yonelik dengeyi artirmak i¢in dans, fonksiyonel bir
aktivite olarak Onerilir. Farkli yoOnlere uzanma c¢alisilmalidir. Diisme, normal
yaslanma siirecinin bir pargasi degildir. Diisme korkusu, kisiyi inaktiviteye gotiiriir.
Ozel kuvvetlendirme ve yiiriime egitim programlari, kuvvet-koordinasyon ve
dengenin artirilmasi, reaksiyon zamaninin azaltilmasi ve emniyetli ylirlimenin
uygulanmasi diismeden korunmaya yardim eder (6).

Yaghlarda genel kondiisyonun azalmasi, eklem sertligi, osteoporoz,
konstipasyon ve inkontinans gibi pek cok sorunun ana kaynadi immobilite ve
sedanter yasamdir. Sosyal ortamlara katilmama, moral bozuklugu vs. inaktivitenin
risk faktorleridir. Yorgunluktan sikayet eden yash bireylerin daha sonra 6zirlii

duruma gelme riski digerlerine goére daha yiiksektir (30).

2.3. Yashlarda Fiziksel Aktivite

Yaslanma, inaktivite ve hastaliklar arasindaki karmagik iligkiyi anlamak zor
olsa da diizenli egzersiz ve aktivitelere katilimdaki azalma, kisa ve uzun donem
yashlik belirleyicisidir. Amerika’da kadinlarin %70’1 inaktiftir ve inaktivite,
yaslili§in yasam tarzina bagli primer risk faktoriidiir (31). Pek cok tilkede oldugu gibi
Tiirkiye’de de yashlarin aktivite ve egzersizlere katilimi yetersizdir. Yetiskinlerin
bile, diizenli fiziksel aktivite aligkanlig1 yoktur ve aktivite egilimi de yasla birlikte
azalir.

Yaglhilarin giyinme, yemek yeme, tuvalete gitme, parayi idare etme ve yemek
hazirlama gibi temel ve yardimci giinliik yasam aktiviteleri (GYA)’da bagimsiz
olmalarini etkileyen faktorler sunlardir (32):

1. Medikal/demografik faktorler (artritler, kalp hastaliklari, yas, cinsiyet vs.)

2. Temel belirleyiciler (biligsel durum, saglik sigortasi vs) ve

3. Kronik problemlerdeki farkliliklar gibi zamanla degisen faktorlerdir.

GYA ve yardimer GYA’daki bagimsizligr etkileyen medikal, demografik,
sosyal ve psikolojik faktorlerin yanisira Ozellikle asirt viicut agirligi ve egzersiz

aligkanlig1r yoksunlugunun yaglilar {lizerine olumsuz etkileri vardir. Pek ¢ok kronik



hastaligin Oniine gecilmesi i¢in inaktivite ve asir1 viicut agirhgmin  engellenmesi
gerekir (33-35).

Yashilarin, fiziksel aktivite ve egzersize diizenli katilimini etkileyen, cinsiyet,
yas ve sosyo-ekonomik durumdan etkilenebilen, psikolojik, fizyolojik ve g¢evresel
faktorler vardir. Heredite, yaslilarda fiziksel aktivite diizeyini etkileyen, fiziksel
uygunluk ya da fonksiyonel kapasitenin onemli bir komponentidir. Hiz, esneklik,
denge ve kuvvet de yiiriime gibi bir aktiviteyi etkileyen 6nemli parametrelerdir.
Motivasyon, stres toleransi, sosyal durum, bagimsizlik, kendine giiven, anksiyete ve
depresyon gibi psikososyal faktorlerin yanisira saglik konusundaki bilgi ve inaniglar
da fiziksel aktivite diizeyi ile iligkilidir. Yaslanma ile kardiyovaskiiler fonksiyon
azalmasina bagli beyin hipoksisi ve bunun sonucu olarak kognitif becerilerde azalma
da aktivitelere katilimi etkiler. Dolayisiyla yashlarin egitiminde bu parametreler géz
oniinde bulundurulmalidir (36).

DSO (1996)’niin énerilerinden adapte edilen Sagligin Uygunluk Diizeyi’ne
gore yashilar 3 gruba ayrilir (31, 37):

Grup 1: Fiziksel uygunlugu olan, hastaligi olmayan ve fonksiyonlarinda
bagimsiz olan yashlardir. Bu grupta sedanter yasam ve fitness eksikligi risk
faktorleridir. Bu nedenle hastaliklardan korunma amaciyla diizenli fiziksel aktivite
¢ok onemlidir.

Grup 2: Fiziksel wuygunlugu olmayan, kronik hastalii olan ve
fonksiyonlarinda bagimsiz olan yaglilardir. Bu grupta kas iskelet sistem problemleri
ve kronik hastaliklar olabilir. Bu nedenle o6ziirden korunma amaciyla egzersiz
yapmak cok oOnemlidir. Bu gruptakiler genellikle gozlem olmadan, emniyetle
egzersizlerini yapabilirler.

Grup 3: Fiziksel wuygunlugu olmayan, kronik hastaligit olan ve
fonksiyonlarinda bagimsiz olamayan yaslilardir. Bu gruptaki yashlar basit giinliik
aktivitelerini yaparken bile birilerinin yardimina ihtiya¢ duyarlar.

Yasam boyunca fiziksel aktivite, yasa bagli iskelet kasinda meydana gelen
degisikliklere karsi koruyucudur (24). Fiziksel uygunlugunu artiran sedanter
yaslilarin kardiyovaskiiler hastaliklardan 6lme riski, sedanter kalanlara gore daha

diistiktiir (38-40). Fiziksel olarak aktif olan yashilarin GYA ve yardimc1 GY A’daki



bagimliliklar1 daha azdir (41). Aktivitelerin fiziksel saglhiga ve kognitif fonksiyonlara
direk etkileri nedeni ile de yasam kalitesi olumlu yonde etkilenir (42-44).

Fiziksel aktivite; fiziksel uygunluk, reaksiyon zamani, kas kuvveti, esneklik, kemik
saglig1, kardiyo-pulmoner cevap ve aktivite toleransin1 artirmak icin gereklidir (6).

Kalistenik egzersizlerin, fiziksel kapasiteye uygun olarak diizenlenebilmesi,
kardiyo-pulmoner ve noromiiskiiler performansi gelistirmesi, az enerji harcamasina
yol agmasi gibi 6zellikleri nedeniyle yash kisilerde uygulanmasi 6nerilir.

Yiirlime paterni yagla birlikte degisim gosterir. Kaslar, gevsemis eklemlere uyum
saglamaya calisir. Giinde 20-40 dakika, haftada 2-3 kez yapilan yiiriytisler yaslilar
icin uygundur (45).

Genis major kas gruplarina (glutealler, quadriceps, hamstringler, pectoralis major,
latissimus dorsi, deltoidler ve abdominallere) theraband ya da agirliklar ile 8-10
tekrarla yapilan direngli egzersizler haftada 2-3 kez calisilabilir.

Aerobik egzersizler, postiiral kontroli artirir ve diisme riskini azaltir. Norepinefrin,
tehlikeye oryantasyon cevabinda antidepresan Ozelligi gosterir. Aerobik egzersiz
norepinefrin salinimini artirarak antidepresan olarak rol oynar. En az 15 dakika
yapilan genis kaslarin devamli ve ritmik kullanimini igeren egzersizler, yaglilarda
dinlenme kalp hizini da artirir (28, 38-40).

Yaslilara egzersiz programi; aerobik, germe ve direncgli egzersizler ile denge
egitiminin kombinasyonu seklinde ayarlanmalidir.

Sonu¢ olarak egzersiz, fonksiyonlardaki ilerleyici azalmay1 geciktirir.
Diizenli fiziksel aktivite ile kuvvet, esneklik ve kardiyovaskiiler fitness gelisirken
yaslanmaya bagli yagsiz kitle azalmasi da geciktirilecektir (23, 46-49).

Pek ¢ok yetiskin Ozellikle yaslilar, orta siddetli egzersizleri daha siddetli
egzersizlere tercih ederler, basit giinlilk fiziksel ya da rekreasyonel aktivitelere
odaklanirlar. Yaslhilar her zaman diizenli fiziksel aktivitede bulunmayabilirler. Bu
nedenle yapilan aktivitenin miktarin1 belirlemek i¢in her bir aktiviteyi her seferinde
ne kadar siire yaptig1 degil de haftalilk o aktiviteye harcadigi toplam zaman

kaydedilmelidir (50, 51).
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2.4. Yashlarda Fonksiyonel Durum ve Degerlendirilmesi

Fiziksel performans, GYA ve yardimc1 GY A’y1 ortaya koyabilme yetenegine
baghdir. Yaghlarda amag, 6zriin azaltilmasi ya da geciktirilmesi ise fonksiyonlardaki
azalmanin erken tanimlanmasi 6nemlidir (52).

65 yas ve sonrasinda kisinin bagimsiz yasayabilmesi i¢in gereken GYA ve
yardimc1 GYA’y1 basarmasini saglayan fiziksel fonksiyonlarinda bir azalma
meydana gelir (32). Bu azalma, ilerleyici, fakat hatirlanamadigi i¢in tanimlanamayan
bir azalmadir, ¢linkii yash roliinii hala tamamlayabiliyordur, dolayisiyla azalmayi
farketmez. Problem, onun giinlilk fonksiyonlarimi etkileyen bir duruma ulastig
zaman yasli, bunu bir problem olarak goriir. Kisaca, yaghlar fonksiyonel
durumlarindaki azalma belirtilerini ortaya koymada pek basarili degildirler (33, 53).

Yaghilarda fonksiyonel degerlendirme, yashi bakimi igin ¢alisan
rehabilitasyon ekip elemanlar: tarafindan yapilan rutin degerlendirmelerin bir parcasi
olmalidir, ancak genellikle ihmal edilen bir konudur.

Fonksiyonel degerlendirmede bazi1 kavramlarin anlasilmasinda yarar vardir.
Insanlarin ~ fonksiyonlarndaki ~ degisimlere deginirken DSO’niin  gelistirdigi
fonksiyon, Ozlir ve saghigin uluslararasi siniflandirmasina gore, daha Onceden
kullanilan Impairment (Bozukluk), Disability (Oziir) ve Handicapped (Engel)
terimleri yerine, viicut fonksiyonlari, viicut yapilari, aktivite ve katilim ile ¢evresel
faktorlerin anlagilmasi, geriatrik rehabilitasyonda oOnemlidir ve yash kisinin
fonksiyonel kapasitesinin ¢ok yonlii, sistematik bir yaklagimla ele alinmasina
yardimei olur (15, 54, 55).

Fonksiyonel degerlendirmeler, fonksiyonel yetersizlik alanlarinin ortaya
koyulmasinda ve klinikte belirli gereksinimlere yonelik tedavilerin gelistirilmesinde
yardimcidir. Birgok fonksiyonel degerlendirme araci, fiziksel, duyusal, kognitif ve
toplumsal fonksiyonlar1 ele alir. Bu testlerin bazilar1 sadece temel GY A becerilerini
igerir iken bazilar1 aligveris yapma gibi karmasik aktiviteler ile kavrama, uzanma ve
el becerileri gibi tist ekstremite aktivitelerini igerir (54, 56, 57).

Yaghlarin ihtiyaclarini belirlemede pek c¢ok degerlendirme yontemi
bulunmaktadir. Ancak, ergoterapide bu yoOntemlerden en uygun olaninin
belirlenmesinde, iizerinde durulmasi gereken konular; degerlendirme gerecinin

psikometrik ozellikleri (gegerlik, giivenirlik ve duyarlilik), yashdaki problemleri
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belirlemeye uygunluk, kolaylikla uygulanabilme, analiz edilebilme ve
ulagilabilirliktir. Ayrica, egitimin gergcekten bu degerlendirmeyi gerektirdigi ortaya
koyulmalidir (58).

Fiziksel Performans Testi (FPT), bircok GYA parametresini ve
fonksiyonelligi bir arada degerlendiren, yaslilarda siklikla kullanilan bir testtir. Bu
test, 1990 yilinda Rueben ve Siu tarafindan gelistirilmistir, genellikle yash
yetiskinlerde tiim fonksiyonel yetenegi 6lgmek icin kullanilir (59). Testin kisa formu
7, uzun formu 9 fonksiyonel gorevi degerlendirir. Kisa formunda degerlendirilecek
parametreler; ciimle yazma, yemek yeme, bir kitab1 kaldirip rafa yerlestirme, ceket
giyme ve ¢ikarma, bir bozuk paray1 yerden alma, ayakta 360 derece donme ve 50
adim (15.2 m) yiirimedir. 9 maddeli skalada ise bunlara ek olarak, bir basamak,
daha sonra da birka¢ basamak c¢ikma test edilir. 9-12 basamaklik yere getirilen
kisiden yorulana ya da testi bitirmek isteyene kadar basamak c¢ikmasi istenir.
Maksimum 4 basamak ¢ikip inmesi yeterlidir. Merdiven sayis1 kaydedilir.

FPT’nin 7 maddeli versiyonunun, merdivenli aktiviteleri icermemesinde 3
neden gosterilmistir (56, 57, 59):

1. Yashlarin giinliikk islerindeki tiim aktiviteleri, basamak inip ¢ikmay1
gerektirmez.

2. Bazi1 hasta/yaglilar i¢cin merdiven ¢ikmak tehlikeli olabilir.

3. Herkesin test ettigi merdiven yiiksekligi farkli olabilir.

Testin ¢ogu maddesinde isi yapabilmek icin harcanan siireye bakilir. Test 5-
10 dakika siirer.

FPT ayni zamanda diisme riskini ve diiskiinliigi azaltmak i¢in verilen
egzersizin etkinligini degerlendirmek ve yash yetiskinlerin fonksiyonelligini artirmak
icin kullanilir.

FPT, {ist ekstremite ince ve kaba motor fonksiyon, denge, mobilite,
koordinasyon ve enduransi degerlendirir. Yemek yeme, transfer, giyinme gibi 6zel
GYA aktivitelerinin simulasyonunun yanisira, yardimct GYA ig¢in gerekli fiziksel
yetenegi de ele alir (57, 59).

65 yas tizerindeki kisilerin %45°1; 85 yasin lizerindekilerin ise %60°1 GYA

performansinda birden ¢ok limitasyona sahiptir. Bu nedenle yaghlarda GYA
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performansini, onlar1 yormadan, ¢ok zamanini1 almadan degerlendiren testlere ihtiyag

vardir. FPT bu agidan, etkili bir testtir.

2.5. Yashlarda El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Shiffman, yetiskinlerde normal yaslanmanin el fonksiyonu iizerine etkisinin
tam olarak anlasilmadigini, ancak el fonksiyonunun 65 yasindan sonra yavas yavas
azaldigimi ve 75 yasindan sonra performansta yas farkliliklarinin en fazla oldugu
belirtmistir (60).

Yaglilarda sosyo-ekonomik durum, egitim durumu, moral, alinan ilag sayisi,
medikal problemler, mental durum, el becerisi ve fiziksel problemlerin bagimliliga
etkilerine bakmak i¢in literatiir incelendiginde, bu parametrelerden o6zellikle el
becerisinin, geriatri saghgiyla ilgili ¢alismalarda degerlendirilmesi gereken,
bagimliligin en iyi gostergesi oldugu vurgulanmistir (61-63).

Fonksiyonel el kullanimini degerlendirmek i¢in pratikte siklikla kullanilan,
ilk objektif ve standardize testlerden birisi Jebsen El Fonksiyon Testi (JEFT) dir (64,
65). JEFT, ilk olarak 1969 yilinda tanimlanmis, giinliik yagsamda yapilan yaz1 yazma,
yemek yeme, farkli objeleri kaldirma gibi isleri simule eden 7 alt parametrede
harcanan ortalama zamani 6lgen bir testtir.

JEFT nin alt parametreleri:

1. 24 harf yazma

2. Sayfa ya da 7.6x12.7cm biiyiikliikteki kartlar1 ¢gevirme

3.Para, atag, gazoz kapagi gibi kiiclik objeleri toplayip bir kutuya birakma
4. Kiipleri tistiiste koyma

5.Yemek yeme aktivitesinin testi

6. Biiyiik bos kutular1 tasima

7. Biiylik dolu kutular1 tagima

Degerlendirme, dominant ve dominant olmayan el i¢in ayr1 ayr1 yapilir ve her
bir el i¢in toplam silire saniye (s) cinsinden kaydedilir. Dominant olmayan
fonksiyonel yeteneklere karsi dominant olan unilateral el fonksiyonunu 6lger. Test
sonuglarinda dominant el 6l¢timleri dominant olmayan ele gore daha giivenilirdir.

JEFT nin yaz1 yazma disindaki tiim parametreleri GY A ile iligkilidir (66, 67).
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Elin fonksiyonel aktivitelerini ve fonksiyonda el yetenegindeki degisikligi gosterme,
test siiresinin kisa olmasi ve test materyallerinin basit, ucuz ve kolay bulunabilir
olmasi, testin avantajlaridir. Testin bilateral el fonksiyonunu test etmemesi, bireysel
performans hizin1 gosterip degisik kavrama paternlerini géz ardi etmesi gibi
dezavantajlar1 da vardir (68).

Testin 6-7, 8-9, 10-11, 12-14, 15-19, 20-59 ve 60-94 yas gruplarina ait, yas ve
cinsiyete, dominant ve dominant olmayan ele gore standart normlari

olusturulmustur. (62, 64, 65).

2.6. Yashlarda Yalmzhik Duygusu

Yaslhilarda sik karsilasilan yalnizlik, aslinda yasla birlikte artan bir durum
degil, sosyal katilimin azalmasi, kronik hastaliklar ve depresyon ile artan bir
durumdur (1, 69, 70). ilerleyen yasa bagl olarak “dliime yaklastyor olma” diisiincest,
profesyonel kimligin, mobilite ve yakinlarinin kaybi; yaslinin hayattan zevk alma
duygusunu azaltir, ¢evre ile iligkisini ve bagimsizligim etkiler. Bu durum, yiiksek
depresif semptom insidansi olarak geri doner (70). Kisiler, uygun ve etkili sosyal
davranigi ortaya koyabilmeden yoksundur ve insanlar arasi pasif rollere sahiptirler
(71). Yalniz yasamak, kisinin c¢evre ile etkilesmesinin azalmasina neden olur. Sonug
olarak, yaslhlarda yalmizlik ve sosyal izolasyon, psikososyal iyi olma halini, yasam

kalitesini ve kognitif beceriyi olumsuz yonde etkiler (1).

2.7. Yash Depresyonu

Ileri yas, bir yandan sahip olunan yasam deneyimleriyle stres faktorleri ile bas
edebilmede avantajlar saglar iken diger yandan da fiziksel becerilerde yetersizlikler,
sosyal iletisimde zorunlu kopukluklar ve kimi zaman hayat1 da tehdit eden ve bir
¢ogu bir arada olabilen fiziksel, psikolojik, sosyal vs. sikintilar tasir (72, 73).

Depresyon, ileri yaslarda en sik karsilasilan, yasam ve sagligin kalitesini
olumsuz yonde etkileyen ve sadece kisilere degil, tiim yaslanan topluma etki eden
ruhsal bir bozukluktur (74). DSO’ye gére depresyon, fiziksel, duygusal, toplumsal ve
ekonomik sorunlara yol acan hastaliklar arasinda dordiincii sirada yer alir (75).

Yapilan g¢alismalarda depresyonun hem evde yasayan hem de bir enstitiide kalan
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yaslhilarin her ikisinde de yasam kalitesini etkileyen Onemli bir unsur oldugu
gosterilmistir (76-78).

Yaslilikta giiciin, fiziksel becerilerin, gencligin, arkadaslarin, yakin iliskilerin,
cinselligin, sayginligin, sosyal yasanti ve desteklerin azalmasi depresyona zemin
hazirlar (79, 80). Yas ilerledikce bireyin yeterli ve giiglii biri olarak yagamini devam
ettirmesi zorlasir. Sahip oldugu etkin rolleri kaybedip edilgen bir pozisyona yonelir.
Emeklilik, bireyde travmatik bir yasantiya doniisiir ve onun psikososyal kimligini
olumsuz yonde etkiler (81). Bedensel sagligin bozulmasi ve gelir azalmasi gibi

etkenlerin getirdigi bu degisimler, bireyde depresyon tablosu ile sonuglanabilir (82).

2.7.1. Depresyon Epidemiyolojisi

Yaslilik depresyonunun yayginligi, c¢esitli yashi popiilasyonlarinda, alinan
grubun Ozelligi, yapilan ¢alismanin amaci ve kullanilan ydnteme gore %1-%60
arasinda degismektedir (73). Normal erigkin popiilasyonu degerlendirmede
kullanilan ~ yontemler,  yashliktaki  depresyon  belirtilerinden  bazilarmi
degerlendirmede yetersiz kalir. Yaslilarda sevilen bir objenin kaybi sik karsilasilan
bir durum oldugu i¢in, bu yas grubundaki yas orani ii¢ kat daha fazladir. Bu
insanlarda ¢ogu zaman depresyon ile yas arasindaki ayrimi yapmak glictiir.

