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AMAÇ ve KAPSAM 

Geriatrik Bilimler Dergisi (GBD) - Journal of Geriatric Science (JOGS), Geriatrik Bilimler Derneği'nin süreli, hakemli, açık erişimli, 

bilimsel resmi yayın organıdır.  2018 yılında yayın hayatına başlayan GBD, yılda üç sayı (Nisan, Ağustos, Aralık 

aylarında) yayımlanmaktadır. 

GBD'nin amacı bilimsel açıdan nitelikli makaleler yayımlayarak ulusal ve uluslararası tüm tıbbi kurum ve personele ulaştırmaktır. 

GBD'nin başlıca ilgi alanları; geriatrik sendromlar, geriatrik psikiyatri, yaşlı hastaya yaklaşım ve yaşlanmanın biyolojik temelleri 

olup geriatrik olguların tıbbi, mental, psikolojik, sosyoekonomik ve çevresel problemleri ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif 

veya deneysel araştırmalar, derlemeler, olgu sunumları, editöryal yorumlar, editöre mektuplar ve geriatride tıp gündemini belirleyen 

güncel konularda yazılara yer verilmektedir. 

GBD'nin hedef kitlesi, geriatri disipliniyle ilgilenen tüm sağlık çalışanları ile geriatri ve gerontoloji konusunda hizmet eden tüm 

bireylerdir. 

Makaleler, hakem ve yazar açısından çift-kör danışmanlık sistemine göre değerlendirilmektedir. 

Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir. 

 

YAYIN VE YAZIM KURALLARI 

Yayınlanmak için gönderilen makalelerin daha önce başka bir yerde yayınlanmamış veya yayınlanmak üzere gönderilmemiş olması 

gerekmektedir. Bilimsel toplantılarda sunulan özetler, makalede belirtilmesi koşulu ile kabul edilir. 

Yayın Kurulu, Geriatrik Bilimler Dergisi (GBD)'nin yazım kurallarına uygunluk sağlamak amacıyla, yayınlanması için gönderilen 

makalelerin gözden geçirilip düzeltilmesini, kısaltılmasını veya yeniden düzenlenmesini isteyebilir. Dergiye gönderilen makale 

biçimsel esaslara uygun ise, editör ve en az yurt içi-yurt dışı iki danışmanın incelemesinden geçtikten sonra, gerek görüldüğü takdirde, 

istenen değişiklikler yazarlarca yapıldıktan sonra yayınlanır. 

Makale yayınlanmak üzere dergiye gönderildikten sonra yazarlardan hiçbiri, tüm yazarların yazılı izni olmadan yazar listesinden 

silinemez, ayrıca hiçbir isim, yazar olarak eklenemez ve yazar sırası değiştirilemez. 

 

MAKALE GÖNDERMEK İÇİN 

Geriatrik Bilimler Dergisi’ne makale gönderimi ‘Online-Çevrimiçi’ yapılmaktadır. Makale kabul işlemleri DergiPark Akademik 

üzerinden (http://dergipark.gov.tr/geriatrik) yapılmaktadır (Yalnızca bu yolla gönderilen makaleler işleme alınmaktadır). 

Makalelerinizle ilgili tüm işlemleri de bu adresten takip edebilirsiniz. 

 

BİLİMSEL VE ETİK SORUMLULUK 

Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bilimsel olarak doğrudan katkısı olmalı, bu katkılar makalede açıkça belirtilmeli ve 

yazarlar makalenin son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel ve etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. 

Geriatrik Bilimler Dergisi (GBD)'ne gönderilecek bilimsel yazılar, International Committee of Medical Journal Editors 

(ICMJE)'nin güncel önerilerine ve Committee on Publication Ethics (COPE) standartlarına uygun olmalıdır. Eğer makalede etik bir 

sorun saptanır ise COPE (https://publicationethics.org/guidance/guidelines) rehberlerine uyulur. 