Depresyon, huzurevinde, hastanede, evde vs. yasayan yash gruplarinda farkl
oranlarda goriiliir. Bu durum, farkli yerlerde yasayan bu yasgh gruplarinin genel
saglik durumlar ile yakindan ilgilidir. Toplumda yalniz yasayabilen yaglilarda daha
az bedensel, ruhsal ve sosyal problem beklendiginden bu grupta depresif semptom
siklig1 azalir iken bakimevinde ya da hastanede bulunma, yaslilarda zaten bedensel,
ruhsal ve sosyal bagka problemlerin de varligina isaret ettiginden, buralarda depresif

semptomlar artar (83-85).

2.7.2. Risk Faktorleri

Yaslilar, depresyonun ortaya ¢ikisi acisindan pek c¢ok risk faktorii ile karsi
karstyadirlar. Fiziksel hastaliklar, yalmzlik, yas, uykusuzluk ve sosyal iligkilerde
azalma vs. depresyon i¢in 6nemli risk faktorleridir (72, 73).

Fiziksel hastaliklar hem dogrudan hem de dolayli olarak depresif bozukluk
nedenidir. Yeni bir hastalifin teshisi siklikla depresif bir atagi baslatabilir. Kronik



15

hastaliklar ise kronik agrinin eslik etmesi, baskalarina bagimli hale getirme, GYA
limitasyonlarina neden olma, yasam kalitesini diisiirme gibi 6zelliklerinden dolay1
depresyon etkenidir. Fiziksel hastaligin ciddiyetinden ¢ok, yarattigi kayiplar depresif
durum ile daha yakindan iliskilidir. Fiziksel hastaliklar, genellikle fiziksel
bagimsizlik ve kendine yeterlilikte kayba neden olur. Ayrica hastalarda, hastaliginin
artacagi ve diiskiin olacagi korkusu da s6z konusudur (86-88).

Yash depresyonunda, yaslanan beynin depresyona yatkinliginin da arttigi
tizerinde durulmaktadir. Goriintiileme ¢alismalarinda demansli yaslilarda kortikal
doku yogunlugunda azalma gosterilmistir. Norotransmitter aktivitesinin yasa bagl
olarak azaldigma dair bulgular mevcuttur. Ozellikle serotonerjik aktivitenin yasla
belirgin derecede azaldigi, 80 yasinda 60 yasindakinin yar1 diizeyine diistiigii
bildirilmistir. Noroendokrinolojik regiilasyonun yaslilarda bozuldugu, bunun da
depresyon etyolojisinde rol oynayabilecegi, genetik faktorlerin ise bu yas grubu
depresyonunda ¢ok etkili olmadigi ileri siiriilmektedir (73).

Fiziksel performans ve kognitif fonksiyon arasinda yakin bir iligki bulunur.
Fiziksel performansin diistikligi siklikla zayif bir kognitif durumu ve GYA
yetersizligini yansitir. Yapilan epidemiyolojik calismalara gore yas ve beraberinde
getirdigi mobilite problemleri, yaglilarda depresif semptomlarin gelisiminde risk
faktoriidiir (89, 90).

Viicut Kiitle Indeksi (VKI)’nin fazla olmasi siddetli depresyon ile iligkilidir.
Diger yandan siddetli depresyon, kilo kaybina da neden olabilir. Aslinda, depresyon
ve VKI arasindaki iliski cinsiyete gore degisir; erkeklerde VKi’nin fazla olmasi
siddetli depresyona neden olabilir iken bu iliski kadinlarda ayni olmayabilir (91).

Yaslilarda depresyon i¢in yatkinlik olusturdugu konusunda fikir birligine
vartlmis psiko-sosyal faktorler heniiz belirlenememistir. Dul olma, bosanma,
depresyon i¢in bir risk faktorii iken evlilik 6zellikle erkekler agisindan koruyucudur
(92). Kadin olmanin, diisiik sosyoekonomik diizeyin, bosanmis ya da ayr1 yasiyor
olmanin, sosyal destegin yetersiz olmasi ya da bulunmamasinin, beklenmedik bir
sekilde ortaya c¢ikan ya da yakin donemde olan olumsuz yasam olaylarinin ve
GYA’da bagimsiz olamamanin, yashh hastalarda ortaya c¢ikan depresyonla ¢ok

yakindan iliskisi bulunur (93-96).
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2.7.3. Yash Depresyonunun Degerlendirilmesi

Yash depresyonu, gen¢ ve orta yas depresyonlarindan farkli olarak siklikla
hastaliklar, bedensel sikayetler ve kognitif bozukluklar ile birliktelik gdosterir. (75,
97, 98).

Depresyon, zihin siireglerinde genel olarak yavaslamanin yanisira kisa siireli
bellek, 6grenme ve istemli konsantrasyon gibi yiiksek kognitif islevlerde onemli,
ancak geri doniislii bozukluklara yol agmaktadir (99). Pek cok depresif hastanin
konusmasi1 ve hareketleri yavaslar. Yalmzlik, caresizlik, iimitsizlik, karamsarlik
duygulari, gozlerde kolaylikla yasarma ve aglama, depresyona ya da kognitif
bozukluklara isaret eder (100). Depresyonu olan yaslh bireylerin topluma uyumlari
bozulur ve GYA zorlasir (72). Bu sorunlar dikkate alinarak gelistirilen Yesavage nin
Geriatrik Depresyon Skalas1 (GDS), yaslilarda depresyon tanisi ve izlemi i¢in en sik
kullanilan test materyalidir. Bu skala, evet/hayir seklinde cevaplari olan 30 sorudan
olusur (101, 102). 20 ve 15 maddelik kisa formlar1 da vardir. 30 maddelik Slgegin
Tiirkce cevirisi ve gecerlik-giivenirlik calismalar1 yapilmistir ve saglikli yash
niifusta, bedensel hastalig1 olan yaslilarda ve hafif-orta demans1 olan yash grupta
gecerli ve giivenir oldugu gosterilmistir (103, 104). Parmelee ve dig. kognitif
bozuklugu olan ve olmayan hastalarda GDS test-retest giivenirliginde bir fark

olmadigini gdstermislerdir (105).

2.7.4. Depresyon Tedavisi

Yash depresyon tedavisinde kullanilan yontemler arasinda farmakoterapi,
elektrokonviilsif tedavi ve psikoterapatik yaklagimlar yer almaktadir. Yaghlik
depresyonlarinda biyolojik yaklasimlarin etkinligini arastiran ¢ok sayida g¢alisma
bulunmasina ragmen, psikososyal yaklasimlari arastiran ¢aligmalar sinirhidir. Ancak
depresyonun yaslilarda islevsel ve toplumsal genis sonuglart oldugundan
psikososyal tedavi girisimlerinin de olumlu bir etkisi oldugu kabul edilmektedir.
Tedavide bireysel ya da grup psikoterapileri onemlidir (80, 88). Ergoterapi
programlar1 kapsaminda grup aktivite egitimleri de depresyon tedavisinde alternatif
yontemlerdendir. Baz1 arastirmacilar, tedavi siirecinde yasamin pozitif bir bakis agis1

ile yeniden degerlendirilmesinin 6nemi {izerine durmaktadir (13).
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Yasli depresyonuna siklikla anksiyete eslik eder. Bu yiizden tedavide gevseme
egzersizlerinden de faydalanilmalidir. Yashlarin gilinliilk aktivitelerini  yerine
getirmelerinde destek olunmasi, hareketliligin artirilmasi ve fiziksel egzersizler son
derece 6nemli rol oynar (106).

Yaghlik cagina bir baska acidan bakildiginda bu donemde ortaya ¢ikan
depresyonlarla basa ¢ikmada biitlin bir yasam boyu elde edilen tecriibe de yardimei

olacaktir. Dolayistyla yasam boyu edinilen aliskanliklar 6nemlidir.

2.8. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Yasglanmanin agik olarak bilinen fiziksel komponentlerinin yanisira
psikososyal, emosyonel ve duygusal komponentleri de vardir. Fiziksel saglik ¢ok
onemli olmakla birlikte yapilan caligmalar, yasam kalitesi ve fiziksel sagliga kognitif
algilamanin etkilerini gostermektedir (16, 101). Psikiyatrik olarak akut ve uzun
donem bakima ihtiyact olmasa bile yashilarin, rutin olarak kognitif fonksiyon ve
mental durum degerlendirmelerinin yapilmasi gerekir (107, 108). Bunun i¢in Kisa
Portatif Mental Durum Anketi (KPMDA) uygun bir yontemdir (101, 109-111).
KPMDA, bire bir uygulandiginda gegerli ve giivenilir olan 10 maddeden olusan bir
testtir. Anket sorulari, oryantasyon, 6zge¢cmis, ani hafiza ve hesaplamaya yoneliktir:

1. Bugiiniin tarihi nedir?
Bugiin haftanin hangi glintidiir?
Bulundugumuz bu yerin adi nedir?
Telefon numaraniz kagtir? (telefonu yoksa oturdugu cadde ismi sorulur)
Kag yasindasiniz?
Ne zaman dogdunuz?
ABD’nin su anki cumhurbagkani kimdir?

Bundan 6nceki cumhurbaskani kimdi?

N o »n kWD

Annenizin kizlik soyadi nedir?
10. 20°den baslayarak 3 ¢ikartarak devam edin.
Ucgten fazla yapilan hata, kiside mental bir bozukluk oldugunu gosterir.
Yaglilarda mental durumu degerlendirmede yaygin olarak pek cok test
kulanilir, ancak bu testlerin uygulanmasi zaman alir ve egitim diizeyi ¢ok diisiik olan

hastalarda yorum gii¢liiklerine neden olur. Bu nedenle uygulamas: kolay, pahali
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olmayan ve etkili bir 6n tarama yapmak i¢in gelistirilmis testler kullanilir. Bunlardan
birisi hayvan adlandirma testi ya da diger bir ismiyle kelime akicilig1 testidir. Bu
tarama, anlamsal bellege ulagsma ve sozel akicilikta yetersizligi Olgmek igin
kullanilir. Hastadan bir dakika i¢inde sayabildigi kadar ¢ok hayvan ismi saymasi
istenir. Demansit olmayan kigiler genellikle bir dakika i¢inde 18 farkli hayvan ismi
sayabilirler. Bu saymin 12’den az olmasi anormaldir. Hayvan sayma test puani
hastanin yas1 ve egitim diizeyine baglh olarak degisebilirse de 18 ve 12, normal ve

anormal sonuglar icin genellikle iyi kesme noktalaridir (82).

2.9. Yasam Kalitesinin Tanim

Yasam kalitesi terimi, altmis bine yakin bilimsel yayinda yer almaktadir.
Yasam kalitesinin 6nemi bir ¢ok calismada vurgulanmakla birlikte, tanimi
konusunda farkl1 yorumlar mevcuttur (112). DSO, 1947°de yasam kalitesini yalnizca
hastaligin, bozuklugun ya da yetersizligin bulunmamasi olarak degil, ayn1 zamanda
fiziksel, mental ve sosyal iyilik halinin mevcudiyeti olarak da tanimlamistir ve
1948°den itibaren saglik bakim caligmalarinda ve arastirmalarda yasam kalitesi ile
ilgili yaymlar ¢ok 6nem kazanmistir (113, 114).
Yasam kalitesi taniminin hayatin bir ¢ok yoniinii icermesi gerektigi konusunda fikir
birligine varilmistir, ancak bu yonlerin ne olmasi gerektigi hala tartisilan bir konudur.
En genis tanimlamalardan birisi Patrick ve Erickson tarafindan yapilmistir (115).
Yazarlar, 6lim ve yasam siiresi, yetersizlik, fonksiyonel (sosyal, psikolojik ya da
fiziksel) durum, saglik algilamasi ve sosyo-kiiltiirel dezavantajlar igeren temel bir
kavram tanimlamiglardir. Bir bagka arastirmaci ise yasam kalitesini, fiziksel,
psikolojik, sosyal aktivite, maddi ve yapisal alanlarda tatmin olma ihtiyacinin
derecesi olarak tanimlamis ve yasam kalitesini bir formiil ile gostermistir: yasam
kalitesi = dogal ihtiya¢lar (hastanin ailesinin bu yondeki ¢abalar1 + toplumun bu
yondeki ¢abalar) (116). Cella; fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal faktorlerin
kombinasyonundan olusan bir iyilik hali tizerinde durmustur (117, 118). Szalai’ne
gore yasam kalitesi, bireyin yasaminin iyi ve tatminkar Ozelliklerinin genel
degerlendirimidir. Mc Daniel ve Bach, yasam kalitesinin dort temel 6zelliginden
bahsetmektedirler (119). Bunlar;

a. dinamik 6zelligi (zaman igerisinde degisim gosterebilmesi),
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b. ¢ok boyutluluk,

c. interaktif olmasi (bireyler ve ¢evre ile olan etkilesimden etkilenmesi),

d. bireyin beklentileri ve yasamindaki olaylara uyum gostermesidir.
Yasam kalitesinin tanimlanmasinda yasanan problemlerin bir kism1 bu alanda ¢alisan
kisilerin farkli agilardan yaklasimlarindan dogmaktadir. Ornegin; sosyal bilimler
alaninda ¢alisanlar daha ¢ok psikolojik ve sosyal iyilik hali {izerinde dururken; saglik
bilimleri biyolojik, psikolojik ve klinik sonuglar acisindan degerlendirme
yapmaktadir. Yasam kalitesini, engelliligin subjektif algilanmasi olarak
degerlendirmek bu kavramin tanimlanmasini kolaylastirici bir yaklagimdir.

Yasam kalitesinin bir ¢ok bileseni vardir (120). Bunlar; saghik ve egitim
hizmetlerinden yararlanma, yeterli beslenme ve korunma, saglikli bir c¢evre, hak,
firsat ve cinsiyet esitligi, temel ve yardimc1 GYA’y1 yerine getirebilme, sayginlik ve
giivenlik vs. dir. Bu bilesenlerin birinin bile eksikligi, kisinin “ben kaliteli bir yasam
stiriiyorum” duygusunu zedeler. Siirdiiriilebilirlik, yasam kalitesi i¢cin hem bir 6n
kosul hem de onun ayrilmaz bir parcasidir. Hangi diizeyde olursa olsun yasam
kalitesi ve kalitedeki iyilesme siirdiiriilebilir olmalidir; aksi taktirde kalite diisecek ve
gelecek kusaklar i¢in durum daha kotii olacaktir. Yasam kalitesi insanlarin fiziksel,
sosyal ve psikolojik ihtiyaglarinin kargilanmasiyla saglanir.

Yasam, bedenin temel gereksinimlerinin kargilanmasini gerektirir ve yasam
kalitesi, farkli bireylere hayatlarinin farkli donemlerinde farkli seyler ifade eder.

Yaglanma ile yasam kalitesinde dncelik taninan boyutlar da degisir (5).

2.9.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam  kalitesi, tibbi bakim ve  rehabilitasyon  hizmetlerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir gostergedir. Son yillarda, rehabilitasyon alaninda ve
tibbi literatiirde tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in, yasam Kkalitesi
indekslerinin kullanimi giderek artan bir 6nem kazanmistir. Genellikle, yasam
kalitesinin ¢ok boyutlu bir kavram oldugu; fiziksel fonksiyon, psikolojik durum,
sosyal etkilesim ve somatik duyu 6Slgiitlerini igermesi gerektigi; kullanilan kriterlerin
se¢ciminin hastaliktan ve hastaligin siddetinden etkilendigi ve tibbi bakimin

degerlendirilmesinde 6nemli oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur (112).
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Degerlendirmede standart; “normal” kabul edilen degil, bireyin olabileceginin
en iyisi olmasidir. Genel yasam kalitesi, sadece fonksiyonel yetileri degil, ayni
zamanda semptomlari, tedavilerin yan etkilerini, sosyal, psikolojik, ruhsal, ailesel ve
finansal bakis acilar1 gibi degisik boyutlart da igerir. Bu nedenle yasam kalitesini
degerlendirmek amaci ile kullanilacak oSlgiitlerin ¢ok boyutlu, subjektif, kullanigl,
gecerli ve glivenilir olmasi gerekir (118, 121).

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢iim araglari genel ve 6zel olmak iizere iki
grupta toplanir. Genel araglar; bir cok boyutu iceren, genis bir soru kapasitesi olan
indekslerdir. Ornegin; DSO Yasam Kalitesi Indeksi, Nottingham Saglik Profili gibi.
Toplumda ve farkli hastaliklar arasinda karsilastirma yapmak amaciyla
olusturulmuslardir. Bu testler, yasam kalitesini ilgilendiren genis bir fonksiyon ve
yeti kayb1 spektrumunu kapsamalari nedeniyle toplumun tiim kesimlerinde, tim
hastalik/durumlarda ve gesitli tibbi miidahalelerde kullanilmaktadirlar.

Genel araglar, saglik profilleri ve tercihe dayali 6l¢eklerdir. Bir saglik profili,
yasam kalitesinin degisik yonlerini 6lgen tek bir aragtir. Bir puanlama sistemi vardir
ve profillerden tek bir yasam kalitesi puan1 ya da birkag alt puan hesaplanabilir. Kisa
Form (Short Form, SF) 36, bu profillerden birisidir. SF 36’nin fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, hayati durum ve enerji diizeyi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, mental
saglik ve genel sagliktan olusan alt degerlendirme bdliimleri vardir. Bu parametreler,
kisilerin fonksiyonel yapabilirliklerini, nasil hissettiklerini ve saglik durumlarini nasil
degerlendirdiklerini yansitir. Mental ve fiziksel saglik skorlart 0-100 skalasina
yerlestirildiginde yiiksek puan, iyi durumu yansitir. interna gegerliligi (Cronbach’s
alpha) mental dl¢glim: 0>.81, fiziksel 6l¢iim ise 0>.83 dir. SF 36, saglik durumu ve
Ozrii genel olarak degerlendirir, ¢ilinkii fiziksel ve mental saglik limitasyonlarina
odaklanir, ancak tek bagina bagimsiz olarak fiziksel ve mental saglig1r gostermede
yeterli degildir. SF 36’nin psikometrik ozellikleri ¢ok iyidir ve Tiirk¢e gecerlik
giivenirlik ¢aligmas1 yapilmistir (122-125).

Tercihe dayali Olgekler, saglik ekonomisi alaninda gelistirilen teorilere
dayandirilarak iretilmislerdir. Hastalarin sagaltim islemi ve bunun sonucu ile ilgili
tercihlerini yansitirlar. Yagsam kalitesi 0.0 ile 1.0 arasinda tek bir rakama indirgenir.
0.0, 6liim; 1.0, tam 1yilik halini tanimlar. Quality of Well Being Scale bu testlerden

birisidir.
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Ozel araglar; belirli bir niifus grubuna, belirli bir tip disiplinine, belirli bir

duruma/hastalifa ya da belirli bir isleve 6zel olabilir. Ornegin; Fonksiyonel Yasam
Indeksi, yaslhlar i¢in Geriatrik Depresyon Skalast vs.
SF 36 mental saglik skalasi ile GDS arasinda kuvvetli bir iligki vardir (126, 127). Bu
tip Olgiitler, hem farkli durumlar1 tanimlamak hem de hastaliklarin en sik gorildiigii
yas gruplarima uygun olmalar1 nedeniyle tercih edilirler. Bu 6zel araglarin avantaji,
miidahaleye bagli bireylerdeki degisimi daha duyarli olarak o6lgmeleridir.
Dezavantajlan ise kisiyi bir biitiin olarak ele almamasi yani kapsayici olmamasi,
farklt durumlar ve programlar arasinda karsilagtirma yapmaya olanak vermemesidir.

Kullanilan 6l¢iitiin; kolay okunabilir olmasi ve bireylerce doldurulmasi,
tamamlanmasi i¢in gerekli slirenin 60 dakikadan az olmasi ve puanlamasinin rolatif
olarak kolay olmasi gerekmektedir. Bir ¢calismada Weinberger ve dig. telefon ile ya
da yiizylize SF 36 uygulanmasini karsilastirdiklarinda, bu iki yontemin birbirlerinin
yerini tutamayacak sonuglar dogurdugunu gostermislerdir (128).

Yasam kalitesi Olciitleri bagka testlerin degerlendirilmesinde de kullanilir.
Ormegin 6 dakikalik yiiriiyiis testi; performans ve SF 36 ile degerlendirilen fiziksel
fonksiyon ve saglik ile kiyaslandiginda gecerli ve giivenilir bulunmustur (129).

Giliniimiizde eskiye oranla daha uzun bir yasam siirme sansina sahip olmanin,
yasam kalitesi artmadan bir anlami olmayacagi ve saglik beklentisinin, yasam
beklentisinden ¢ok daha 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (2).

Geriatrik rehabilitasyonda, profesyonellerin yash kisi ve ailesine en biiyiik
yardimlar1 yasam kalitesinde de8isim yapmakla gerceklesir. Yash kiside zamanla
olusan degisiklikler 6zre yol acabilir, fakat fonksiyonel seviyedeki olumlu en kiigiik
bir degisim bile yasam kalitesinde pozitif bir etki olusturur (130).

Beklenen yasam siiresinin uzamasina bagl olarak yasl popiilasyonun giderek
artmasi; bu yas grubunda goriilen fiziksel vs. alanlardaki kayiplar, geriatrik
rehabilitasyona verilen 6nemi daha da artirmaktadir. Yashlari gilinliik yasamda
bagimsiz ya da en az bagiml hale getirmek, fiziksel, sosyal ve psikolojik agidan
yasam kalitesini miimkiin olan en st diizeye c¢ikarmak rehabilitasyonun ana

hedeflerini olusturmaktadir (2-4).
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2.10. Geriatrik Rehabilitasyon

Yaslh rehabilitasyonunda giinliik bakim hizmetleri; bakim verenlerin yasliy1
gozlemlemesini ve ilag alimi vs.’nin kontrol altinda diizenli yapilmasini,
rehabilitasyonun uygulanmasini, bakim verenlerin egitimini ve sosyal/rekreasyonel
aktivitelerin yapilmasini saglar. Genel toplumsal hizmetler ise yaslilarin kendilerine
uygun olan evde yasama hakkina sahip olduklarinin altin1 ¢izer. Aym1 zamanda,
hastaneye ve hastaneden eve transferi, hastalanmay1 geciktirme ve koruyucu tedaviyi
iistlenir. Ihtiyaclar1 belirleme, bakimi planlama, bakim programini uygulama,
gozlemleme ve zamanla degisen ihtiyaglar1 yeniden ortaya koymada ergoterapi
yaklagimlar1 6nem kazanir (131).

Yash rehabilitasyonunda, fonksiyonel kapasitenin ve giinlik yasam
becerilerinin artirilmasinin, iyi bir bakim (hijyen, kontinans, dinlenme, beslenme vs.
alanlarinda) ve bununla birlikte sosyal-emosyonel destegin saglanmasinin 6nemi
blyiiktiir (16). Geriatrik rehabilitasyonda amag, yaslinin fonksiyonelligindeki
bagimsizligimi korumak ya da yeniden kazandirmaktir.

Yash rehabilitasyonunda su ii¢ 6nemli noktanin géz oniinde bulundurulmasi
gerekir:

1. Yashlar arasi kapasite farklihgi olabilir. Ornegin; 80 yasindaki bir
birey, fiziksel, kognitif, motivasyonel fonksiyonlarin1 yerine getirebiliyor iken ayni
yastaki diger bir yash yapamayabilir.

2. Yaslilar aras1 aktivite diizeyi farklidir.

3. Maksimum saglik, maksimum fonksiyonel yetenek ile direk
baglantilidir.

Yagslilar i¢in rehabilitasyon kapsaminda planlanacak egitim programlarinda,
yasliliga kadar olan siirede bireylerin kapasitesi ve daha dnce var olan hastaliklarinin
bilinmesi &nemlidir. Ornegin; kuvvetlendirme igin verilecek herhangi bir aktivite
egitimi i¢in hangi yaklasimin se¢ildigi 6nemli degildir, ancak sunlara dikkat edilmesi
gerekir:

1. Pek c¢ok yasli, osteoporoza sahiptir. Direng verme ve tek tarafli agirlik
tasimay1 igeren aktiviteler, yashlar i¢in zorlayicidir. Kuvvetlendirme egzersizi

osteoporotik kemikte kirik riski dogurur.



23

2. Pek ¢ok yash osteoartrite sahiptir. Izometrik egzersizler onlar i¢in daha
az agrilidir. Tutulan kontraksiyon zamaninin uzatilmasi, eksternal bir direng
eklemeden kuvveti artirmanin etkili bir yoludur.

3. Egzersiz sirasinda nefesin tutulmamasi i¢in disindan sayma gibi pratik
yontemlerden faydalanilmalidir.

4. Yaghlara egzersiz sirasinda kalp hizin1 gozlemlemeleri 6gretilmelidir.

Yaglilarda, aktif bir yasam ve kisiyi hayata baglayici yeterli bagimsizlik,
hedef olmalidir. Saglig1 koruyucu ve devam ettirici aktiviteler verilmelidir (131,

132).

2.11. Geriatride Ergoterapi

Geriatrik rehabilitasyonda ergoterapi (Occupational Therapy, Is ve Ugrasi
Tedavisi) 6nemli bir yer tutar ve su amagclari igerir (130):

o Kisilerin fiziksel ya da mental aktivite performanslarini artirarak temel ve
yardimc1 GY A’y1 basarili bir sekilde yerine getirebilmelerini saglamak,

. Ozir ya da sosyal etki nedeniyle azalmis yeteneklerini yeniden
kazandirmak ve yasam kalitesini artirmak ya da devam ettirmek,

. Toplumda sosyal yasamlarini devam ettirmelerine yardimci olmak,
psikososyal destek saglamak,

. Bakim verenlerin egitim destegini saglamaktir.

Ergoterapide, yashilarda degisik yontemler kullanarak uzaysal oryantasyon,
tiimevarime1 diisiinme, akic1 zeka, problem ¢ézme ve bellek esnekligi gibi becerilerin
artirtlabilmesi miimkiindiir. Gelistirilen testlerin ve egitim yontemlerinin, yaslilikta
gbzlenen kognitif becerilerdeki gerilemeyi azaltarak ya da bu donemde korunan
biligsel 6zellikleri 6n plana ¢ikararak, daha kaliteli, verimli ve mutlu bir yaglanmaya
katkida bulunmasi beklenir (7).

Yaslilarda yukar1 uzanma ve 6ne egilme egzersizlerinin ya da agagtan elma
toplama, yerden para alma benzetmeleriyle olusturulan betimleme egzersizlerinin
etkili oldugu goriilmistiir. Kisinin koordinasyonunu ve kognitif fonksiyonlarini
gelistirdigi i¢in betimleme egzersizlerinin ergoterapi agisindan daha faydali oldugu
sOylenebilir. Betimleme, kisinin objeyi mental olarak bi¢imlendirmesini

sagladigindan interaktif egitime olanak verir (2, 9).
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Ergoterapi programinda, aktif bir yashlik icin, kisilerin ihtiyaglar
dogrultusunda hoslanacag1 aktiviteler ogretilerek kaliteli yasam siiresini artirmak
hedeflenir. Kisinin toplumdaki rolleri, kiiltlirli, memnuniyeti, motivasyonu ve ilgi
alanlar1 goz Oniinde bulundurulur. Kisinin ge¢miste yapip zevk aldigi aktivite ve
aligkanliklarim1  (bahge ile ugrasma, yorucu olmayan sporlar, resim, el isi,
kolleksiyonculuk, basit tamir isleri, sarki sdyleme, film seyretme vs.) devam
ettirmesi 6zendirilir. Onlara * Tatile gidin, hobilerinizle ilgilenin, spor yapin!” gibi
Onerilerle yaglilar hem inaktiviteden uzaklagsmis hem de “bir ise yaramiyorum”
psikolojisinden kurtulmus olurlar.

Ergoterapide dikkat edilmesi gereken durumlar sunlardir (16):

1. Ik olarak, yasliya uygulanacak program ve uygulama alam hakkinda
bilgilendirme yapilir.

2. Aceleci davranilmamali, algak, fakat etkin bir ses tonu kullanilmalidir.
Ergoterapistin kisiligi, yashnin 6grenmesinde psikolojik rahatlik saglama agisindan
onemlidir. Sakin, ilgili, bilgili ve giiven verici 6zellikler, ortam gerginligini azaltir.
Yagslilarin rehabilitasyon sirasinda yliksek anksiyeteye sahip olmalarinin en énemli
nedeni, aile ve terapistleri karsisinda becerememe ve kii¢lik diisme korkusudur.

3. Egitim programinda, davraniglarda ve ¢evrede sik degisiklik yapmaktan
miimkiin oldugunca ka¢inilmalidir. Yaslinin alisik olmadigi ve bilmedigi bir ¢evrede
egitimi, onu rahatsiz edeceginden, dogal c¢evresinde egitimi Onerilir. Beceri bir kez
kazandirildiktan sonra onun farkli ¢evrelere adapte edilmesi daha uygundur.

4. Yaslinin arkadas ziyaretlerine 6nem verilir.

5. Onceki basarilarin1 anlatmasi ve tartismasi istenmelidir.

6. Aile egitimi ve destegi lizerinde durulur.

Evde kalan yaglilarin degerlendirilme ve tedavilerinde ailenin egitimi de énemlidir.
Yaslilarda fiziksel ve emosyonel destegin asil kaynagi aile iiyeleridir. Bu nedenle
sorunlarin ¢éziimiinde ailenin rolii degerlendirilmelidir (133).

7. Belirli araliklarla zaman, bulunulan yer ve yapilan aktiviteler hatirlatilir.
Bunun i¢in saat, takvim ve oryantasyon resimleri kullanilabilir.

8. Fiziksel ve psikolojik rahathik oOnemlidir. Girtlti diizeyi, renkler,

1siklandirma, havalandirma ve oda 1s1s1, sandalye rahatligi, masa yiiksekligi, yerin



25

kayganlig1 vs. dikkate alinmalidir. Geriden gelen bir bilgisayar ya da su sesi elimine
edilmelidir.

9. Yashnin yalnizliga terkedilmis duygusuyla basedebilmesi i¢in;

e Anlaml iliskiler gelistirilir.

e Iinsanlar isimleriyle hatirlamasi ve nereden hatirladigim sdylemesi
i¢in tesvik edilir.

e Dogru dogum giinii tarihlerini hatirlamasi istenir.

e Bitki, hayvan ve ¢ocuklarla iletisim kurmasi saglanir.

e Ona ait birgeyler olmasi i¢in motivasyon saglanir.

e Sorunlarla basedebilmesi i¢in alternatifler iiretilir.

Hafizay1 kuvvetlendirmek i¢in;

e Kalic1 olarak isimlendirilecek bir obje tanitilirken gorsel-isitsel
uyarilar kullanilir.

e Hayatlarinda neyin oOnemli oldugunu vurgulamak icin sesli
motivasyon prensipleri uygulanir.

e (Gegmis deneyimlerini anlatmalari i¢in yashlar cesaretlendirilir ve
dinlenir.

e Olaylar1 hatirlamalari i¢in yeterli zaman verilir.

Yashilik genellikle yagam alanlarinin sinirlandigi bir dénemdir. Yashlarin
kendilerine yetebilme ve bagimsiz yasayabilmelerini uzun siirdiirebilmeleri i¢in
cevresel degisiklik ve adaptasyonlara ihtiya¢ duyulur. Aslinda yashlik degil, yasliya
uygun diizenlenemeyen bir konut/cevre yaslinin tek basina yasayabilme giiclinii
azaltir (130, 134). Pek cok yash, diisme riski altinda oldugunun farkinda degildir.
Diismelerin %85°1 evde ve oOzellikle merdivenlerde, banyoda ve yatak odasinda
olmaktadir. Dolayisiyla bu durum, yaslilar icin ¢evresel degisiklik ve adaptasyonlarin
gerekliligini ortaya koyar (130). Cevrede yapilan giivenli modifikasyonlar ve yasli ile
ailesi/bakicisinin egitimi tehlikeleri azaltir.

Yiiriime esnasinda stabiliteyi artirmak ve agrili eklemlerdeki stresi azaltmak
icin walker gibi yardimci araglar onerilebilir. Eklem koruma tekniklerini ve yardime1
araglarin kullanimini 6gretmek icin ergoterapiste ihtiya¢ duyulur. Ayrica yasa bagh
degisimler icin gerekli fonksiyonel adaptif araglarn saglamak, pozisyonlama,

transferler ve ambulasyonu 6gretmek, saglik ve hastaliktan korunma teknikleri
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konusunda egitim saglamak ve bagimsizlig1 artirmak i¢in ev egzersiz programlari
vermek, geriatri ergoterapisi konusunda ele alinir (22).

Yaslandik¢a goziin lens kismi kalinlasmaya ve sararmaya baslar ve pupilin
dilatasyonunu kontrol eden kismi zayiflar. Lensin kalinlagsmasi ve pupilin gecikmis
dilatasyonu, ¢evrede netlik ve yansitmanin tolere edilemedigi anlamina gelir.
Yaslanmis gozlerin fonksiyon gorebilmesi i¢in normalin ii¢ kat1 1s18a ihtiya¢ vardir.
Yagsli, ayn1 zamanda otomobil kullanma, GYA, ambulasyon i¢in gerekli olan renk
farklilagsmasin1 da algilayamaz. Yash kisiler, mavi-yesil ve mavi-violet renklerini
ayirdedemezler. Dolayisiyla yaslilarda bagimsizlik, aydinlik ve keskin renklerle
fasilite edilebilir. Kirmizi, sar1 ve turuncu uyaricit renklerdir, 6rnegin merdiven
basamaklarinda kullanilabilirler. Sandalyede tahta ya da metalden yapilmis genis kol
dayama yerleri, gormenin zayif oldugu ya da gdvde rotasyonunun limitli oldugu
durumlarda dokunarak tanimlamay1 saglar.

Sonug olarak, hedeflenen rehabilitasyonun kisiye ulastirilmasi, ergoterapinin
kose taglaridir. Secilen rolleri basari ile yerine getirebilmede ergoterapi; GYA,
yardimc1 GYA ve psikososyal alanlar, bakim verenlerin egitimi, mesleki
rehabilitasyon, sosyal/rekreasyonel ve bos zaman ugrasilari, yasam tarzinin yeniden

tasarlanmasi, halk saglig1 ve ¢evresel diizenlemeleri igerir (131).

2.12. Yashlarda Aktivite

Bir yasam siirecinde geng yetiskinlikten orta yaslara dogru gidildik¢e goniillii
olarak is yapma ilgi ve istegi artar. Bos zamaninin fazla olmasi da yash kimseye bu
firsat1 verir.

Ilerleyen yasta yapilan bos zaman aktiviteleri, daha pasif ve ev merkezlidir.
Yaglhilarin ev disindaki kiiltiirel aktivitelere harcadiklari zaman ¢ok azdir (135).
Yaslilar, daha siklikla zamanlarin1 arkadas ziyaretleri yaparak, radyo dinleyerek,
televizyon (TV) izleyerek ve evde okuyarak gecirirler (136). Pek ¢cok bos zaman
aktivitesinin tersine okuyarak geg¢irilen zaman, yasla birlikte artar (137, 138).
Tiyatro, sinema, spor ve gezi aktiviteleri yashlar tarafindan daha az stirekliligi olan
aktiviteler iken, TV izleme ve kitap okuma daha ¢ok devamlilig1 olan aktivitelerdir.
Yaghilikta bu durumun ve diisilk rekreasyonel aktivite diizeyinin; viicut

fonksiyonlarindaki  degiskenlik (VKI fazlalig1), evlilik durumu, diisiik egitim
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seviyesi, erkek cinsiyeti, genetik, metabolik faktorler ve ilerleyen yas ile baglantili
oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (139, 140).

Literatiirde erkek yaslilarin daha aktif oldugunu, ancak rekreasyonel
aktivitelerde kadinlarin daha ¢ok rol aldigini gosteren caligmalar oldugu gibi
kadinlarin erkeklere oranla daha az bos zaman aktivitesine sahip oldugunu gosteren
caligmalar da bulunmaktadir (141).

Yaslilarda fiziksel aktivitelerde fizyolojik olarak bir azalma s6z konusudur
(36). Gerson, yaptig1 bir ¢aligmada yaghlar arasinda diizenli fiziksel aktiviteye
katilma aligkanliginin oldukca diisikk oldugunu saptamistir. Bisiklete binme gibi
fiziksel aktiviteler, yaghlar arasinda siklikla yaralanmalara neden olabilece§inden
tercih edilmeyen aktivitelerdir (142).

Yaslilarda aktivite kisitlanmalari; gorme, isitme ve mobilite gibi alanlardaki
fonksiyonel limitasyonlar nedeniyle olabilir (10, 143). Ornegin, Amerika’da yapilan
bir ¢alisma 65 yas ve lizeri yashlarin yaklasik %10’ unun gérme bozukluguna sahip
oldugunu ve bunun depresyon, sosyal disfonksiyon ve beraberinde de aktivite
azligina neden oldugunu gostermistir (10). ileri derecede kognitif problemi olan
yashlarda siklikla hafiza, dil, oryantasyon, gorsel algi yetenegi ve diger kompleks
isleri yapma yetenegindeki problemler de, onlarin araba kullanmalar1 gibi yiiksek
kortikal fonksiyonlar1 gerektiren isleri yapmalarini emniyetli kilmayan unsurlardir
(144).

Yasla birlikte saglik ve diger sosyal alanlarda meydana gelen degisiklikler
nedeniyle yaghlarin bos zaman aktivitelerine ilgileri ve bu aktiviteleri yapma
becerileri azalabilir (1-4).

Bir yaghinin bir aktivite programindaki basarisinda motivasyonun énemli bir
yeri vardir. Pek ¢ok kisi bir programa dahil olma konusunda, yasami boyunca
gelistirdigi davranis ve inanislar nedeniyle endise duyar. Her ne kadar aktivite onlara
uygun olsa da ulasimda yiiksek basamaklarin olmasi, arabayr uzak bir yere
parketmek zorunda kalma, kar ve buzlanma gibi ¢evresel dezavantajlar, diigkiin ve

bagimli yashlarin bir aktivite programina katilmalarini imkansiz kilar (145, 146).
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2.12.1. Cok Amagh Aktiviteler

Ergoterapi uygulamalarinda yer alan ¢ok amaclh aktiviteler, motor yaslanma
stirecini geciktirmekten ¢ok, yaslanmada genel bagimsizlig1 pozitif yonde etkilemesi
acisindan Onemlidir. 21. ylizyilda tedavi edici bos zaman aktiviteleri konusunda
Ozellesmis kisiler, yashilara anlamli ve amacglh aktivite bulma konusunda c¢alismaya
baslamiglardir (32, 147).

Masa oyunlari, kagitlardan el isi yapma, bir miizik aleti ¢alma, balonla
voleybol oynama ve dans gibi ugrasilar ile yapilan rekreasyonel rehabilitasyon,
prefrontal bolgedeki kan akis hizini artirarak kognitif fonksiyon aktivasyonunu
gerceklestirir. Yiiksek diizeyde bos zaman aktivitesi yapanlarda demans riski azalir
(148, 149). Haftada en az iki kez okuma, masa oyunlari, miizik aleti ¢alma gibi
kognitif fonksiyonlara yonelik aktivitelerde bulunma, onemli derecede demans
riskini azaltir (15). Demansa sahip yaslilarda, hayat hikayesinin anlattirilmasi, gercek
oryantasyon, davranis tedavisi, duyu stimulasyonu, miizik tedavisi, fizik tedavi ve
ergoterapi gibi pek cok farmakolojik olmayan tedavi s6z konusudur. Bu alanlarda
amagch aktiviteler onemlidir.

Gectigimiz on yilda klinikte kullanimi, 6grenme bozukluklarindan demans
bakimina kadar genis bir alana yayilan Snoezelen duyu egitiminde, 151k etkisi, temas,
rahatlatic1 miizik ve gevseme yaglari ile primer gérme, isitme, dokunma, tad alma ve
koklama duyular1 uyarilir (150, 151). Gérme ve duyma, iletisimin temel gerekleri
olmalarinin yanisira dokunma, énemli bir fiziksel duyu iletisimcisidir ve yaglilara
rehabilitasyon programi planlanirken duyu girdilerinin  yapilmasina dikkat
edilmelidir (16).

Yagslilar, anksiyete ve depresyon agisindan riskli bir gruptur. Resim yapma,
miizikle ugrasma, dini toplantilara katilma gibi sosyal paylagimlarin hedefi, yaslilig
bu risklere kars1 pozitif yonde etkilemektir (151). Ileri yaslarda dini aktivitelerde
bulunma, iyilik hali ile arasindaki pozitif iliski nedeniyle dnemlidir (1). Ingiltere’de
yapilan bir ¢aligmada, 50-74 yaslarindaki kisilerde dini toplantilara katilmanin iyi
olma haline ve yasam kalitesine onemli etkileri oldugu, bu yas grubunda diger

aktivitelerin pek te etkili olmadigi belirtilmistir (152).



29

Arkadas ziyaretlerinde bulunmanin ve sosyal gruplara katilmanin saglikli
olmaya, diizenli fiziksel aktivitede bulunmaya ve GYA’y1r bagimsizca yerine
getirebilmeye olumlu etkileri bulunmaktadir (146).

Depresyonu olan kisilerin  davraniglarim1 ~ diizenlemek ve olumsuz
diistincelerini uzaklastirmak amaciyla kitap okumalar1 Onerilir (151). Wikstrom’un
calismasinda belirttigine gore, Baklien ve Carlsson (2000), kiitiiphane ziyareti ve
kitap 6diing almanin entellektiiel agidan kisiyi aktif tuttuguna deginmislerdir (153).

Yaslilarda depresyon tedavisinde kullanilan primer modalitelerden birisi
ilagtir. Ancak altta yatan nedeni bilmeksizin anti-depresan ilag kullanimi ciddi yan
etkilere neden olur. Bu nedenle alternatif tedavilere ihtiya¢ vardir. Anistirma/
animsama tedavisi (Reminiscence therapy) de bunlardan birisidir. Anistirma;
depresyon, kendine giiven, yorgunluk, izolasyon, sosyalizasyon, iyi olma, konusma
ve kognitif fonksiyonlar iizerine etkili bir yontemdir. Anistirma, gecmisteki aktivite,
etkinlik ve deneyimleri, fotograflar ve/veya miizik arsivi yardimiyla bir kimse ya da
grup ile tartisma anlamina gelir. Yaslilar fotograf alblimlerine baktiklarinda
gecmislerini hatirlayip rahatladiklarini belirtirler. Bu aktivite, yashlarin tiim bir
hayati yasadiklarini1 ve hayatin hala devam ettigini onlara hatirlatir (13, 154, 155).