Geriatrik Bilimler Dergisi, 'insan' öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk 

(https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/) 

ilkesini kabul eder. Makale, tıbbi dergilerde bilimsel çalışmanın yürütülmesi, raporlanması, düzenlenmesi ve yayınlanması için 

öneriler (http://www.icmje.org/recommendations/) ile uyumlu olmalı ve bu önerilere göre temsili popülasyonların (cinsiyet, yaş ve 

etnik köken) dahil edilmesini amaçlamalıdır. Çalışmalarda yazarlar, makalenin gereç ve yöntemler bölümünde bu prensiplere uygun 

olarak çalışmayı yaptıklarını, kurumlarının etik kurullarından etik kurul onayı belgesi ve çalışmaya katılmış 

insanlardan bilgilendirilmiş gönüllü olur formu alındığını makalede belirtmelidir. Katılımcıların mahremiyet hakları her zaman 

gözetilmelidir. Etik kurul onayının belgelendirilerek makale gönderimi sırasında dergi sistemine yüklenmesi gerekmektedir. 

Çalışmada 'hayvan' öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin gereç ve yöntemler bölümünde Guide for the Care and Use of 

Laboratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals) prensipleri doğrultusunda 



çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından etik kurul onayı belgesi aldıklarını belirtmek ve 

belgelemek zorundadır. Hayvanların cinsiyeti ve uygun olduğu durumlarda, cinsiyetin çalışmanın sonuçları üzerindeki etkisi (veya 

ilişkisi) belirtilmelidir. 

Olgu sunumlarının hazırlanmasında hastanın mahremiyetinin korunması gereken özenin gösterilmesi gerekmektedir. Hastanın 

kimliğini tanımlayıcı bilgiler ve fotoğraflar kullanılmamalıdır. Olgu sunumlarında hasta(lar)dan bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formu alınmalı ve makalede belirtilmelidir. 

Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bilimsel olarak doğrudan katkısı olmalı, bu katkılar makalede açıkça belirtilmeli ve 

yazarlar makalenin son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel ve etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. 

Tüm yazarlar, çalışmalarını etkileyebilecek diğer kişi veya kuruluşlarla olan herhangi bir mali ve kişisel ilişkisi bulunup 

bulunmadığını açıklamalıdır. Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren kurum mevcut ise 

yazarlar; kullanılan ticari ürün, ilaç, firma, vb. ile nasıl bir ilişkisinin olduğunu (istihdam, danışmanlıklar, hisse senedi sahipliği, ücret 

karşılığı uzman tanıklığı, patent başvuruları/tescilleri ve hibeler veya diğer fonlar) editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır. 

Böyle bir ilişki yoksa olmadığı beyan edilmelidir. 

 

GÖNDERİM BEYANI VE DOĞRULAMA 

Bir makalenin dergiye değerlendirilmek üzere gönderilmesi, açıklanan çalışmanın daha önce yayınlanmadığı (özet, yayınlanmış bir 

ders veya akademik tez biçimi dışında), değerlendirilmediği, yazının tüm yazarlar tarafından ve çalışmanın yürütüldüğü sorumlu 

makamlarca onaylandığı ve yazı kabul edilirse telif hakkı sahibinin yazılı izni olmaksızın elektronik ortam dahil olmak üzere aynı 

biçimde İngilizce veya başka bir dilde başka bir yerde yayınlanamayacağı anlamına gelir. Özgünlüğü doğrulamak için makaleniz, 

özgünlük tespit hizmetleri tarafından kontrol edilebilir. 

 

KAPSAYICI DİL KULLANIMI 

Kapsayıcı dil, çeşitliliği kabul eder, tüm insanlara saygı gösterir, farklılıklara duyarlıdır ve fırsat eşitliğini teşvik eder. İçerik, herhangi 

bir okuyucunun inançları veya taahhütleri hakkında hiçbir varsayımda bulunmamalıdır; yaş, cinsiyet, ırk, etnik köken, kültür, cinsel 

yönelim, engellilik veya sağlık durumu nedeniyle bir bireyin diğerinden üstün olduğunu ima edecek hiçbir şey içermemelidir. İlgili ve 

geçerli olmadıkları sürece yaş, cinsiyet, ırk, etnik köken, kültür, cinsel yönelim, engellilik veya sağlık durumu gibi kişisel özelliklere 

atıfta bulunan tanımlayıcı terimlerin kullanılmaması önerilmektedir. 