Fotograf alblimiine bakmak, dans, miizik gibi aktiviteler, basarili yaslanma ve
giinlik aktivitelerin bagimsiz yapilabilmesi icin Onemlidir. Bu tiir aktiviteler,
yaslilara kendilerini bilmeleri ve degisen durumlarina karsi hazirlikli olmalari,
kendilerini ifade etmeleri, kendilerine ve diinyaya bakis acilarini degistirmeleri
konularinda yardimer olur. Ornegin resim yapmak ya da miizikle ugrasmak kisilere
yeni bir gorsel, isitsel deneyimdir (153).

Aktivitelerde miizigin de yer almasi, Ozellikle depresyon ve kognitif
problemlerde yaslilarin iyi olma halini olumlu yonde etkiler. Miizikoterapi, stres,
anksiyete gibi davranig problemleri ile bas edebilmek icin kanitlanmis, kolay
ulagilabilen ve faydali bir uygulamadir. Yashlarin kendi tercihi olan miiziklerle
yapilan uygulamalar, onlarda ajite davranislarin kontrolii i¢in hem uygun hem de
ucuz bir yontemdir. Aktiviteleri eglenceli kilma konusunda, se¢ilen miizigin sesi, tipi
ve temposu Oonemlidir. Hafif vurumlarda, orta tempolu miizik tercih edilir. Yaslilarin
kendi sectikleri orkestra miizigi, piano, caz gibi farkli kategorilerdeki miiziklerle

yapilan tedavi, kalp hiz1 ve solunum hizin1 diisiiriir, viicut sicakligini yiikseltir, ayn1
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zamanda gevseme ve viicudun farkina varmayi saglar. Buna ragmen, literatiirde
strok hastalarinda iist ekstremite egzersizleri yaptirilirken dinletilen miizigin, agri
algilamasina etkisinin olmadigin1 gésteren ¢alismaya da rastlanmistir (145, 156-163).

Yaslilarda hastalik nedeniyle kendilerini izole etmelerinden kaginmak, bos
zamani degerlendirmek ve sosyalizasyonu artirmak amaciyla bir miizik aleti ¢almak
ta etkili bir aktivitedir (164).

Yaratic1 aktiviteler, depresyon ve izolasyonu azaltir, karar verme giiciinii
artirtr. Resim yapmak gibi sanatsal aktiviteler, insanlarin emosyonel pencerelerini
acma yoludur ve duyu kapasitesini torpiiler. Sesli olmayan bu aktiviteler, iletisime
izin verdigi i¢in yaslilarin, kendilerini ifade etmesini saglar, iyi olma halini pozitif
yonde etkiler ve fiziksel, sensori-motor ve kognitif tedaviye olanak saglar, ilerleyen
yasin getirdigi zorluklara cevap verebilme yollarini 6gretir. Bu nedenlerle aktiviteler,

geriatrik rehabilitasyonda 6nemli bir yer tutar (131, 165, 166).

2.12.2. Aktivite Egitim Modelleri

Yaslilarda, aktivite egitiminin dayandirildigi baz1 temel modeller olmalidir.
Amerika’da 1977°de Mosey tarafindan gelistirilen aktivite tedavisi modeline gore,
insanlarin genis bir toplum igerisinde yasayabilmeleri i¢in ihtiyaglar1 olan yetenekleri
gelistirilir. Bu model, terapistlerin neden degerlendirme ve tedavi yapmalari
gerektigini, neden oOzel aktiviteler Onerdiklerini ya da kisi ile karsilikli olarak
aktiviteleri neden 6zel bir yaklagimla planladiklarin1 anlamak i¢in gelistirilmistir.
Aktivite modeli, gilinlimiizde gegerliligini yitirmistir, ¢linkii 1986 yilindan sonra,
kisisel gelisime odaklandigi i¢in  bir gelisme saglayamamistir. Kanada rol
performans modeli (The Canadian Model of Occupational Performance, CMOP) ve
rol modeli (The Model of Human Occupation, MOHO) gibi rolleri temel alan, daha
kisa donem uygulamalara olanak veren modeller gelistirilmistir. Bu yeni gelistirilen
modeller ile psikodinamik bakis agilarinin yerini, kognitif ve davranigsal yaklagimlar
almistir. CMOP’de kisinin, kendine bakim, iiretebilirlik ve bos zaman aktivitelerinde
aldig1 rollerini yerine getirebilmede ne kadar basarili oldugu ve bu durumun onu ne
kadar tatmin ettigi iizerinde durulur. CMOP, yasam boyunca goriilebilen tiim saglik
problemlerinde ergoterapi girisimlerinde kullanilan kisi merkezli bir modeldir.

MOHO’da ise kisisel tercihler, aligkanliklar, roller ve performans kapasitesi iizerinde
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durulur. Ornegin; demansli bir yaslinin ¢ay yapma aktivitesini yerine getirebilmesi
i¢in, konusmasi, istekli olmasi, bu aktivite i¢in gerekli motor/fiziksel/kognitif/mental
yetenekleri, sosyal ve fiziksel ¢evresi, rutin isleri, gecmis yasanti ve beklentileri vs.
sorgulanir (167-169).

Bu her iki model de sadece aktivite egitiminde degil, giiniimiizde tiim

ergoterapi uygulamalarinda temel alinan ve siklikla kullanilan yaklagimlardir.

2.12.3. Aktivite Egitimi

1940’11 yillarda iizerinde durulmaya baslanan aktivite egitimi; aktif yaslanma
siireci gegirmek isteyen yaslida amaca yonelik, farkli, yaslinin istek ve ihtiyaclarina
uygun aktivitelerin se¢imi ile var olan sagligi koruma, kognitif, emosyonel, fiziksel
yetenekleri artirma ve sosyal fonksiyonlarda bagimsizligi saglamayi hedefleyen
kapsamli rehabilitasyon programinin bir pargasidir (9-12, 170).

Is ve ugras1 tedavisinde kisinin yapacag: aktiviteyi kendi segebilme hakki
vardir. Kisi beklentilerine, rollerine, degerlerine ve kiiltliriine uygun sectigi aktiviteyi
uygulama olanagi bulur. Yaslilarin kendi sectikleri aktivitelerde yasam kaliteleri
daha yiiksektir (171).

Bos zamanlarda yapilan aktivite becerilerini gelistirmede ergoterapinin rolii
nedir? (7)

1. Ergoterapide, bir gorevi yerine getirmek i¢in gerekli olan becerileri ortaya
koymanin komponentlerini tanimlamada aktivite kullanilir.

2. Ergoterapist, yaslinin yasi, cinsiyeti, performans rolleri, kiiltiirel degerleri,
istekleri ve tercihini ortaya koyarak kisinin aktivitesini anlamlandirir. Aktivitelerin
kisinin ilgi alaninda ve ihtiyaci dogrultusunda olmasina dikkat edilmelidir.

Yaglhinin, 0&zel fonksiyonel aktivite becerilerinin  degerlendirilmesi
ergoterapistin gorevidir (172). Ergoterapist, yaslilara giinliikk aktivitelerini yerine
getirebilmeye, sosyal integrasyon i¢in var olan becerilerini devam ettirmeye ve yeni
beceriler kazandirmaya yonelik aktiviteler ve sosyal iligkiler 6nerir. Yasliya, sakin ve
dinlendirici bir yagam siirmesi, ge¢mise ait sarkilar dinlemesi, konusup anlatmasi,
glizel manzaralar izlemesi, kendine bakim konusunda yeterli olmasi, aligveris
yapmasi, yemek pisirip ev temizlemesi, spor yapmast ve yeni hobiler edinmesi

yoniindeki tavsiyeler etkili olur. Buna gore, yaslilarda iletisim, kognitif fonksiyonlar
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ya da ellerin motor kontrolii gibi ¢esitli alanlarda farkli yeteneklerin kazandirilmasi
ve korunmasina yardimci olunur.

Wikstrom’a (153) gore ¢ok amagl aktivite yaklagimlari; 6zel fonksiyonlari
lyilestirmeye yoOnelik aktiviteler, yasam tarzi/davranis ve aile egitimi ile desteklenmis
topluma kazandirma aktiviteleri, duyusal stimulasyon, yasglinin kendisini ifade
etmesini tesvik edici aktiviteler ve GY A egitimidir.

Yaslilarda ¢cok amacl aktivite egitiminin etkileri:

1. Fiziksel saglik durumunu gelistirir.

2. Cevresel farkindaligi artirir, oryantasyon bozuklugunu azaltir, hafizay:
giiclendirir, dikkat ve problem ¢dzme yetenegini artirir.

3. Psikososyal saglik ve iyi olma halini gelistirir. Yalmzlik hissini azaltir.
Cevredekilerle yakin iliski kurabilmeyi ve so6zli etkilesimi artirir, depresyon
seviyesini azaltir. Yaglilar toplumda kendilerini ise yaramayan bireyler olarak
gormekten siyrilir. Toplumun yaslilar1 bir birey olarak gérmeleri saglanir.

4. Dekiibit iilseri, {iriner enfeksiyon gibi gelisebilecek sekonder
komplikasyonlar1 azaltir. Hipertansiyon, diabetes mellitus, baz1 kanserler, osteporoz
ve depresyona kars1 koruyucudur (173, 174).

5. Yasamsal risk faktorlerini azaltir ve genel saglik durumunun uzun siireli

korunmasima katkida bulunur.

2.12.4. Yashlarda Grup Aktiviteleri

Yaslilara aktivitelerin bireysel mi yoksa grup halinde mi verilmesi gerektigine
iligkin literatiirde ¢ok farkli ¢alismalara rastlanmaktadir, ancak genel goriis grup
halinde verilen aktivite seanslarinin, yaslinin yalnizlik hissi ve yagama umutla bakis
acist eksikligine karsi etkili oldugu yoniindedir (165). Grup aktiviteleri ile yaslinin
kendine giliveni artar, karar vermesi kolaylasir, kendini daha rahat ve mutlu hisseder,
hafiza, kognitif beceriler ve planlama yetenegi gelisir, kisi sosyallesir. Grup
icerisindeki bir yagh iiretebildigini goriir (175).

Grup tedavisi, dikkatle secilmis, duygusal ya da fiziksel agidan destege
ihtiyaci olan kisilerin, birbirlerine yardim etmek iizere egitimli bir terapist tarafindan
yonetilen bir grup i¢ine yerlestirildigi bir tedavi seklidir. Grup aktivitelerinde amag,

davranislar1 konusunda geri bildirim saglayan diger grup liyeleriyle olan etkilesimleri
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araciligiyla yaslhilarin kendileriyle ilgili farkindaliklarin1 artirmak ve onlarin gelismis
kisiler aras1 ve toplumsal beceriler kazanmasini saglamaktir.
Bireysel terapilerle karsilastirildiginda, grup tedavisinin asil gii¢lii yanlarindan ikisi;
kisinin akranlarindan hemen geri bildirim alabilmesi ve hem yasli hem de terapist
icin yaglinin bir grup aktarimi agiga ¢ikararak psikolojik, duygusal ve davranissal
yanitlarini gézlemleme firsatinin bulunmasidir.

Mills, kiigiik grup modelleri ile ¢alismaya alt1 farkli yaklasim sunar (13):

1. Mekanik model:

Her bir iiyenin, diger grup iyelerinin davraniglarini kontrol ettigi, karsilikli
etkilesimin oldugu, duygu-norm ve inanislardan bagimsiz bir grup modelidir.

2. Organizma modeli:

Grubun biyolojik bir organizmaya benzetildigi, her bir iiyenin dogasi geregi
farkli rol ve sorumluluk aldig1 grup modelidir.

3. Karmasik model:

Kisilerin degisen ihtiyaclarinda bagimsizliklarinin  ve elde edilebilen
kaynaklariin kisitl oldugunu savunan modeldir.

4. Denge modeli:

Grubun i¢ ihtiyaclar1 ve dig istekleri arasinda bir denge saglamaya calisan
modeldir.

5. Yapisal fonksiyonel model:

Sadece kaynaklarini artirmakla kalmayan, ayn1 zamanda yap1 ve fonksiyondaki
degisikligi yapmaya istekli olan grup modelidir.

6. Biiyiime modeli:

Bilgiyi isleyen, tiyelerinin kapasitesine bagl olarak gelisen grup modelidir.

Royeen ve Reistetter’in belirttigine gore, Duncombe ve Howe (1985), on farkl
ergoterapi grubu olusturmuslardir (13):

1. Egzersiz gruplar

Genellikle rehabilitasyon merkezleri ve okullarda bulunan, voleybol, bowling,
ping pong gibi egzersizlerde gruplagsmalar saglanir.

2. Yemek yeme grubu

Genellikle psikoloji ve rehabilitasyon programlarinda yer alan; meniyi

planlama, aligveris yapma, pisirme ve yeme is boliimleri olan aktiviteler yaptirilir.
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3. GYA grubu

Gerekli kendine bakim becerileri artirilarak kisiler, toplum ic¢inde bagimsiz
yasamaya hazirlanir.

4. Elisleri grubu
Psikososyal 6zriin degerlendirilme ve tedavisi i¢in resim ve el becerileri kullanilir.

5. Gorev gruplari

Sosyalizasyon ve iletisimi fasilite etmek ic¢in piknik organize etme, gazete
yayimlama gibi gorevlerde sosyal, rekreasyonel ve egitimsel aktivitelerde bulunulur.

6. Kendini ifade etme gruplari

Resim, miizik ve kendinin farkina varma egzersizleri ile iiyeler arasi interaktif
calisma saglanir.

7. Gergeklik oryantasyonu tartisma gruplari

Sosyalizasyon ve iletisim becerilerini artirmak i¢in rol simiilasyonu yaptirilir.

8. Duyu-motor ve duyu biitlinliigii gruplari

Ogrenme bozuklugu, serebral palsi, gelisimsel gerilik, duyma ve gorme
problemleri, duyu biitiinliigli eksikligi olan, yani ¢ok genis bir problem araligindaki
bireylere yonelik, fiziksel yeteneklerin gelistirilmesi ve duyu integrasyonunun
artirtlmasi hedeflenir.

9. Oryante duyumsama gruplari
Oyun tarzinda bazi rolleri yerine getirme, siir ve fantazi gruplari ile tartisma yapilir.

10. Egitim grubu

Bireyler ve onlarin aileleri s6z konusudur. Grup, 6rnegin ilag gibi konularda
tartisir ve bilgi saglar.

Bir kimsenin grup igerisine uygunlugunun belirlenmesi i¢in goz Oniinde
bulundurulmasi gereken unsurlar sunlardir (100):
1. Grup ortami genellikle ikili (birebir) bir ortam oldugu icin daha rahattir.

Grup tedavisine olumsuz tepki veren kimsede yiiksek diizeyde bir akran kaygisi
olasiligt akla getirilmelidir. Diger yandan ¢ok fazla otorite kaygisi olanlar, genellikle
terapistten gelecek bir elestiri korkusuyla ayri bir ortamda diisiince ve duygularini
dile getirme konusunda isteksiz olabilirler, dolayisiyla grup tedavisini hos

karsilayabilirler. Yaglilar genellikle grup aktivitelerini tercih ederler (175).
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2. Akranlariyla yikici iliskileri olanlar grup istemezler, ancak bunun
iistesinden gelebilirler ise grup igerisinde olmak faydali olacaktir.

3. Yasllarda bozukluklarin tanisi, en 1iyi aktivite yaklagiminin
belirlenmesinde ve onlarin motivasyonlarinin, degisim kapasitelerinin ve kisilik
yapilarmin giiclii ve zayif yanlarin1 degerlendirmede onemlidir. Grup tedavisinin
baz1 kontraendikasyonlar1 vardir. Ornegin; antisosyal olan kimseler heterojen bir
grubu iyi bulmazlar, ¢iinkii grup standartlarina bagl kalmazlar.

4. Terapistin siireci olabildigince detayl1 bir sekilde anlatmas1 ve yaslinin her
tiirlii sorusuna yanit vermesi gerekir.

5. Grup aktiviteleri 3-15 iiyede basarili olur. Cogu zaman 8-10 kisilik gruplar
tercih edilir. Daha az sayida yeterli etkilesim olmayabilir. 10’dan fazla iiye ile de
etkilesim, iiyelerin ya da terapistin takip edemeyecegi kadar fazla olabilir.

Kiiciik gruplar, genis topluluklarin en kiigiik temsilcileridirler. Biiyiik gruplarla
calismak zor oldugundan, kiiciik gruplar tercih edilir (13).

6. Grup haftada iki kez, birinde terapistle digerinde terapist olmadan
toplanabilir. Seanslarda siirekliligi muhafaza etmek Onemlidir. Genelde grup
oturumlari 1-2 saat siirmektedir, zaman sinirlamasi sabit olmalidur.

7. Terapist kolaylagtiricidir. Terapistin  kisiligi tarafindan olusturulan
atmosfer, giiclii bir degisim aracidir. Terapist, teknikleri uygulayan bir uzmandan
daha fazlasidir, sicaklik, empati ve saygi gibi degiskenleri kullanir.

Yaslilar i¢in egitimsel planlama, ergoterapi egitim programlarinda siklikla yer
alir. Ogretme, programim en son basamagidir. Gorsel yardimcilar, kisilerin grup
icerisindeki numarasi ve zamanlama gibi adaptasyonlar kullanilir.

Grup aktivitelerinin etkinligi, su sekilde dl¢tilebilir:

1. Grup elemanlarinin hedeflerine ulagma hizi ne oldu?

2. Bireylerdeki memnuniyet miktar1 ne kadardir?

3. Ortaya ¢ikartilan iiriiniin nitelik ve niceligi ne olmustur?

Sonug olarak; yaslilarin aktiviteye katilmalari tesvik edilmelidir ve aktivitenin
diizen ve devamliliginin olmasi, yasam kalitelerini artirmada 6nemli bir faktordiir.
Bunun i¢in 1yi bir planlama yapilmas1 gerekir. Ulusal kampanyalar, yaslilar arasinda
beklenen fiziksel aktivite seviyeleri hakkinda algilamalarin degismesi i¢in gerekli

olabilir ve kisilerin aktivitelere katilmalar1 igin etkili olabilir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Huzurevinde kalan ve evde yasayan yaslilarda ¢ok amagli aktivite egitiminin
etkinligini karsilastirlmali olarak gostermek amaciyla planladigimiz bu caligmaya
Akyurt Vakfi Yasamevi’'nde kalan 34 yasli ve evlerinde yasayan, biiyiik bir kismi
Ankara’nin Yenimahalle ilgesinde oturan 33 yash katilmistir.

Huzurevinde 41 kisi ile baglanan bu ¢aligma, iki kisinin vefat etmesi ve bes
kisinin de baska bir kuruma nakli nedeniyle 34 kisi ile tamamlanabilmistir.

Calismanin, Akyurt ve Yenimahalle bolgelerinde yiiriitilmesinin nedeni,
ulagilabilirliginin saglanmast ve bu bolgelerdeki bireylerin ¢alismaya goniillii
olmalarindandir. Katilimcilardan, uygulamalar hakkinda bilgi verildikten sonra sozlii
ve yazilt aydinlatilmis onam alinmustir.

Yaglhilarin tanimadiklar1 kimselere giiven konusunda hassasiyetleri nedeni ile
calismanin ev grubu, tanidik/yakin vs. bir kimsenin yardimi ile olusturulmustur.

Calismamizda, Oncelikle yaglilarin  aktivitelerini hangi ortamda yapmak
istedikleri sorgulanmistir. Huzurevinde kalanlar arasinda bireysel, evde yasayanlarda
ise grup halinde aktivite yapmak isteyen yash sayisi ¢ok az (i ve iki kisi)
oldugundan, bu kisiler ¢alisma dis1 tutulmustur.

Calismanin planlama asamasinda {igiincii bir grup olarak disiiniilen,
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Béliimii, Is ve Ugrasi
Tedavisi Unitesi aktivite grubu, yaslilarin bulunduklar1 yerden iiniteye ulasimi
saglanamadigindan olusturulamamistir. Yagh bireyler, bulunduklar1 yerde aktivite
yapmay1 tercih etmiglerdir. Dolayisiyla bu ¢aligmada, enstitii ortaminda grup halinde
ve ev ortaminda bireysel olarak iki grupta verilen ¢ok amagli aktivite egitiminin
yaslilarda fonksiyonel performansa ve yasam kalitesini olusturan fiziksel, mental,
fonksiyonel parametrelere etkisi her iki ortamda aktivite egitimi oncesi ve sonrasi
karsilagtirmali olarak gosterilmistir.

e (Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

1. 65 yas ve lizerindeki kisiler,
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2. Herhangi bir kisinin fiziksel yardimi olmaksizin GYA’larim1 (yemek
yeme, kisisel hijyen vs.) fonksiyonel ve bagimsiz yapabilen ya da gozlemle
yonlendirilebilen yashlar,

3. Duyu-alg1 problemleri iletisim kurmay1 engellemeyen yaslilar,

4.Fiziksel = fonksiyonlardaki  yetersizlikleri, aktivitelere  katilimi
engellemeyen ve bagimsizligini etkileyen ileri derecede norolojik vs. rahatsizligi
olmayan yash kisiler ¢alismaya dahil edilmistir. DSO’niin &nerdigi Saghgmn

Uygunluk Diizeyi’ne gore Grup 1 ve 2’de olan yaglilar alinmistir.

3.2. Yontem

Bireylerden cinsiyet, 6zge¢mis (osteoartrit, osteoporoz, diabetes mellitus,
gorme-igitme  problemleri, diisme vs.), soygecmis (Alzheimer hastaligi,
hipertansiyon, kanser vs.), cihaz kullanimi (gozliikk, isitme cihazi, ylirlime
yardimcilari, kendine yardim aleti) ve ila¢ kullanimi 6n bilgileri alinmustir.

Dogum tarihi; giin, ay ve yil olarak sorgulanmis, kronolojik yas hesaplanarak
kaydedilmistir.

Medeni durum; evli, bekar ve dul (bosanmis ya da esi vefat etmis) olarak not
edilmistir.

Egitim durumu; okuma-yazma bilmiyor, ilkogretim, lise ve yliksek 0gretim
mezunu seklinde dort grupta siniflandirilmis, daha sonra toplam bitirdigi okul yili
kaydedilmistr.

Boy uzunlugu ve viicut agirligi bilgileri alinmistir. Viicut agirhgi, boy
uzunlugunun karesine béliinerek VKI hesaplanmistir.

Yaslilarin bos zamanlarinda diizenli yaptiklar1 aktiviteleri olup olmadigi, var
ise bunu ne kadar siklikta ve ne kadar siire ile yaptiklar1 sorgulanmstir.

Daha sonra yaglilarda, herhangi bir aktivitede bulunmay1 dogrudan etkiledigi
diisiiniilen parametreler, yasam kalitesini etkileyen fonksiyon ve aktivite
performansini hedef alan, Kanada’da (2005) gelistirilen “Geriatrik Rehabilitasyon
Sonuglarint  Degerlendirme  Protokolii”  temel  alinarak su  alanlarda
degerlendirilmisdir (176):

1. Ev icinde ya da disarida yiliriime ve degisik pozisyonlara/alanlara

transferleri iceren mobilite,
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2. Kisisel hijyen, giyinme, yemek yeme gibi kendine bakim aktivitelerini
iceren temel GYA,

3. Ev i¢i ve disinda yapilan telefon kullanimi, ev temizligi, yemek yapma,
para idaresi ve ulasim araclarini kullanma gibi rutin isleri iceren bagimsiz yasam
aktiviteleri,

4. Kisinin bos zamanlarimi degerlendirmesine yonelik sectigi aktiviteler

yoniinden degerlendirmeler yapilmstir.

3.2.1. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Mobilite ve GYA, bagimsiz yasam aktiviteleri, bos zaman aktivitelerini
yapabilmek icin gereken denge, endurans ve g¢eviklik gibi fiziksel fonksiyonlari
degerlendirmek icin FPT’nin merdivenli aktiviteleri de iceren 9 maddelik uzun
formu kullanilmistir (56, 59).

Bu testin asamalar1 sunlardir:

1. Kisiden “Ofkeyle kalkan zararla oturur” ciimlesini yazmasi istenir (Sekil 3.
1).

2. Igerisinde bes baklanin bulundugu bir kase kisinin dniine koyulur. Bos bir
kahve fincan1 dominant olmayan tarafina yerlestirilir. Dominant eline verilen c¢ay
kasig1 ile baklalar1 fincana koymasi istenir (Sekil 3. 2).

3. Bir kitab1 omuz seviyesindeki rafa koymasi istenir (Sekil 3. 3).

4. Bir ceketi/hirkay1 giymesi ve ¢ikarmasi istenir (Sekil 3.4).

5. Bir ayak mesafesinde oniine koyulan bozuk paray1 yerden alip dogrulmasi
istenir (Sekil 3. 5).

6. 360 ° kendi etrafinda donerken adimlarin devamli ve kisinin dengeli
olmasina bakilir.

7. 25 adim yana ve 25 adim arkaya adim almasi istenir.

8. Bir basamagi ¢ikmasi istenir.

9. 9-12 basamak merdiven inip ¢ikmasi istenir. Merdiven sayis1 kaydedilir
(Sekil 3.6).

9. madde disindaki her bir isi yapabilmek i¢in harcanan siireye bakilmistir.
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Her bir test maddesi 0 ila 4 arasinda puanlanmis; “4”; isi yapabildigini ya da
hizli oldugunu, “0” ise basaramadigin1 gdostermistir. Her bir maddenin aldigi puanin
toplanmasi ile total FPT skoru elde edilerek kaydedilmistir.

Kisiler total aldiklar1 puana gore su sekilde siniflandirilmastir:

17 puan alt1: siddetli derecede yetersiz
17-24: orta derecede yetersiz
25-31: hafif derecede yetersiz
32-36: yetersiz degil
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Sekil 3.1. Kisa bir ciimle yazma Sekil 3.2. Bes baklanin fincana
yerlestirilmesi

Sekil 3.5. Yerden bozuk para alma Sekil 3.6. Merdiven ¢ikip inme
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3.2.2. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
El fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in gilinliik yasamin gerektirdigi pek ¢ok
aktiviteyl simiile eden JEFT uygulanmistir. Dominant el belirlendikten sonra
degerlendirme, her iki el i¢in ayr1 ayr1 yapilmistir. Her bir taraf i¢in toplam siire
kronometre ile Ol¢iilerek saniye cinsinden kaydedilmistir (62, 64, 65, 67).
JEFT’ nin alt parametreleri:
1. 20 kelimeden olusan bir ciimle yazma (Sekil 3.7)
2. 7.6x12.7 cm biiytikliigiinde bes kart cevirme (Sekil 3.8)
3.1ki bozuk para, iki atag ve iki gazoz kapagim teker teker masadan alarak
bir kutuya birakma (Sekil 3.9)
4. Dort kiip st tiste koyma (Sekil 3.10)
5.Bes bakla ile yemek yeme aktivitesi (Sekil 3.11)

Sekil 3.8. Kartlar1 ¢evirme

A\

J

Sekil 3.9. Kiigiik objeleri kutuya koyma Sekil 3.10. Kiipleri iist liste koyma

Sekil 3.11. Yemek yeme
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3.2.3. Duygu Durum ve Kognitif Becerilerin Degerlendirilmesi
Dikkat, hafiza, planlama, degisen durumlara adapte olabilme yetenegini
iceren emosyonel ve kognitif becerileri degerlendirmek igin psikolojik fonksiyonlari
icine alan Yesavage’nin 30 maddelik geriatrik depresyon skalasi, kisa portatif mental
durum anketi ve kelime akiciligi testi kullanilmistir (104, 110, 111, 177). Bu testler,
aktivite egitiminin kognitif fonksiyonlar {izerindeki etkinligini gdstermek igin

yaslilarda kisa olmasi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle tercih edilmistir.

3.2.3.1. Geriatrik Depresyon Skalasi

Yaslilarda depresyon izlemi icin en sik kullanilan, Yesavage’nin Geriatrik
Depresyon Skalasi, evet/hayir seklinde cevaplari olan 30 sorudan olusur :

1. Yasaminizdan genel olarak mennun musunuz?

Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu hala siirdiiriiyor musunuz?
Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?
Siklikla caniniz sikilir m1?
Gelecekten umutsuz musunuz?
Kafanizdan atamadigmiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik duydugunuz olur mu?
Genellikle keyfiniz yerinde midir?

Basiniza kotii bir sey geleceginden korkuyor musunuz?

A A A S s B

Cogu zaman kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

—
=]

. Sik sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz?

—
—

. Sik s1ik huzursuz ve yerinde duramayan birisi oluyor musunuz?

—_
N

. Disariya ¢ikip yeni bir seyler yapmaktansa evde kalmay1 mi tercih edersiniz?

—_
(98]

. Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

._
A

. Hafizanizin ¢ogu kisiden zay1f oldugunu hissediyor musunuz?

—_
9]

. Sizce su anda yasiyor olmak giizel bir sey midir?

—_
(o)

. Kendinizi siklikla kederli ve iizgiin hissediyor musunuz?

—_
3

. Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz?

—
o0

. Gegmisle ilgili olarak ¢okea iiziiliiyor musunuz?

—_
Ne)

. Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?

[\
S

. Yeni bir ise kalkismak size oldukc¢a zor geliyor mu?

\S]
—

. Gliciiniiz kuvvetiniz yerinde mi?



22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
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Durumunuz size iimitsiz geliyor mu?

Cogu insanin sizden daha 1yi durumda oldugunu diistiniiyor musunuz?

Sik sik kii¢lik seylerden dolay1 {iziiliir miisiintiz?

Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz?

Dikkatinizi toplamakta gii¢liik ¢ekiyor musunuz?

Sabahlar1 giine baslamak hosunuza gidiyor mu?

Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz?

Karar vermek sizin i¢in kolay olur mu?

Hafizaniz eskiden oldugu kadar berrak midir?

Bu skalada, olumsuz yanitlar “1”, olumlu yanitlar “0” puan alir.

Kisiler aldiklar1 toplam puana gore su sekilde siniflandirilmistir:

0-9 puan: normal

10-19 puan: orta derecede depresyon

20-30 puan: siddetli derecede depresyon

3.2.3.2. Kisa Portatif Mental Durum Anketi
Kisa portatif mental durum anketi (KPMDA) 10 sorudan olusur (101):

1.

5.
6.
7.

Bugliniin tarihi nedir?

. Bugiin haftanin hangi giiniidiir?

2
3.
4

Bu yerin ad1 nedir?

Telefon numaraniz nedir? (Telefonu yok ise oturdugu cadde ismi
sorulur)

Kag yasindasiniz?

Ne zaman dogdunuz?

Tiirkiye’nin su anki cumhurbaskani kimdir? (Testin orijinalindeki

ABD cumhurbagkaninin ismi yerine Tiirkiye cumhurbaskaninin ismi sorulmustur.)

8.
9.

Bundan 6nceki kimdi?

Annenizin kizlik soyadi nedir?

10. 20°den baslayarak 3 ¢ikartarak devam edin.

Uzak bellek, annesinin kizlik soyadi olmayan yaghlar i¢in ¢ocuklarinin

isimleri sorularak test edilmistir (100).
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Yaslinin hata sayis1 ve hangi sorularda hata yaptig1 kaydedilmistir. 3’ten fazla

hata, kognitif bozukluk oldugunu gostermistir.

3.2.3.3. Kelime Akicihigr Testi
Kelime akiciligini test etmek i¢in yaslinin, bir dakika boyunca sayabildigi

kadar ¢ok ve birbirinden farkli hayvan ismi saymasi istenmistir (82).

3.2.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yagh kisinin yasam algilamasint ve ¢evre ile sosyal iliskilerini
degerlendirmek i¢in SF 36 saglik taramasi kullanilmistir. Bu test, fiziksel, mental ve
sosyal degerlendirme boliimleri kapsamli olan bir yagam kalitesi indeksi oldugu i¢in
secilmigtir.  SF 36 yasliya, saghgt ile ilgili gorlislerini sorar, kendisini nasil
hissettigini ve her zamanki faaliyetlerini ne rahatlikla yapabildigini izlemeye
yardimer olur (125-127).
Sorular yaslinin talebi ve ihtiyac1 dogrultusunda fizyoterapist tarafindan okunarak
isaretlenmistir. Sorular kisaca su sekildedir:

1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

2. Gegen yila oranla su anki sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

3. Normal olarak giin icerisinde yaptiginiz bazi faaliyetler (carsi-pazar torbalari
tasima, bir ka¢ merdiven ¢ikma, banyo yapma vs.) su siralar saglik problemleriniz
nedeniyle kisitlaniyor mu?

4. Gectigimiz bir ay igerisinde isinizde ya da diger gilinliik faaliyetlerinizde
bedensel saglik problemleri nedeniyle herhangi bir sorunla karsilastiniz mi1?

5. Gegtigimiz bir ay igerisinde isinizde ya da diger giinlik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle herhangi bir sorunla karsilastiniz mi?

6. Son bir ay igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,
cevrenizle sosyal faaliyetlerinize ne derece engel oldu? (hig, biraz, orta derecede,
epeyce, ¢ok fazla)

7. Gegctigimiz bir ay icerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu? (hig, ¢ok hafif,
hafif, orta hafiflikte, asir1 derecede, ¢ok asir1 derecede)

8. Son bir ay igerisinde agr1 normal isinize ne kadar engel oldu? (hi¢ olmadi,

biraz, orta derecede, epey, ¢ok fazla)
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9. Gegtigimiz bir ay icerisinde kendinizi nasil hissettiniz ve isler sizin igin
nasildi ( Hayat dolu, sinirli, sakin, huzurlu, mutsuz, bitkin, yorgun vs.) ?

10. Gegtigimiz bir ay igerisinde bedensel ya da duygusal problemleriniz, sosyal
faaliyetlerinize ne kadar engel oldu? (her zaman, ¢ogu zaman, bazen, ¢cok ender, hi¢
bir zaman)

11. Sizin i¢in dogru ya da yanlis olan1 ifade edin.

a. Baskalarindan biraz daha kolay hastalandigimi diistintiyorum.
b. Ben de tanidigim herkes kadar saglikliyim.
c. Sagligimin kotii gidecegini santyorum.
d. Sagligim miikemmeldir.
Tiim bu sorulara verilen cevaplar, anketin internet sayfasinda 100 iizerinden

puanlanmistir ( www.sf-36.com).

3.2.5. Cok Amach Aktiviteler ile Egitim

Yapilan degerlendirme sonuglar1 ve yaslilarin beklentileri, degerleri, rolleri,
kiiltiirti, istekleri ve ihtiyaclarina gore onlara anlamli gelen, el becerileri, lokomotor
beceriler ve kognitif becerilere yonelik, onlarin saglik ve yasam durumlarina
uygunlugu dikkate alinarak segilen ¢ok amacli aktiviteler ile bireysel ya da grup
ortaminda egitim agsamasina gecilmistir (171, 178, 179).

Calismamizdaki aktivite gruplart yashlarin, cogunlukla istekleri dikkate
almarak olusturulmustur. Ancak ilk degerlendirmelerde GDS sonuglari olumsuz
olanlari, bireysel aktiviteler sosyal izolasyon ve yalmzlik nedeni ile daha ¢ok
depresyona gotiireceginden, ihtiyaglart dogrultusunda grup igerisinde aktivitede
bulunmak gibi uygun yonlendirmeler yapilmistir. Benzer sekilde FPT puanlarinda
cok amacl aktiviteler ile ilerleme saglayabilecegimizi diislindiigiimiiz yaslilar,
oturarak yapilan daha sedanter aktivitelere yonlendirilmemistir.

Bireylerin ¢ogunlugu, daha 6nceden yapmadiklar1 ve bilmedikleri aktiviteleri tercih
etmemisler ve bu konuda da zorlama yapilmamustir.

Aktiviteleri ev ortaminda yapacak olanlara, aktivite geregleri ve ortami vs.
konusundaki olanaklar1 dahilinde, egitim bireysel olarak ev ortaminda verilmistir
(Sekil 3.12). Aktivitelerini grup igerisinde yapmalar1 uygun bulunanlar ise olanaklar

dogrultusunda bulunduklar1 huzurevinde programa alinmiglardir (Sekil 3.13).
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Aktiviteler li¢ grupta ele alinmistir (179):
1. El aktiviteleri (132):
El sanatlar1 (taki tasarimi, kumasg-cam boyama, 6rgii, dantel, makrome, hali-kilim
dokumalari, kitap ayraci-vazo altlig1 yapma vs)
Resim yapma
Hamur isleri
Agac isleri
2. Lokomotor aktiviteler (38, 39):
Kalistenik egzersizler
Bahge isleri
Doga gezileri, yiirliylisler
Sinema, tiyatro, konser, miize ve resim sergisi ziyaretleri
Dans programlari, miizikle egzersiz
3. Kognitif aktiviteler (148, 149):
Genel kiiltiir, spor, cografya gibi konularda soru-cevapli oyunlar
Koordinasyon ve kognitif fonksiyonlar1 gelistirmeye yonelik yap-bozlar
Bulmaca tiirii kelime oyunlari
Tavla gibi geleneksel masa oyunlari
Biiyiik parcali aktiviteler (satrang, dama, domino)
Eski filmleri izleme, miizik dinleme
Savas yillar1 gibi eski olaylar1 hatirlatma oyunlari
Miizikli drama, siir gibi ekspresif aktiviteler
Hafizay1 gelistirmeye yonelik kitap okuma, yazi yazma, giinliik tutma
Kolleksiyonculuk
Anistirma (yaslinin fotograf albiimii lizerinde sohbetler yapma)
Yazi tahtasinda tarih, hava durumu ve mevsimi yazarak oryantasyon ¢alismalari
Cok amacl aktivite egitim seanslar1 haftada iki giin, her seans 45 dakika siire
ile toplam 12 hafta boyunca uygulanmistir (32, 180).
Bu ¢ok amagli aktivitelerin diizenli ve siirekli yapilabilirligi saglanmis, 12
haftalik egitimin sonunda, egitim oncesi yapilan tiim degerlendirmeler tekrar edilerek
evde ve huzurevinde aktivitede bulunmanin etkinligi uygun istatistiksel yontemlerle

ortaya koyulmustur.
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Sekil 3.12. Bireysel Olarak Yapilan Cok Amacli Aktivitelerden Bazilari




Sekil 3.13. Grup Igerisinde Yapilan Cok Amagh Aktivitelerden Bazilar1

Fotograf ¢ekimi ve basimi i¢in kigilerden onay alinmustir.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin analizi SPSS 13.00 siirtimii kullanilarak yapilmstir.
Demografik bilgilerin tanimlayicilari, kategorik degiskenlerde frekans; sayisal
degiskenlerde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile
verilmigtir.

Huzurevi ve ev grubunun aktivite tercihleri arasindaki fark bagimsiz
gruplarda ki kare testi ile belirtilmistir. Aktivite egitimi Oncesi yapilan ilk
degerlendirmelerin ve sonrasindaki son degerlendirmelerin kendi aralarinda her iki
grupta karsilastirilmasi i¢in bagimsiz gruplarda t testi kullanilmstir.

Aktivite egitimi Oncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirme sonuglarinin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlar saglandiginda bagimli gruplarda iki
es arasindaki farkin 6nemlilik testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda
Wilcoxon eslestirilmis iki Orneklem testi kullanilmistir. Iki grubun sayisal
degiskenler acisindan karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlari saglandiginda
iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; saglanmadiginda ise Mann-Whitney U
Testi kullanilmistir.

Yanilma olasilig1 olarak p=0.05 kullanilmistir (181).

Bu ¢alismanin yiiriitiilebilmesi i¢in H.U. Tibbi, Cerrahi ve Ilag Arastirmalar:

Etik Kurulu’nun onay1 alinmstir.

Onay tarihi: 19 Temmuz 2007
Numarasi: LUT 0754
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4. BULGULAR

Yaglilarda ¢ok amacli aktivite egitiminin etkinligini huzurevinde ve evde
karsilagtirarak gostermek amaci ile planlanan bu ¢alismaya  Akyurt Vakfi

Yasamevi’'nde kalan 34 ve evde yasayan 33 birey alinmustir.

4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri ve Fiziksel Ozelliklerine Ait Bulgular

Yas ortalamalari, huzurevinde ¢alismaya katilan bireylerin 74,5+7,59 yil ve
ev grubunun 70,66£5,02 yildir. Bireylerin cinsiyete gore dagilimlarn ile yas
ortalamalar1 Tablo 4.1’ de gdsterilmigtir. Buna gdre huzurevinde kalan 21 (%61,8)
kadinin yas ortalamasi 75,09+7,3 yi1l iken evde yasayan 22 (%66,7) yash kadinin yas
ortalamas1 70,86 = 3,93 yildir.

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyete gore dagilimlari ile yas ortalama ve ortancalari

Yas
Gruplar Cinsiyet n % (yl £ SD) min-max (yil)
Huzurevi Kadin 21 61,8 75,09+7,3 65-85
Erkek 13 38,2 73,53 £ 8,25 65-82
Ev Kadin 22 66,7 70, 86 £ 3,93 65-78
Erkek 11 33,3 70,27 + 6, 94 65-81

Bireylerin ~ 6zge¢misleri sorgulandiginda; her iki grupta da goérme
probleminin huzurevinde 22 kisi (%28.9) , evde 17 kisi (%25,4) goriilme siklig1 ile
ilk sirada yer aldig1 ortaya koyulmustur (Tablo 4.2).

Yaslilarin  soyge¢migleri incelendiginde; huzurevinde kalanlarin 18
(%52,9)’unda kalp ve solunum rahatsizligi, hipertansiyon, kanser, diabetes mellitus
tespit edilmistir. Evde yasayanlarda ise bu say1 24 (%72,7) dir.