YAZAR KATKILARI 

Şeffaflık için yazarların rollerini kullanarak makaleye bireysel katkılarını özetleyen bir beyan sunulmalıdır. Kavramsallaştırma, veri 

analizi, metodoloji, proje yönetimi, denetleme, görselleştirme, orijinal taslak, gözden geçirme ve düzenleme gibi katkılar yazı 

içerisinde referanslardan önce ayrı bir bölümde belirtilmelidir. 

 

YAZAR LİSTESİ 

Yazarlardan, makalelerini göndermeden önce yazar listesini ve sırasını dikkatlice oluşturmaları ve orijinal gönderi sırasında yazarların 

kesin listesini vermeleri istenir. Yazar listesine yazar adlarının eklenmesi, silinmesi veya yeniden düzenlenmesi, yalnızca makale kabul 

edilmeden önce ve dergi editörü tarafından onaylanırsa yapılabilir. Böyle bir değişikliği talep etmek için, sorumlu yazar tarafından 

editöre belirtilen beyanların yapılması gerekmektedir: (a) yazar listesindeki değişikliğin nedeni, (b) tüm yazarlardan ekleme, çıkarma 

veya yeniden düzenleme işlemini kabul ettiklerine dair yazılı onay (e-posta, mektup). Makale çevrimiçi bir sayıda daha önce 

yayınlanmışsa, editör tarafından onaylanan tüm talepler bir düzeltme (corrigendum) ile dergide belirtilecektir. 

 

KLİNİK ÇALIŞMALARIN RAPORLANMASI 

Randomize kontrollü çalışmalar Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) yönergelerine göre sunulmalıdır. 

Makale gönderimi sırasında yazarlar; dahil edilme, kayıt, randomizasyon, çalışmadan çekilme ve çalışmanın tamamlanması gibi 



prosedürleri ayrıntılı bir şekilde gösteren çalışma akış şemasıyla birlikte CONSORT kontrol listesini sağlamalıdır. 

(http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT%202010%20Checklist.pdf). 

 

TELİF HAKKI 

Dergiye gönderilen yazılar için yazarlardan bir yayın hakkı devir formu doldurmaları istenmektedir. Dergi içeriklerine ücretsiz 

olarak ulaşılabilmektedir. Yazı basıldıktan sonra derlemeler ve çeviriler dahil diğer ilişkili çalışmalarda kullanılması için yayıncının 

izni gereklidir. Yazıda bahsi geçen diğer telif hakkı alınmış çalışmalardan alıntılar dahil edilmişse, yazarlar telif hakkı sahiplerinden 

yazılı izin almalı ve makaledeki kaynaklara atıfta bulunmalıdır. Yazılardaki düşünce ve öneriler tümüyle yazarların 

sorumluluğundadır. 

 

YAYIM POLİTİKASI 

Geriatrik Bilimler Dergisi (GBD) - Journal of Geriatric Science (JOGS), Geriatrik Bilimler Derneği'nin süreli, hakemli, açık erişimli, 

bilimsel resmi yayın organıdır. GBD, yılda üç sayı (Nisan, Ağustos, Aralık aylarında) yayımlanmaktadır. Yıl içinde gerekli 

görüldüğünde özel sayılar da yayımlanabilir. GBD yayım faaliyetlerini Committee on Publication Ethics (COPE) rehberlerine göre 

yürütmektedir. 

Dergiye gönderilen tüm makaleler, yayın kurulu tarafından, dergi kapsamına ve yazım kurallarına uygunluğu açısından değerlendirilir. 

Editörler makaleyi hakem değerlendirmesine göndermeden önce red etme veya düzeltilmek üzere yazar(lar)a geri gönderme kararı 

verebilir. Makaleler, ilgili konuda uzman en az 2 hakeme gönderilir. Editörler hakem değerlendirmeleri doğrultusunda makalenin 

revizyonunu isteyebilirler. Revizyon istenen makalelerin belirlenen süre içerisinde (revizyon durumuna göre genellikle 1 veya 2 hafta 

içinde) tamamlanarak dergiye iletilmesi gerekmektedir. Ek süre talepleri için ilgili editörle iletişime geçilmesi halinde ek süre 

tanımlanması editörün inisiyatifindedir. Makalenin revize versiyonunun zamanında dergiye iletilmemesi halinde yeni makale 

başvurusuyla sürece baştan başlanması gerekmektedir. Makalenin dergiye gönderilmesinden itibaren 8 hafta içinde 

değerlendirme sonucu hakkında yazar(lar)a bilgi verilmesi hedeflenmektedir. Editör, makale ile ilgili nihai kararı (kabul yada 

red) sorumlu yazara bildirir. Karar aşaması döneminde geçerli bir açıklama olmaksızın yapılan geri çekme istekleri red edilir. Tüm 

yazarlar, editörün makale metninde temel anlamı değiştirmeden yapacağı düzeltmeleri kabul etmiş sayılırlar. 