Yashilardan huzurevinde 28 kisi (%66,7)’nin, ev grubunda 31 kisi
(%91,2)’nin gozliikk kullandig1 kaydedilmistir. Huzurevinde 10 kisi (%23,8), evde 1

(%2,9) kisi, kendine yardim aleti ve baston, yiiriiteg gibi ylirlime yardimcilari
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kullanmaktadir (Tablo 4.2). Huzurevinde kalanlarin 10 (%29,4)’1i, evde yasayanlarin
5(%15,2)’si bos zamanlarin1 kitap, dergi, gazete vs. okuyarak gec¢irmektedir.
Yirtiylis gibi fiziksel aktivite yapanlarin sayist huzurevinde 6 (%17,6); evde 4
(%12,1)’dir (Tablo 4.2). Calismamiza alinan yaslilarin ¢ogunlugu bu aktivitelerine

diizenli devam edemediklerini belirtmig, bunun i¢in somut bir

gerekee
gosterememislerdir.
Tablo 4.2. Demografik bilgilerin gruplara gore dagilimlari
Huzurevi Ev
n % n %
Ozgecmis Gorme problemi 22 28,9 17 254
Osteoartrit 15 19,7 13 19,4
Kalp problemi 14 18,4 8 11,9
Romatizmal Hastalik 3 3,9 6 9
Isitme problemi 2 2,6 3 4,5
Osteoporoz 1 1,3 9 134
Digerleri 19 25 11 164
(prostat, herni, kirik vs.)
Cihaz Kullanimi Gozliik 28 66,7 31 91,2
Kendine yardim aleti ve
yiirlime yardimcilari 10 23,8 1 2,9
Bos Zaman Aktiviteleri Hig bir sey yapmayan 2 5,9 1 3
El isi 9 26,5 9 275
Kitap okuma 10 29.4 5 152
Fiziksel aktivite 6 17,6 4 12,1
Digerleri 7 20,6 14 424
(ibadet vs.)

Yaghlarin  kalp, solunum, hipertansiyon ve diabetes mellitus vs. hastaliklar
nedeni ile ila¢ kullanimi huzurevinde 31 (%91,2) kiside ve evde yine 31 (%93,9)
kiside tespit edilmistir.

Bireylerin medeni durumlari incelendiginde; huzurevinde kalanlar arasinda
esi vefat etmis ya da esinden ayrilmis olanlarin sayisi ¢cogunluktadir (28 kisi, %

82,4). Evde ise evli olup esi ile yasayanlar ilk siradadir (19 kisi, % 57,6) ( Tablo 4.3).
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Bireylerin egitim durumu sorgulandiginda; huzurevinde kalanlarin 14

(%41,2)’s1, evde yasayanlarin 22 (%66,7)’s1 ilkdgretim mezunudur (Tablo 4.3).

Huzurevinde kalanlarin toplam bitirdikleri okul yili 8,29+5,26 yil (0-20), evde

kalanlarin ise 7,9 5,6 y1l (1-18)’dir.

Tablo 4.3. Yaslilarin medeni durum ve egitim durumu dagilimlar

Huzurevi Ev
n % n %

Medeni Durum Bekar 3 8,8 1 3

Dul 28 82,4 13 39.4

Evli 3 8,8 19 57,6
Egitim Durumu Okuma yazma bilmeyen 3 8,8 -- --

[k gretim 14 41,2 22 66,7

Lise 10 29,4 6 18,2

Yiiksekogretim 7 20,6 5 15,2

Yaslilarin boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI ortalamalari Tablo 4.4’te

gosterilmigstir. Huzurevinde kalan yaslilarin boy uzunlugu 164,64+9,11 cm (150-180)

iken evde kalanlarin boy uzunlugu 157,55+6,89 cm (140-179)’dur. Huzurevinde

kalanlarin viicut agirligt 67,64+£14,81 kg (50-90) iken evde yasayanlarin viicut
agirhgr 69,75+11,38 (41-95) kg’dir. Huzurevindekilerin VKi’si 25,38+3,99 (20-33);

evde yasayanlarinki 26,43+4,18 (17-35)’tir.

Tablo 4. 4. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Huzurevi
X+SD
Boy Uzunlugu (cm) 164,64+9,11
Viicut Agirhg (kg) 67,64+14,81

Viicut Kiitle indeksi 25,38+3,99

Ev
X+SD

157,55+6,89
69,75+11,38
26,43+4,18
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Huzurevinde kalan yashlar en sik el aktiviteleri yapmay1 (13 kisi, %38,2),
evde yasayanlar ise lokomotor aktivitelerde bulunmayi tercih (17,%51,5) etmislerdir
(Tablo 4.5). Her iki grubun aktivite tercih dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (xz: 3,12; p: 0, 21).

Tablo 4.5. Aktivite tercih dagilimlari

Huzurevi Ev
Aktivite tercihi n % n %
El Aktiviteleri 13 38,2 7 21,2
Lokomotor aktiviteler 11 32,4 17 51,5
Kognitif Aktiviteler 10 294 9 27,3

4.2. Fonksiyonel Durum Bulgular:

Yashilarin ilk FPT degerlendirme sonuglarina gore huzurevi ve ev grubunda
fiziksel performans yetersizlik dagilimlart Tablo 4.6’da gosterildigi gibidir. Hem
huzurevinde hem de evde yasayan yaslilarin fiziksel performanslarinda ¢ogunlukla
hafif derecede bir yetersizlik saptanmistir. Siddetli derecede yetersizlik huzurevinde

sadece 3 kisi (%8,8)’de ortaya ¢ikmustir.

Tablo 4.6. Fiziksel performans yetersizligi dagilim

Huzurevi Ev
FPT n % n %
Siddetli 3 8,8 - -
Orta 5 14,7 4 12,1
Hafif 25 73,5 25 75,8
Yetersiz degil 1 2.9 4 12,1

Ilk degerlendirmelere gore FPT toplam puan ortalamalar; huzurevinde
25,41+£5,00, ev grubunda 29,06+3,13’tlir. Her iki grup karsilastirildiginda, ev
grubunun fiziksel performanslarinin daha iyi oldugu yoniinde anlamh bir fark vardir

(t: 3,56, p: 0,001).
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Yaglilarin 36 puan iizerinden degerlendirilen FPT’de toplam aldiklar1 puan
ortalamalari, verilen ¢gok amagl aktivite egitimi 6ncesi ve sonrasinda karsilastirilmis;
evde yasayan yaslilarin fiziksel performanslarinda anlamli bir artis saptanmustir

(p<.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Her iki grupta fiziksel performans test sonuglarinin aktivite egitimi oncesi

ve sonrasi karsilastirilmasi

FPT Ortalamalan

Aktivite oncesi Aktivite Sonrasi Wilcoxon Test

X+SD X+SD z p
Huzurevi 25,41+5,00 25,88+1,22 1,69 0,09
Ev 29,06+3,13 30,03+0,47 2,39 0,01

Tablo 4.8.’de aktivite egitimi sonrasinda huzurevi ve ev grubu yashlarinin
fiziksel performans yetersizlik dagilimlar1 verilmistir ve her iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmustur (x> 1% P00,

Tablo 4.8. Aktivite egitimi sonrasi fiziksel performans yetersizligi dagilimi

Huzurevi Ev
FPT n % n %
Siddetli 3 8,8 - -
Orta 8 23,5 1 3
Hafif 12 35,3 25 75,8
Yetersiz degil 11 324 7 21,2

Aktivite egitimi sonrasi fiziksel performans test ortalamalari huzurevi
grubunun 25,5+5,99, ev grubunun 30,0+£2,63 bulunmustur. Her iki grup arasindaki
fark ev grubunun fiziksel performansinin daha iyi oldugu yoOniinde anlamli
bulunmustur (t: 3,79, p:0,00).

Huzurevinde ve evde kalan tiim yashlarin dominant eli sag olarak

belirlenmistir. Tk degerlendirmelere gére dominant (d) ve dominant olmayan (do)
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elin, yaz1 yazma siiresi ve total JEFT ortalamalariin her iki grupta karsilastirilmalari
Tablo 4.9°de gosterilmistir. Dominant elde yashilarin JEFT nin kart ¢evirme, kii¢iik
objeleri kutuya birakma, kiipleri iistiiste koyma ve yemek yeme aktivitelerini test
eden alt parametrelerini yaptig1 toplam siire huzurevi grubunda 40,9148,19 s, ev
grubunda 29,72+5,63 s’dir. Her iki grupta d. ve d.o. elin JEFT ortalamalar
karsilastirildiginda, ev grubu lehine anlamli bir fark vardir ( p<.05). Bu sonug, evde
yasayan yaslilarda el becerilerinin huzurevinde kalanlara gore daha yeterli oldugunu

gostermektedir.

Tablo 4.9. El fonksiyon test ortalamalarinin karsilastiriimasi

Huzurevi Ev
X+SD X+£SD t p
Yaz1 Yazma (s) 151,3+£57,66 158,25+77,05 0,7 0,48
JEFT (s) del 40,91+8,19 29,72+5,63 5,36 0,00
do el 46,75+ 14,8 32,67+7,5 4,53 0,00

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

Yashilar1 aktivite egitimi Oncesi ve sonrast dominant el fonksiyonlari
yoniinden karsilagtirdigimizda, her iki grupta da anlaml bir degisim saptanamamigtir
(p>.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. El fonksiyonlarinin aktivite egitimi Oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi

Aktivite Oncesi  Aktivite Sonrasi

Huzurevi X+SD X+SD t p
Yaz1 Yazma 151,3+57,66 145,15+55,56 0,94 0,35
JEFT 40,91+8,19 40,33+10,46 0,25 0,8
Ev
Yaz1 Yazma  158,25+77,05 161,46+83,97 0,68 0,49
JEFT 29,72+5,63 29,51+4,88 0,2 0,83

Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi
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Aktivite egitimi sonrast her iki grubun el fonksiyon test ortalamalar

karsilastirildiginda yazi yazma hizinda anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Aktivite egitimi sonrasi el fonksiyon test ortalamalarinin karsilastirilmast

Huzurevi Ev
X+SD X+SD t p
Yazi Yazma (s) 142,66+55,34 161,46+83,97 0,8 0,37
JEFT (s) del 40,16+10,27 29,51+4,88 4,96 0,00
do el 45,2+ 10,85 32,51+2,21 5,22 0,00

4.3. Kognitif ve Duygu Durum Bulgulan
Yashlarin ilk degerlendirme sonuglarina goére depresyon skalasi siddet

dagilimlar1 Tablo 4.12°de gdsterilmistir. Huzurevinde 4 kisi (%11,8)’de, evde 1 kisi

(%3)’te siddetli derecede depresyon bulunmustur.

Tablo 4.12. GDS siddetine gore bireylerin dagilimi

Huzurevi Ev
n % n %
Normal 16 47,1 19 57,6
Orta Derecede depresyon 14 41,2 13 39,4
Siddetli Derecede depresyon 4 11,8 1 3

Kelime akiciligi (bir dakikada sayabildigi hayvan sayis1) ve GDS toplam
puan ortalamalar1 Tablo 4.13’de gosterilmistir. Huzurevinde kalan yashilar ortalama
14,68+4,85 hayvan ismi sayabilmis iken evde yasayanlarda bu say1 16,51+4,4 tiir.
Her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur (p>.05).
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akiciligr testi ve GDS ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Huzurevi Ev

X+SD X+SD t p
Kelime Akicihigi 14,68+4,85 16,51+4,4 1,51 0,13
GDS 11,15+6,3 9,7£5,5 0,66 0,5

iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

KPMDA’da en fazla 1. 7. 8. ve 10. sorularda hata yapildig1 saptanmistir
(Tablo 4.14). Buna gore huzurevinde 18 kisi (%26,1), ev grubunda 16 (%40) kisi,

20’den 3 cikartarak geriye dogru sayma isleminde hata yapmislardir. Her iki grubun

hata dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir (olabilirlik orani, 8.98, p, 0.17).

Tablo 4.14. KPMDA hata dagilimlar

KPMDA
l.soru (glniin tarihi)
7.soru (su anki cumhurbagskani)
8.soru (bir dnceki cumhurbagkani)

10.soru (hesap yapma)

Huzurevi Ev

n Y% n %
15 21,7 7 17,5
11 15,9 2 5
12 17,4 3 32,5
18 26,1 16 40

Aktivite egitimi Oncesi ve sonrast duygu durum ve kognitif fonksiyonlar

karsilastirildiginda, huzurevi ve ev grubunun her ikisinde de depresyon skalasi

sonuglarindaki degisim olumlu yonde anlamli bulunmustur (p<.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Kognitif ve duygu durum degerlendirmelerinin aktivite egitimi 6ncesi ve

sonrasi karsilagtirilmasi

Aktivite Oncesi  Aktivite Sonrasi
Huzurevi X+SD X+£SD
t p
KelimeAkicihgr  14,68+4,85 14,60+5,85 0,07 0,93
GDS 11,15+6,3 7,61+£5,32 4,94 0,00
z p*
KPMDA 1,88+0,41 1,96+0,45 0,63 0,47
Ev t p
Kelime akicih@r 16,51+4.4 17,77+ 5,21 1,86 0,07
GDS 9,7£5.5 5,51 £4,3 9,23 0,00
z p*
KPMDA 1,03+0,19 0,61+ 0,13 0,11 1,57

p: iki es arasindaki farkin nemlilik testi

p*: Wilcoxon eslestirilmis iki érneklem test
Aktivite egitimi sonrasinda bireylerin GDS siddet dagilimlar1 incelendiginde gruplar
arasi fark bulunamamistir (Tablo 4.16) (X2 :1,17, p:0,55).

Tablo 4.16. Aktivite egitimi sonras1 GDS siddetine gore bireylerin dagilimi

Huzurevi (n=34) Ev (n=33)

n % n %
Normal 22 64,7 23 69,7
Orta Derecede depresyon 11 32,4 9 27,3
Siddetli Derecede depresyon 1 2,9 1 3

Huzurevi ve ev grubunun kognitif ve duygu durum degerlendirmelerinin
aktivite egitimi sonrasi karsilastirildiginda ev grubunun kelime akiciligi, huzurevi

grubuna gore anlamli derecede artmustir (p<.05). (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Aktivite egitimi sonrasi bireylerin kelime akiciligi testi ve GDS

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Huzurevi Ev

X+SD X+SD t p
Kelime Akicihig1 14,6+5,85 17,774£5,21 2,63 0,01
GDS 9,9+5,31 7,35+5,76 1,73 0,08

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

Aktivite egitimi sonrast KPMDA’da huzurevi grubunda 17 kisi (%50), ev
grubunda 19 kisi (%57, 6) hi¢ hata yapmamustir. Hata sayilar karsilastirildiginda iki
grup arasinda bir fark yoktur (X2 10,35, p:0,11).

4.4. Yasam Kalitesi Bulgular

Tablo 4.18’de SF 36 saglik taramasimnin tiim alt parametrelerinin ilk

degerlendirme sonuglarina  gore

ortalamalari, huzurevi ve

ev grubunda
karsilastirilmig ve bir fark bulunanamistir (p>.05).

Tablo 4.18. SF 36 saghk taramasi alt parametrelerinin ortalamalarinin
karsilagtirilmasi

Huzurevi Ev
X+SD X+SD t p
Genel Saghk 48,88+10,61 46,29+8,25 1,11 0,27
Yasamsal Durum 50,52+12,14 48,06+9,91 0,9 0,36
U p*
Fiziksel Fonksiyon 44,38+9,72 47,09+11,04 1,34 0,17
Fiziksel Rol 47,49+12,52 46,37+12,33 0,41 0,68
Enerji Diizeyi 49,08+11,61 47,29+13,01 0,4 0,68
Sosyal Fonksiyon 47,22+12,19 47,73+13,16 0,47 0,63
Emosyonel Rol 47,17+12,89 49,87+11,2 0,57 0,56
Mental Saghk 46,9+11,18 48,53+10,2 0,49 0,13
(:)zet Fiziksel Skor 45,234+9,82 44,5+10,68 0,00 0,99
Ozet Mental Skor 49,3+12,58 49,75+9,92 0,62 0,89

p: Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi

p*: Mann-Whitney U testi
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Aktivite egitimi Oncesi ve sonrast yasam kaliteleri karsilastirildiginda, sadece

evde yasayan yaslilarin yasam kalitelerinin daha iyi oldugu yoniinde anlamli bir fark

bulunmustur (p<.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Yasam kalitelerinin aktivite egitimi 6ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Aktivite Oncesi  Aktivite Sonrasi

X+SD X+SD
Huzurevi

Sosyal Fonksiyon 47,22+12,19 45,85+2,43
Genel Saghk 48,88+10,61 45,63+12,06

Ozet Fiziksel Skor 45,23+9,82 42,25+ 9,5
Ozet Mental Skor  49,3+12,58 48,41+10,04

Ev

Sosyal Fonksiyon 47,73+13,16 56,32+0,6

Genel Saghk 46,29+8,25 49,57+8,65
Ozet Fiziksel Skor 49,75+9.92 4992 +8.5
Ozet Mental Skor 44,5+10,68  54,54+6,5

0,38
0,89

0,74
0,48

2,67

2,07
2,29
2,99

0,69
0,36

p*

0,46
0,63

0,00
p*
0,04

0,03
0,00

p: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem testi

p*: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi

Tablo 4.20°de SF 36 saglik taramasinin tiim alt parametrelerinin aktivite

egitimi sonrasi ortalamalar1 her iki grupta karsilastirilmistir. Genel saglik, yasamsal

durum, fiziksel fonksiyon, enerji diizeyi ve sosyal fonksiyon parametreleri ev

grubunun daha iyi oldugu yoniinde anlamli bulunmustur (p<.05).
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Tablo 4.20. Aktivite egitimi sonrast SF 36 saglik taramasi alt parametrelerinin

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Huzurevi Ev
X+£SD X+£SD t p

Genel Saghk 43,9249,31 51,36+5,48 3,6 0,00
Yasamsal Durum 43,72+14,00 51,66+10,01 3,54 0,00

U p*
Fiziksel Fonksiyon 48,7 £11,32 56,44+10,17 2,4 0,02
Fiziksel Rol 45,63+12,06 49,57+8,65 2,3 0,02
Enerji Diizeyi 45,69+13,76 51,51+11,44 2,64 0,01
Sosyal Fonksiyon 42,91+13,96 56,32+3,19 2,63 0,01
Emosyonel Rol 49,22+12,7 53,32+10,44 1,38 0,17
Mental Saghk 47,47+11,8 52,08+10,22 1,37 0,17
Ozet Fiziksel Skor 42,2549,55 49,9248.55 1,69 0,09
Ozet Mental Skor 48,41+10,04 54,56+6,58 1,68 0,09

p: Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi
p*: Mann-Whitney U testi



62

5. TARTISMA

Huzurevinde ve evdeki yaslilarda ¢ok amacl aktivite egitiminin etkinligini
gostermek amaci ile planlanan bu calismada, evde bireysel ve huzurevinde grup
olarak 12 hafta boyunca diizenli olarak yapilan ¢ok amacli aktivitelerin etkinligi,
uygun istatistiksel yontemlerle incelenmistir.

Literatiirde, dogumda beklenen yasam siiresinin kadin ve erkeklerde ayr1 ayri
verildigi goriilmiistiir. Bu nedenle ¢calismamizda da huzurevi ve evde kalan yaslilarin
yas ortalamalar cinsiyete gore ayrilarak belirtilmistir. Tiirkiye 2007 yili istatistik
raporlarina gore, dogusta beklenen yasam siiresi erkeklerde 68.5 kadinlarda 73.3
yildir (18). Caligmamizdaki yas ortalamalarinin bu rakamlardan daha yiiksek olmasi,
yasam siiresinin uzamakta olduguna dikkat cekmektedir.

Amerika’da 65 yas ve lizeri yashlarin yaklasik %10’u gérme bozukluguna

sahiptir ve bu durum depresyon, sosyal izolasyon ile sonuglanir (10).
Calismamizda, yashlarin 6zge¢misleri incelendiginde; gorme ile ilgili problemlerin
huzurevinde 22 kisi (%28,9), evde 17 kisi (%25,4) ile ve kullanilan yardime1 cihaz
olarak gozliigiin huzurevinde 28 kisi (%66,7), ev grubunda 31 kisi (%91,2) ile ilk
siralarda yer almasi; degerlendirilme ve tedavi programlarinda gérme konusunun
oncelikli olarak dikkatle ele alinmasi gereken durumlardan birisi oldugunu ortaya
koymaktadir.

Calismamiza katilan yaglilardan, huzurevinde 10 kisi (%23,8), evde 1 (%2,9)
kisi, kendine yardim aleti ve baston, yiriiteg gibi yiirime yardimcilari
kullanmaktadir. Bireylerin medeni durumlar1 incelendiginde; huzurevinde, esi vefat
etmis ya da esinden ayrilmis olanlarin sayis1 ¢ogunluktadir (28 kisi, % 82,4). Evde
ise ¢ogunlugu evli olup esi ile kalanlar olusturmaktadir (19 kisi, % 57,6). Cihaz
kullanim1 ve medeni durum ile ilgili bu sonuglar, yalniz kalan ve yardima ihtiyaci
olup gozlem gerektiren yaglilarin, bir enstitiide kalma tercihini ortaya koymaktadir.

Pek ¢ok yetiskin bireyin diizenli fiziksel aktivite aliskanlig1 yoktur ve aktivite
egilimi de yasla birlikte azalir (182). Wong (183), demografik/psikososyal 6zellikler
ve egitim durumu ile bos zaman fiziksel aktivitesine katilim arasinda negatif bir
iligki bulmustur. Bir ¢alismada sekiz yillik takip siiresinde yaslilarin tiyatro, sinema,
spor ve gezi aktivitelerine daha az, TV izleme ve okumaya daha ¢ok devam ettikleri

goriilmiistiir (139). Yashlarin ev disinda kiiltiirel aktivitelere harcadiklar1 zaman ¢ok
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azdir (137). Mc Pherson ve Kozlik (138), ilerleyen yasla birlikte yapilan bos zaman
aktivitelerinin daha pasif ve ev merkezli oldugunu belirtmisglerdir.

Calismamiza alinan yaslilarin biiyiik bir ¢ogunlugu, bos zamanlarinda kitap okumak,
yiirliylis yapmak gibi ugrasilarinin oldugunu, ancak aktivitelerine diizenli ve devamli
katilamadiklarint belirtmis, bunun i¢in somut bir neden gdsterememiglerdir. Bu
durum, yashlarin diizenli aktivite programlar1 konusunda yeterince bilingli
olmadiklarinin bir gostergesi olabilir.

Yaslilarda yasam kalitesini ortaya koyan en Onemli faktorlerden birisi
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi olmasina ragmen, yasam kalitesi kiginin sadece
fonksiyonel bagimsizlik diizeyine bagh degildir. Ayn1 zamanda gelir diizeyi, sosyal
hayat, egitim durumu ve bos zaman aktiviteleri gibi sosyo-demografik o6zelliklerine
de baglidir. Buna ragmen Tulsky ve Rosenthal, literatiirde ne yazik ki yash kisilerde
yasam kalitesi sonuclarini etkileyebilecek sosyo-demografik risk faktorleri tizerinde
durulmadigini séylemislerdir (184).

Calismamizda yasam kalitesini etkileyebilecek pek ¢cok unsur ele alinmistir.

Brezilya’da yapilan bir c¢aligmada,  yaghlarin bos zaman aktivitesi

yapmalarina engel olan nedenler, yeterli maddi imkanin olmayisi (%40.3) ve kendini
yorgun hissetme (%38.1) olarak belirlenmistir (185).
Bir yaslhinin aktivite programinda basarili olmasinda motivasyonun 6nemli bir yeri
vardir. Pek cok kisi bir programa dahil olma konusunda yagami boyunca gelistirdigi
davranig ve inanislar nedeni ile endise duyar. Yiiksek basamaklarin olmasi, arabay1
uzak bir yere park etmek zorunda kalmak, kar ve buzlanma her ne kadar egzersiz
onlara uygun olsa da diiskiin ve bagimli yashlarin bir programa katilmalarin
imkansiz kilar (145). Bu nedenledir ki, ¢aligmanin planlama asamasinda ii¢lincii bir
grup olarak diisiiniilen, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Is ve Ugras1 Tedavisi Unitesi aktivite grubu, yashilarin iiniteye ulasimi
saglanamadigindan olusturulamamistir. Yagh bireyler, bulunduklar yerlerde aktivite
yapmay1 tercih etmiglerdir. Yaslilikta sosyal aktiviteyi desteklemek igin yerel
kosullar hesaba katilmali ve ulasim gibi fiziksel engeller ortadan kaldirilmalidir
(146).

Calismamizdaki yaslilarin pek ¢cogu (huzurevinde 31 kisi, %91,2, evde yine
31 kisi, %93,9) hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi hastaliklar nedeni ile ilag
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kullanmaktadir. Yaghlarda ilaca bagimliligin Oniine gec¢ilmesi agisindan
diizenlenecek uygun aktivite programlar1 ile onlarin mesgul edilmesi ve yasam
kalitelerindeki degisimin hissettirilmesi, diger yontemlere alternatif bir yaklagim
olacaktir.

Pek ¢ok kronik hastaligin oniine gegilmesi i¢in yaglilarda, inaktivite ve asir
viicut agirh@inin engellenmesi gerekir (183). Obesite mobiliteyi azaltir ve kisiyi
sedanter yasama siiriikler. Amerikal1 yashlarda kronik hastaliklarin, hareket
yetersizliginin ve diisiikk yasam kalitesinin obesite ile iligskisi gosterilmistir (186).
VKI 18,8’in altinda ise kisi zayif; 18,5-24,5 ise normal; 25-29,9 ise asir1; 30’dan
fazla ise obes olarak siniflandirilir. Literatiirde, yaslhilarda, asir1 kilonun bozuk
fiziksel iyi olma hali ile iligkisi yalnizca kadinlarda gdsterilmis, zayif olmanin ise
fiziksel, sosyal ve mental iyilik halinin bozulmas: ile iliskisi hem kadin hem de
erkeklerde gosterilmistir. VKI’nin fazla olmasi, 6zellikle yash erkeklerde mortalite
ile iliskilidir (187). Erkeklerde VKI ve fonksiyonel limitasyon arasinda bir iliski
gdsterilememistir. Ancak kadinlarda artmis VKI, beraberinde fonksiyonel limitasyon
riskini artirir. Bunun nedenleri; kadinlarin erkeklerden daha cok hastaliga sahip
olmalari, kadinlarin limitasyonlarin1 sdylemeye daha istekli olabilmeleri ve viicut
kompozisyonundaki cinsiyet farki (kadinlarin daha fazla yag, daha az kas kitlesine
sahip olmalar1) olabilir (186). Normal viicut agirhgina sahip insanlarla
karsilagtirildiginda, zayif ve obes olan yaglilarda yasam kalitesinin ozellikle de
fiziksel fonksiyon ve fiziksel iyi olma halinin bozuk oldugu gériilmiistiir. Artan VKI
ile FPT skoru azalir. Calismalarda, obesitenin diabetes mellitus, hipertansiyon,
dislipidemi, metabolik sendrom, kalp hastaliklar1 ve dizlerde osteoartrit ile
baglantisinin yiiksek oldugu gésterilmistir. Yaslilarda normal VKI’ye sahip olmanin
yasam kalitesini artirdigina dikkat ¢ekilmistir. VKI, giinliik yasamdaki aktivite
bagimsizhigi ile dogrudan iliskilidir (186-188). Calismamiza alinan yaslhilarin VKI
ortalamalari, huzurevinde 25,38+3,99 (20-33); evde 26,43+4,18 (17-35) ile normal
siirlarina yakin, ancak yine de dikkat edilmesi gereken bir durumdur.

Avustralya’da yas ortalamalar1 63,6 yil olan 815 yasliya yapilan anket
sonucunda en ¢ok yapilmak istenen aktiviteler; golf, yiirlime, tenis ve ylizme olarak
belirlenmigtir. Yashilarin bu aktiviteleri tercih amaclar1 ise saglikli kalmak, o

aktiviteye ilgi duymak, fiziksel uygunlugu artirmak, eklem hareketliligini korumak
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olarak siralanmistir (189). Amerika’da 196 yash kisinin %80’inden fazlasinin, bos
zamanlarim1 arkadas ziyaretleri yaparak, TV izleyerek ve radyo dinleyerek
gecirdikleri goriilmiistiir (136).

Aktivite tipi ve bu aktivitede yer almanin nedeni ile yasam kalitesi arasindaki
iligkinin az oldugu, bunlarin saglik ve sosyo-ekonomik durum farkliliklarimi
yansittig1 iizerinde durulmustur (190). Bu nedenle aktivite tipi 6nemli degildir. Kendi
sectikleri aktiviteleri yapan yashlarin yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (171).

Calismamiza alinan yaslilarin bos zamanlarinda diizenli bir aktivite aligkanliklarinin
olmadigr kaydedilmistir. Calismamizdaki yashlarin aktivite tercih dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>.05). Evde yasayan yaslilarin
en sik lokomotor aktivitelerde bulunmay1 tercih ettikleri goriilmiistiir. Bu nedenle,
yaslilarin FPT ortalamalar1 aktivite egitimi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
sadece evde yasayan yashlarin fiziksel performanslarinda anlamli bir artis
saptanmigtir (p<.05). Huzurevi ve ev grubunun baslangictaki FPT ortalamalarim
karsilasgtirdigimizda, ev grubunun fiziksel performansinin daha iyi oldugu yoniinde
anlamli bir fark bulunmustur (p<.05). Aktivite egitimi sonrasinda da ev grubunun
FPT degerleri huzurevi grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<.05).
Ev grubunun FPT puanlarinin huzurevi grubuna goére daha iyi olmasi, evde yasayan
yashlarin fiziksel aktivitelerde ve GYA performansinda daha bagimsiz olmalari
nedeni iledir. Calismamiz, evde yasama kosullarinin yaslilarin fiziksel
performanslariin  daha iyt olmasmma yol ac¢tifimi ve aktivitelerin fiziksel
performanslarin1 daha da gelistirdigini gostermistir. Huzurevinde kalanlar i¢in de
fiziksel aktivite yapabilmeleri konusunda istek olusturulmasi ve olanaklarin
saglanmast son derece onemlidir.

Huzurevinde kalan yaslilarin ise en sik kumas boyama, resim, hamur isi gibi el
aktiviteleri yapmayi tercih etmelerinin (13 kisi, %38,2), diger aktivitelere katilim
imkanlarinin kisith olmast ve yashligin getirdigi genel bir yorgunluk, bitkinlik
hissetmeleri sonucu daha fazla oturarak ig yapmayi tercih etmeleri nedeniyle oldugu
distiniilmektedir. Yashlar1 aktivite egitimi Oncesi ve sonrasi el fonksiyonlari

yoniinden karsilastirdigimizda, her iki grupta da bir fark saptanamamaistir (p>.05).
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Calismamizdaki tim yaghlarin dominant elinin sag olarak belirlenmesi,
cocukluklarinda, ebeveynlerinin dini inaniglar1 nedeni ile olusturduklar sag el ile
yemek yenilmesi ve yazi yazilmasi gibi aliskanliklar ger¢egini yansitmaktadir.

Aktivite egitimi Oncesinde el fonksiyonlar1 yoniinden her iki grubu
karsilagtirdigimizda yaz1 yazma disindaki diger JEFT ortalamalari her iki elde de ev
grubu lehine anlamli ¢ikmistir (p<.05). JEFT’ye gore kart ¢evirme, kiigiik objeleri
kutuya birakma, kiipleri iistiiste koyma ve yemek yeme aktivitelerini ev grubunun
daha kisa siirede (dominant el ile huzurevinde kalan yaslilar toplam 40,91+8,19 s’de,
evde kalanlar ise 29,72+5,63 s’de) yapmasi, elin ince becerilerinde ev grubunun daha
hizli oldugunu, bunun da evde yasayan yashlarin giinlilk yasamin gerektirdigi pek
cok aktiviteyi kendilerinin yapmak zorunda kaldiklar1 nedeniyle oldugunu
gostermektedir. Aktivite egitimi sonrasinda, ev grubunun onceden de iyi olan el
fonksiyonlarinin iyi halini korumaya devam ettigi goriilmiistiir.

Calismamizda taki tasarimi, resim, hamur isi ve agac isi gibi verilen c¢ok
amacli el aktivitelerine ragmen, her iki grupta da el fonksiyonlarinda JEFT ile
gosterilebilecek bir ilerlemenin olmamasinin nedenleri;

e yasllarda reaksiyon zamaninin uzamasi,

e sinir iletim hizinda yavaslama ve reflekslerin kaybi,

e yaslilik doneminde zamana kars1 hiz gerektiren islerin artik yapilmamasi,

e yaslilarin is yapma performanslarinda yasa bagl bir azalmanin olmasi ve

e aslinda el becerilerinin gelistigi ilk yaptiklari islere gore daha diizgiin ve daha
iyi ortaya c¢ikarilan {riinlerden belli olsa da bunun JEFT’ye hiz yoniinden
yansimamast olarak diisliniilmiistiir.
Aktivite egitimi sonrasinda el fonksiyonlarindaki degisimi objektif olarak gdsterecek
daha kapsamli testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

El becerisi yaslilarda bagimliligin en iyi gostergesi oldugundan geriatrik
rehabilitasyon ve ergoterapi ¢calismalarinda incelenmesi gereken dnemli bir alandir.

Ele yonelik diizenli ve devaml aktivite egitimi ile yaglilikta goriilen el ince
becerilerinin  azalmast  ve  fonksiyon yavaglamasimin  geciktirilebilecegi
diisiiniilmektedir. El aktivitelerinin ¢alistirllmasinda beceri kazandirmak yaninda hiz

ve enduransi artirici egitimlere de yer verilmesi 6nemlidir.



67

Brown ve dig. (191), bes hafta boyunca, haftada bir kez bahge isleriyle
ugrasan yaglilarda transfer, yemek yeme ve tuvalet/banyo ihtiyacini giderme gibi
GYA’da o6nemli degisiklikler oldugunu gostermislerdir. Calismamizda, en sik
lokomotor aktiviteleri tercih eden ev grubu yashilarinin, pek ¢ok GYA’y1 iceren FPT
sonuglarinda anlamli degisim saptanmustir.

Gustavson ve Lee (192), evde yasayan 65 yas ve lizeri kisilerin %12.9’unun
yiirlime ve/veya GY A aktivitelerinde problemler oldugunu saptamislardir.

Calismamizda, hem huzurevinde hem de evde yasayan yaghlarin fiziksel
performanslarinda ¢ogunlukla hafif derecede bir yetersizlik saptanmistir. Siddetli
derecede yetersizlik sadece huzurevinde 3 kisi (%8,8)’de saptanmistir. Yaslilarin
fiziksel performanslarinin ¢ok diisiik olmamasinin, calismamiza dahil edilme kriteri
olarak, genel anlamda saghkli yashlarin  alinmasindan  kaynaklandigi
distiniilmektedir.

Avustralya’da evde yasayan 60-64 yaslarinda 2551 yashida, evcil hayvan
beslemenin, depresyon, kotii fiziksel saglik ve agri kesici ilag kullaniminin fazla
olmasi gibi negatif saglik sonuclari dogurdugu; aksine bir enstitiide kalan yaglilarda
ise Ozellikle depresif semptomlar ve yasam kalitesinin algilanmasi bakimindan
psikolojik iyi olma haline yararli etkileri oldugu ortaya koyulmustur (193, 194).
Toplumumuzda evcil hayvan besleme aliskanlig1 yaygin olmadig i¢in, ¢alismamizda
bu ugrastya yer verilmemistir. Ancak, huzurevinde kalan bir kisinin muhabbet kusu,
evde yasayan iki kisinin de kedi besledigi goriilmiistiir.

Bir ¢alismada, yas ortalamasi 19, 1 yi1l olan 133 geng ve 79, 9 yil olan 49 yash
degerlendirilmis; kelime haznesi ve yas arasinda negatif bir iliski bulunmustur (28).
Bir dakika siire boyunca demansi olmayan kisilerin yaklagik 18 hayvan ismi
sayabilmesi beklenen kelime akiciligi testinde, bu sayinin 12°den az olmasi normal
kabul edilmez. Calismamizda huzurevinde kalan yaslilar ortalama 14,68+4,85, evde
kalanlar ise 16,514+4,4 sayabilmislerdir. Her iki grubun ilk degerlendirmeleri
arasinda anlamli bir fark yoktur (p>.05). Bu sonuglar, yashlarimizin kelime
akiciliginin ¢ok yeterli olmadigin1 gostermektedir. Kognitif aktivite egitiminde
kitap, gazete, dergi vs. okuma, siir okuma ve yazma, giinliik tutma, anistirma (eski
olaylar1 anlatma), hafiza ve strateji oyunlar1 vs. ile her iki grubun kelime akicilig

test sonuglarinda beklenen artig saptanamamuistir (p>.05).
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Aktivite egitimi sonrasinda huzurevi grubu ortalama 14,6+5,85; ev grubu 17,77+5,21
hayvan ismi sayabilmis, aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<.05).

Huzurevi ve ev grubunun KPMDA ilk degerlendirmelerine gore hata

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>.05). Huzurevinde
18 kisi (%26,1) ve evde 16 kisi (%40) ile en fazla hesap yapmada hata yapilmistir.
Her iki grupta da ikinci sirada ay, yil ve giin olarak giiniin tarihini sdyleme hatas1 yer
almistir (huzurevinde 15 kisi, % 21,7, evde 7 kisi, % 17,5). Her iki grupta da en sik
yapilan hatanin ayni olmasi yaslilarin hesap islerini yapmayi unuttuklarmi ve
oryantasyon sorunlarini ortaya koyar. lIlerleyen yas ile ortaya cikan kognitif
problemlerin Oniine geg¢ilmesi i¢in bu iki konunun 6zenle ele alinmasi1 gerekmektedir.
Aktivite egitimi sonrasi her iki grubun hata sayilar1 karsilastirildiginda aralarinda
anlamli bir fark bulunamamistir (p>.05).
Hem kelime akicilig: testinde hem de KPMDA’da oryantasyon ve strateji oyunlarini
iceren kognitif aktivitelerden sonra belirgin bir degisim goriilememesi, yaslilarda
yakin hafiza problemi ve yeni &grenilen bilgilerin ¢abuk unutulmasi gercegini
pekistirmistir. Yeni calismalarda, daha uzun siireli tedavi ve egitim sonrasinda
kognitif gelismenin incelenmesinin yararli olacag: diigiiniilmektedir.

12 farkli bakim evinde kalan 329 yaslinin degerlendirildigi bir caligmada %33

kiside orta derecede, %13 kiside ise siddetli derecede depresyon tespit edilmistir
(74).
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Demet ve dig. (195), huzurevinde kalan yashlarda
depresyon sikligint %36 olarak bulmus, bu oran1 Aksiillii ve Dogan (196) %069,
Maral (197) ise %48 olarak tespit etmiglerdir. Bu rakamlar evde yasayanlarda %24-
%28’dir. Diger caligmalarda ise depresif semptomlarin 65 yas iizerinde goriilme
sikliginin ¢ok degisken oldugu; genel popiilasyonda %15-20 gibi oranlar verilirken
bakimevinde kalanlarda bu oranin %40’a yiikseldigi, hastanede ise %50 civarinda
oldugu bildirilmistir (84, 198).

543 yash bireyin katildig1 bir caligmada, depresif olmayan ya da minimal
depresyonu olan bireylerin her ikisinde de klinik durum ile fiziksel saglik arasinda
negatif bir iligki saptanmustir. (125).

Gustavson (192), bagkalariyla birlikte yasayan yaslilarin, yalniz yasayanlara

gore daha fazla depresyon seviyesi ve daha fazla fonksiyon kisitlanmas ile kars
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karstya kaldiklarini; dolayisiyla yalniz yasamin depresyonla ilintili olmadigini, bu
konuda daha fazla calismaya gereksinim duyuldugunu belirtmistir. Gustavson’un
calismasinin aksine -huzurevinde kalanlar1 yalniz yasayanlar olarak kabul eder isek-
calismamizda, huzurevinde 4 kisi (%11,8)’de, evde 1 kisi (%3)’te siddetli derecede
depresyon bulunmustur, ancak her iki grubun baslangigtaki GDS puan ortalamalari
arasinda anlaml bir fark yoktur (p>.05). Evde yasayan yashlar arasinda, fiziksel
yetersizlik saptanmaz iken huzurevinde 3 kisi (%8,8)’nin siddetli derecede fiziksel
yetersizligi tespit edilmistir.

Minkler ve dig. (199), torun bakimi {istlenen yaslilarin depresyon seviyesinin
arttigini belirtmislerdir. Calismamiza katilan pek ¢ok yasli-evde kalanlar su an,
huzurevindekiler ise daha 6nce- torun bakimu iistlendiklerini, bu nedenle kendilerine
vakit ayirip diizenli bir aktivitede bulunamadiklarini belirtmistir.

Literatiirde, 65 yas tizeri 810 kiside, yaslilarin %17,5’inde ve ¢ogunlukla da
kadinlarda (%12,7) GDS ile depresyonu tespit eden bir ¢aligma, yaslilarda periodik
psiko-sosyal tarama yapilmasi gerektigini ortaya koymustur (200). Kesitsel
caligmalar, diisiik egitim seviyesi ile kognitif bozukluk goriilme siklig1 arasi iliskiyi
gostermistir (28). Yash kadinlarda depresif semptomlar, kognitif fonksiyonlardaki
zayiflik ve ilerleyen azalma ile iliskilidir, ancak bu iliskide altta yatan mekanizma
daha ileri ¢aligmalar gerektirir (98).

Blumenthal ve dig. (201), 55 yas ve lizeri 156 kiside depresyona egzersiz
tedavisi, sadece ila¢ alimi ve egzersiz-ilag bilesiminin etkinligini arastirmislar,
gruplar aras1 bir fark bulamamuslardir. Calismamizda, aktivite egitimi Oncesi ve
sonrast duygu durum fonksiyonlar1 karsilastirildiginda huzurevi ve ev grubunun her
ikisinde de depresyon skalasi sonuglari olumlu yonde ve anlamli derecede
degismistir (p<.05). Evde yasayan ve bir enstitiide kalan yaslilarin her ikisinde de
depresyon, yasam kalitesini etkileyen onemli bir unsurdur (76). Calismamizin bu
sonucu, her iki grupta da aktivite egitiminin ayni zamanda yasam kalitesinin bir
gostergesi olan GDS puanlarina etkili oldugunu gdsterir. Tiim yaglilarin depresyon
degerlerinde azalma, aktivite egitiminin 6nemini ortaya koyar.