Makalelerin değerlendirilmesi ve/veya basılması sürecinde yazar(lar)dan herhangi bir ücret talep edilmez. 

 

İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

 

Tüm retrospektif, prospektif ve deneysel araştırma makaleleri biyoistatistiksel olarak değerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve 

raporlama ile belirtilmelidir. 

 

 

YAZIM DİLİ 

 

Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir. Türkçe yazılardaki terimler mümkün olduğu kadar öz Türkçe veya Latince olmalı, gereksiz, 

sık ve yerleşik olmayan kısaltmalardan kaçınılmalı ve Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya www.tdk.org.tr adresi ayrıca Türk 

Tıbbi Derneklerinin kendi branşlarına ait terimler sözlüğü esas alınmalıdır. 

 

 

YAZI ÇEŞİTLERİ 

 

Orijinal Araştırma Makalesi: Kliniklerde yapılan prospektif-retrospektif ve her türlü deneysel çalışmalar yayınlanabilmektedir. 

Yapısı: 

Özet (Ortalama 250 kelime; amaç, gereç ve yöntemler, bulgular ve sonuç bölümlerinden oluşan, Türkçe ve İngilizce) 

Giriş 

Gereç ve Yöntemler 

Bulgular 

Tartışma 

Sonuç 



Teşekkür 

Kaynaklar 

 

Derleme, editöryal yorumlar ve tıp gündemini belirleyen güncel konular: Doğrudan yayın kuruluna danışılarak veya davet edilen 

yazarlar tarafından son tıp literatürünü de içine alacak şekilde hazırlanabilir. Yazarın o konu ile ilgili birikimi ve basılmış yayınlarının 

olması özellikle tercih nedenidir. Yapısı: 

Özet (Ortalama 250 kelime, bölümsüz, Türkçe ve İngilizce) 

Konu ile ilgili alt başlıklar 

Kaynaklar 

 

Olgu Sunumu: Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve şemalarla desteklenmiş 

olmalıdır. Yapısı: 

Özet (ortalama 150 kelime; bölümsüz; Türkçe ve İngilizce) 

Giriş 

Olgu Sunumu 

Tartışma 

Kaynaklar 

 

Editöre Mektup: Son bir yıl içinde dergide yayınlanan makaleler ile ilgili okuyucular tarafından eleştiri veya katkı amacıyla yazılan 

değişik görüş, tecrübe ve sorularını içeren ortalama 500 kelimelik yazılardır. 

 

Yayın Kurulunun inceleme ve değerlendirmesinden sonra yayınlanabilir. Başlık ve özet bölümleri yoktur. Kaynak sayısı 5 ile 

sınırlıdır. Hangi makaleye (sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. 

 

Mektuba cevap, editör veya makalenin yazarları tarafından, yine dergide yayınlanarak verilir. 

 

 

YAZIM KURALLARI 

 

Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde aşağıdaki biçimsel esaslara uyulmalıdır: 

-Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word programı ile yazılmalıdır. 

-Gönderilen yazılar, birinci sayfadan itibaren sağ alt köşede sayfa numarası verilerek, her biri ayrı bir sayfadan başlayan aşağıda 

belirtilen bölümler halinde hazırlanmalıdır. 

 

Kısaltmalar: Kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilir ve tüm metin boyunca o kısaltma kullanılır. Uluslararası kullanılan 

kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” kaynağına başvurulabilir. 