Aktivite egitimi sonrasinda her iki grubun GDS degerleri karsilastirildiginda

bir fark bulunamamistir (p>.05). Baslangicta depresyon seviyeleri homojen olan iki
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grupta da aktivite egitimi sonrasinda depresyon seviyelerinde azalma olmasi,
egitimin her iki grupta da olumlu bir degisiklik yaptigini ortaya koymustur.

Demansli hastalarda bir hemsire ve bir ergoterapist gdzetiminde rekreasyonel
aktivite tedavisinin uygulandig bir calismada, tedavi dncesi ve sonrasinda uygulanan
kognitif test sonuglarinin Alzheimer hastaligi olanlarda gelisme gostermedigi, ancak
vaskiiler demansi olanlarda 6nemli derecede arttig1 goriilmiistiir. Aktivite egitiminin,
demansin yeni olusumuna kars1 koruyucu olabilecegini gosteren bu ¢alismadan (148)
yola ¢ikarak verilen ¢cok amagli aktivite egitimi ile yaslilarda depresyon ve demans
gelisiminin engellendigini gosteren ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Routasalo ve dig. (1), yedi farkli yagh merkezinden toplam 235 yasliya, grup
icerisinde, haftada bir, toplam 12 hafta, aktivite egitimi vermislerdir. Bir grup 7-8
kisiden olugsmustur. Yaslilar, 1. yazi yazma ve psikoterapi grubu, 2. egzersiz ve
tartisma grubu, 3. sanat ve dini aktiviteler grubu ve 4. kontrol grubu olmak {izere,
gontlli olarak isteklerine uygun aktivite gruplarina ayrilmislardir. Aktivite 6ncesi ve
sonrasi posta yoluyla anket yapilmis, psikolojik iyi olma hali ve kognitif becerilerin
kontrol grubuna gore arttig1 goriilmiistiir.

Calismamizda, SF 36 saglik taramasinin tiim alt parametrelerinin ilk
degerlendirme ortalamalar1 huzurevi ve ev grubunda karsilastirildiginda, bir fark
bulunanamamasi (p<.05), baslangicta yasam kalitesi yoniinden homojen olan iki
grubun ele alindigini géstermektedir.

Avustralya’da yapilan bir calismada, kadinlarin erkeklere oranla mental

sagliklariin daha kotii, ancak genel saglik durumlarinin daha iyi oldugu
gosterilmistir (202).
Calismamizda huzurevinde 21 kisi (%61,8) ve evde 22 kisi (%66,7) ile aktivitelere
katilan kadinlarin sayis1 erkeklere oranla daha fazladir. Esas amacimiz, genel olarak
aktivite egitiminin yasam Kkalitesine etkisini ortaya koymak oldugu igin,
degerlendirme sonugclari cinsiyete gore belirtilmemistir.

Bir ¢alismada, yaghilarin SF 36 ile degerlendirilen yasam kalitelerinin genel
popiilasyona gore daha diisiik oldugu, ancak 75 yas ve lizeri kadinlarin fiziksel
performans sonuglarinin erkek yasitlarina gore daha yiliksek oldugu bulunmustur

(203).
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Literatiirde, yasghlarda grup aktivitelerinin 6nemini gdsteren pek c¢ok
calismaya rastlanmistir (165, 175). Perrotta (204) ¢alismasinda, depresyonu olan,
fakat kognitif bozuklugu olmayan yaslilarda grup tedavisinin kontrol grubuna gore
cok ta etkili olmadigini belirtmistir. Rokke ve dig. (205) de kendi kendini kontrol ve
bireysel egitim gruplarinin daha etkili oldugunu gostermistir. Bagka bir ¢alismada
(131), ister bakimevi ister evinde kalmis olsun tiim yashlarin, iyi bir kalitede
verilecek hizmetten beklentilerinin ayni1 oldugu; bagimsiz se¢cim yapabilme, evde
aktivite yapma ve evden disar1 ¢ikma firsatinin verilmesi ve iyi beslenme yoniinde
oldugu ortaya koyulmustur.

Calismamizda da aktivite egitimi Oncesi ve sonrast yasam kaliteleri
karsilastirildiginda, sadece evde yasayan ve bireysel aktivite yapan yaslilarda anlaml
bir fark bulunmustur (p<.05). Aktivite egitimi sonrast SF 36 saglik taramasinin alt
parametreleri huzurevi ve ev grubunda karsilagtirildiginda; ev grubunun genel saglik,
yasamsal durum, fiziksel fonksiyon, enerji diizeyi ve sosyal fonksiyon parametreleri
anlamli diizeyde gelisme gostermistir (p<.05). Huzurevinde yasayanlarda ise bu
parametrelerde anlamli bir degisme ortaya ¢ikmamistir (p>.05).

Huzurevinde kalanlar da kendi sectikleri aktiviteleri yapmalarina ragmen, anlaml
bir farklilik olmamasi, bir enstitiide kalan yashlarin yasam kalitelerinde farklilik
olusturmak i¢in, aktivite egitiminin yan1 sira bagka faktorlerin ve yontemlerin de ele
alindig1 caligmalara ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir.

Literatiirde, evde yasayan yaslilarda iyi olusturulan bir fiziksel uygunluk
programinin, sekonder problemlerin Oniine gectigi  gosterilmistir  (174).
Calismamizda evde yasayan yaglilarda ¢ok amagh aktivite egitiminin fiziksel
performansa etkili oldugu goriilmiistiir.

Yalniz yasayan insanlar, uygun ve etkili sosyal davranig1 ortaya koymaktan
yoksundurlar ve insanlar arasi pasif rollere sahiptirler (71). Calismamizda evde
yasayan yaslilar, bireysel aktivite tercihinde bulunmalarina ragmen, bir ¢ogu evli
olup esi ile birlikte yasamaktadir. Yalniz olmamalar1 etkili sosyal davranig1 ortaya
koymalarini kolaylagtirmigtir.

Literatiir calismalarinda, esi olmadan ¢ocuklariyla birlikte yasayan yaslilarin
mental durumlarmin, evli olan (¢ocuklu ya da ¢ocuksuz) ya da ¢ocuksuz yalniz

yasayanlara gore daha kotii durumda oldugu gosterilmistir. Cocuklariyla ve esiyle
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birlikte olanlarin fiziksel fonksiyon ve rolleri daha iyidir (202). Huzurevinde sadece
tic kisi (%8,8), evde ise 19 kisi ( % 57,6) esi ile birlikte kalmaktadir ve her iki grubun
kognitif fonksiyonlarinda bir fark yoktur.

Calismalar, yashlarda fiziksel aktivitenin, 6zellikle fiziksel ve mental sagliga
direk etkileri nedeni ile yagam kalitesini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir
(43, 200, 207).

Kanita dayali ¢alismalar, bos zaman/hobi/sosyal aktivitelerin kullaniminin fiziksel
problemlerden ziyade, mental saglik problemleri olan yaslilarda daha  c¢ok
kullanildigini gostermistir (131).

Literatiirdeki bir calismada; alt1 ay boyunca, haftada ii¢ kez, her bir seansi
yaklasik bir saat siiren bir ylirilylis programinin evde yasayan yaslilarin yasam
kalitelerini artirdigr gosterilmistir (122). Calismamizda da benzer sekilde aktivite
egitiminin, FPT sonuglarina etkinligi, sadece ev grubunda gosterilebilmis ve bu
gruptaki yaslilarin yagam kalitelerinin yiikselmesine de etki etmistir.

Huzurevindeki yaslilarin ¢ok amaclh aktivite egitimi sonrasi degerlendirme
sonuclarinda daha iyi bir gelisme goéremememiz, egitim siiresinin kisa oldugunu
diistindiirebilir, ancak literatiirde bir egitimin etkinligini ortaya koymada 12 haftanin
yeterli bir siire oldugunu gosteren pek ¢ok caligmaya rastlanmistir (32, 180). Daha
uzun siireli takiplerde, yashlarin aktivitelere katiliminin devamliligin1 saglamak ¢ok
zor olacaktir. Calismamizda, hastalik, hastane kontrolleri ve yakinlarmi kaybetme
gibi nedenler ile aktivitelere diizenli katilimi saglamak oldukca gilic olmustur.
Ozellikle huzurevi grubunun ikinci degerlendirme sonuglarinda iyi bir performans
bulamamamizda, bu etkenler 6nemlidir.

Calismamizda bazi yaslilar ilk degerlendirmelerinde, fiziksel ve mental
durumunun iyi olmadig1 yapilan testler ile objektif olarak gosterilmis olsa da bu
durumu kabullendikleri i¢in depresyon skalasi ve yasam kalitesi taramalarinda
olumlu yanitlar vermislerdir.

Inal ve dig. (208)’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada; bos zamanlarim
degerlendirme aligkanliklarina gore yapilan karsilastirmalarda, diizenli yiiriiyiis ile
beraber c¢esitli el sanatlar1 ile ilgilenen yaslilarin yasamdan memnun olma
puanlarinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Fiziksel performanslari

yiiksek olan yaslilarin yasamdan memnuniyetlerinin de arttigi vurgulanmig, yasam
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memnuniyetlerinde fiziksel aktivite kadar, grup i¢i caligmalara katilimin da 6nemi
tizerinde durulmustur.

Ayni sekilde, Subasi ve Hayran (209), bos zaman ugrasisinin oldugu yashlarin yasam
kalitelerinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yasl bir kimsenin bir hobi, ilgi alani
vs. bulmasi kolay degildir (14). Bu calisma, kisi diizenli bir aktivitede bulunur ise
yaslanmis olmasina ragmen yasam Kkalitesinin artacagini gostermistir. Diizenli
fiziksel aktivitelere katilan, aktif yasam siiren kisilerde yaslanma ile ortaya ¢ikan
fizyolojik degisikliklerin geciktirildigi ya da daha az siddette goriildiigi
vurgulanmustir.

Yaghlarin aktiviteye katilmalar1 tesvik edilmelidir ve aktivitenin devamli
olmas1 yasam kalitelerini artirmada onemli bir faktordiir. Aktiviteler, yasam icin
yeme, icme kadar gereklidir. Her bireyin, ev igerisinde ve disarida, fiziksel ve mental
rolleri tizerine kurulu, diizenli aktivitesi olmalidir.

Aktivite deneyimlerinin yaslilara ne anlam kattigimi ortaya koymak igin
ozellikle farkli etnik kiiltiirel gruplarda da daha ileri calismalar yapmaya ihtiyag
duyulmaktadir (137).

Bir ¢aligmada, ev ziyaretleri yasliy1 tedirgin ettigi igin, anketlerin yagh
yakinlarinin yardimui ile toplandigi belirtilmistir (14). Literatiirle paralel olarak, bizim
de calismamizin ev grubunu olusturmada tamidik/yakin vs. bir kimseden mutlak
yardim gerekmistir.

Calismamizda, saglikli yashilarda aktivitelere egilim ve ulagilabilirligin daha
kolay olacag1 diisiliniildiiglinden, koruyucu rehabilitasyon c¢ergevesinde saglikli
yaslilar tercih edilmistir. Calismamizin saglikli yaslilarda ortaya koyulan sonuglari
dikkate alinarak benzer ¢aligmalarin, saglikli yaslhilardan ziyade mental/fiziksel vs.
problemi olan yaslilarda da yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda, hem evde bireysel hem de huzurevinde grup igerisinde
yapilan, diizenli, ¢ok yonlii aktivite egitiminin, yaslilarin aktivite yapma diizeyine ve
fonksiyonlarma etki ederek ve bazi degerlendirme sonuglarini etkileyerek yasam
kalitelerini artirdigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, aktivite egitiminden 6nce yapilan tiim degerlendirme sonuglari
huzurevi ve ev grubunda karsilastirildiginda pek cogunda bir fark olmamasi ve daha

sonra aktivite egitiminin evde yasayan yashilarin SF 36, GDS ve FPT puanlarin
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dogrudan etkilemesi, ¢ok amaclh aktivite egitiminin etkinligini agik¢a ortaya
koymaktadir.

Kosullar1 oldukga iyi olan bir huzurevinde kalan yaslilarin ise-aktivite egitimine
ragmen- yasam kalitelerini algilama diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmamasi diislindiiriiciidiir. Huzurevinde kalan yashlarin yasam kalitelerini
etkileyebilecek yasam kosullarini, toplumsal rollerini ve bu rollerine bagh aktivite
performans diizeyleri ile ise yarama diislincelerini irdeleyecek ve bu faktorleri yasam
kaliteleri ile iligkilendirecek yeni calismalara gereksinim oldugu diisiintilmektedir.
Degisik aktivite programlarinin yaghlarin rol g¢esitliligine, kendilerini 6nemli
hisetmelerine ve yasam kalitelerine etkisini inceleyen ve farkli huzurevlerinde de

yapilacak yeni ¢alismalar gerceklestirmenin yollar1 aranmalidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligsmada, yaslilara verilen ¢ok amagli aktivite egitiminin etkinligi, uygun
istatistiksel yontemler kullanilarak arastirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:

Huzurevlerinde kalan yashilarin yasam kalitelerini artirmak icin istekleri
dikkate alinarak ihtiyaglarina uygun hizmetin saglanmasinda calismamizin bazi
sonuclarinin dikkate alinmasinin yararli olacag diisiiniilmektedir.

e (Caligmamizda, huzurevindeki yaslilarin %28,9’unun, evlerinde yasayanlarin
%25,4’linlin gérme ile ilgili problemleri ve huzurevindeki yaslilarin %66,7’sinin, ev
grubunun %91,2°sinin  gozliik kullanimi ilk sirada bulunmustur. Bu nedenle
yaslhlarda gorme problemleri, diisme ve bagimsiz yasam agisindan dikkate
almmalidir.

e Huzurevinde 10 kisi (%23,8), evde 1 (%2,9) kisi, kendine yardim aleti ve
baston, yiiriite¢ gibi yiirlime yardimcilar: kullanmaktadir.

Calismamizin bu sonuglarindan yola c¢ikarak yaghlarda aktivite programlari
planlanirken goérme ile ilgili problemlerin ve yashlarin yardimci cihaz kullanim
sikliginin dikkate alinmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Huzurevi ve ev grubunun aktivite egitimi Oncesi degerlendirmeleri
karsilastirildiginda sonuglar agsagidaki gibidir:

e Ev grubunun fiziksel performansinin daha iyi oldugu yoniinde anlamli bir
fark  bulunmustur (p<.05). Evde yasama kosullari, yaslilarin fiziksel
performanslarinin daha iyi olmasina yol agmustir.

e JEFT’nin kart ¢evirme, kii¢lik objeleri kutuya birakma, kiipleri listiiste koyma
ve yemek yeme aktivitelerini yapma hizi acgisindan ilk degerlendirme sonuglarina
gore, elin ince becerilerinde ev grubunun daha hizli oldugu yoniinde anlamli bir fark
bulunmustur (p<.05).

Huzurevindeki yaslilarin da fiziksel performans ve el becerilerini igeren fonksiyonel
durumlarinin daha iyi olmasi i¢in onlarin rol c¢esitliligini ve aktivite diizeyini
artiracak diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir.

e Her iki grubun kognitif fonksiyonlar1 ve SF 36 saglik taramasinin tiim alt
parametrelerinin ilk degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark yoktur (p>.05).

Yaglilar aktivite yoniinden incelendiginde biiyiik bir ¢ogunlugu, ¢alismamiz

oncesinde, bos zamanlarinda kitap okuma ve yiirliylis gibi ugrasilarinin oldugunu,
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ancak bu aktivitelerine diizenli olarak devam edemediklerini belirtmislerdir. Bu
durum, toplumun, yaghlik déneminden de oOnce ¢ok amacli aktiviteler yapma
konusunda bilinglendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

e Evde yasayan yaglilar en sik lokomotor aktiviteleri tercih etmislerdir (17 kisi,
%51,5). Huzurevinde kalan yaslilar ise hamur isi, boyama gibi el aktiviteleri
yapmay1 tercih etmislerdir (13 kisi, %38,2).

Huzurevinde kalan yashlardaki genel yorgunlugun, isteksizligin, sedanter yasamin
Oniline gecilerek ve kosullar uygun hale getirilerek, onlara da farkl aktiviteleri
yapma imkaninin saglanmasi son derece 6nemlidir.

Huzurevi ve ev grubunun aktivite egitimi sonrast degisimleri asagidaki gibidir:

e Sadece evde yasayan yaglilarin fiziksel performanslarinda anlamli bir artig

(p<.05) saptanmasi ile c¢alismamiz, aktivitelerin ev grubunun fiziksel
performanslarin1 daha da gelistirdigini gostermistir. Calismanin oncesinde de ev
grubunun fiziksel performans diizeyleri daha iyi ¢ikmis ve aktivite tercihleri
lokomotor aktivitelerden yana bulunmustu.
Huzurevlerinde yaslilarin genellikle oturarak yapilan aktiviteleri tercih etmeleri
yerine yliriiyiis, kalistenik egzersizler, bahge isleri ve toplumsal yasama katilim gibi
fiziksel performansi artirabilecek aktiviteleri de tercih etmeleri i¢in huzurevlerindeki
olanaklarin gelistirilmesinin yan1 sira farkindaliklarini artirict  bilgilendirmeler
yapilmasi yararli olacaktir.

e Her iki grubun el fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bir gelisme
olmamistir (p>.05). Bu durum el fonksiyonlarindaki degisimi objektif olarak
gosterecek daha kapsamli testlere ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica el
aktivitelerinin ¢alistirilmasinda beceri kazandirmak yaninda hiz ve enduransi artiric
egitimlere de yer verecek yeni c¢aligmalarin yapilmasinin 6nemli olabilecegi
distiniilmektedir.

e Duygu durum ve kognitif fonksiyonlar karsilastirildiginda, huzurevi ve ev
grubunun her ikisinde de depresyonda azalma istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<.05). GDS sonuglar1 da bir yasam kalitesi gostergesi olarak her iki
grupta aktivitelerin etkinligini ortaya koymustur.

e Oryantasyon ve strateji oyunlarimi1 da igeren c¢ok amagli kognitif

aktivitelerden sonra kelime akicilig1 testinde ve KPMDA’da anlamli bir degisim
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goriilmemesi, yaslilarda yakin hafiza problemi ve yeni 6grenilen bilgilerin ¢cabuk
unutulmasi gercegini pekistirmektedir. Kognitif fonksiyonlardaki gelismelerin daha
uzun siireli tedavi ve egitim sonrasinda incelenmesinin yararli olacagi
distiniilmektedir.

e SF 36 sonuglarina gore sadece evde yasayan yaslilarin yasam kalitelerinin
arttig1 yoniinde anlaml bir fark bulunmustur (p<.05). Kurumlarda kalan yaglhilarin da
yasam kalitelerinde farklilik olusturmak icin, degisik aktiviteler ile egitimin etkilerini
baska faktorler ile iliskilendirerek gosterecek yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonu¢ olarak, egitim sonrasinda ev grubunun fiziksel performans
seviyelerinin ve yasam kalitelerinin anlamli derecede artmasi ve her iki grubun
depresyonlarinin azalmasi, ¢ok amagh aktivite egitiminin etkinligini acikca ortaya
koymaktadir.

Giinliik yasaminda kendi kendine yetebilen yaslilara 12 hafta siire ile haftada
iki kez diizenli olarak verilen ¢ok amacl aktivite egitimi, huzurevi ve evlerinde
yasayan yaslilarin depresyonlarini azaltmada etkili olurken fiziksel aktivite ve genel
yasam becerisi algilamalarinda sadece evlerinde yasayanlarda anlamli degisime yol
acmustir. Bu sonug, 6zellikle huzurevlerinde yasayan yaslilarda aktivite egitiminin
basarili olabilmesi i¢in onlarin degisik aktiviteleri yapabilme isteklerinin ve bu
aktiviteleri yapabilme olanaklarinin artirilmasi igin destege gereksinimleri oldugunu
gostermektedir. Kurumlarda kalan yaslilarin toplum i¢inde kendilerini daha 6nemli
hissetmeleri ve daha aktif aktivitelere katilma isteklerinin olmasi i¢in ¢6zliim yollar1
aranmalidir.

Calismamizin gergeklestirildigi Akyurt Yasamevi, hizmet kalitesi ve yasam
ortami bakimindan son derece yiiksek standartlara sahip olmasina ragmen ortaya
¢ikan sonug, ev ortaminin huzurevinde yasamaya gore avantajlarini siirdiirdiglinii
gostermektedir.

Yaghlarimizin yasadiklari ortam ister huzurevi ister kendi evleri olsun,
aktivite performans seviyelerini artirmada farkli fizyoterapi ve ergoterapi
yaklagimlarinin etkilerini gosterecek yeni ¢alismalara gereksinim vardir. Benzeri
caligmalarin farkli hastalik gruplarindaki yashilarda da yapilmasinin faydali olacagi

distiniilmektedir.
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