 

Şekil, resim, tablo ve grafikler: 

 Tablolar: Makale içinde geçiş sırasına göre Romen rakamları ile numaralanmalı (Tablo I) tabloların her biri ayrı bir sayfaya 

ve başlıkları tablo üzerinde olacak şekilde yapılmalıdır. Tablo başlıklarında "Tablo I." kısmı kalın olarak, diğer kısımları 

normal tonda ve küçük harflerle yazılmalıdır. Metin içinde tabloların geçtiği yer, en uygun yerde parantez içinde 

belirtilmelidir. 

 

 Şekiller, resimler ve fotoğraflar: Makale içinde geçiş sırasına göre, Arabik rakamlar ile numaralandırılmalı (Şekil 1, Resim 
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ABSTRACT 

  

Aim: Levofloxacin is one of the most prescribed antibacterial 

agents. They are used for the treatment of many infections, 

which are of paramount importance for geriatric practice. In 

this study, we aimed to investigate the safety of levofloxacin, 

which provides many advantages in older patients. 

  

Material and Methods: The medical records of 92 older 

patients admitted to the geriatric clinic and treated with 

levofloxacin for any reason were retrospectively reviewed. 

Demographic characteristics, drugs, electrocardiography 

parameters, Apathy Evaluation Scale score, and delirium 

evaluated by Confusion Assessment Method were recorded on 

the baseline and the third day. We also recorded 21 patients’ 

seventh-day data, which can be available. All the patients or 

caregivers were questioned about tendinitis or tendon rupture 

within 90 days after treatment at the outpatient controls. 

  

Results: The mean age of the patients was 80.75±7.01 years, 

and 57.6% were female. There was a significant difference 

between baseline and third day QT (p:0.008) and QTc 

(p<0.001) values, but on the 7th day, not (p>0.05). Delirium 

and Apathy Evaluation Scale scores improved during the 

treatment (p>0.05). No patient had a seizure. Tendinitis and 

tendon rupture were not detected during or within the three 

months after the treatment. 

  

Conclusion: In the light of these results, the use of 

levofloxacin seems to be safe in older adults, with caution on 

additional risk factors. 

  

Keywords: Apathy, delirium, levofloxacin, older adult, QTc 

 

ÖZET 

 

Amaç: Levofloksasin en sık reçete edilen antibakteriyel 

ajanlardan biridir. Geriatri pratiğinde önemli olan birçok 

enfeksiyonun tedavisinde kullanılmaktadır. Bu çalışmada yaşlı 

hastalarda birçok avantaj sağlayan levofloksasinin 

güvenilirliğini araştırmayı amaçladık. 

 

Gereç ve Yöntemler: Geriatri polikliniğine başvuran ve 

herhangi bir nedenle levofloksasin tedavisi alan 92 yaşlı 

hastanın tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi. 

Demografik özellikler, ilaçlar ile tedavinin başlangıcında ve 

üçüncü gününde elektrokardiyografi parametreleri, Apati 

Değerlendirme Ölçeği puanı ve Konfüzyon Değerlendirme 

Ölçeği ile değerlendirilen deliryum varlığı kaydedildi. Ayrıca 

yedinci günde verilerine ulaşılabilen verileri kaydedildi. Tüm 

hastalar veya bakım verenler tedaviden sonraki 90 gün içinde 

tendinit veya tendon rüptürü açısından sorgulandı. 

 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 80,75±7,01 yıl ve 

%57,6'sı kadındı. Başlangıç ve üçüncü gün QT (p:0,008) ve 

QTc (p<0,001) değerleri arasında anlamlı fark varken, 7. 

günde fark yoktu (p>0,05). Deliryum ve Apati Değerlendirme 

Ölçeği puanları tedavi süresince iyileşme gösterdi (p>0,05). 

Hiçbir hasta nöbet geçirmedi. Tedavi sırasında veya tedaviden 

sonraki 3 ay içinde tendinit ve tendon yırtılması tespit 

edilmedi. 

 

Sonuç: Bu sonuçlar ışığında, yaşlı erişkinlerde ek risk 

faktörlerine dikkat edilerek levofloksasin kullanımı güvenli 

görünmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Apati, deliryum, levofloksasin, yaşlı, 

QTc 
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INTRODUCTION 

Fluoroquinolones (FQ), including 

Levofloxacin (LFX), sparfloxacin, 

grepafloxacin, moxifloxacin, gatifloxacin, are 

a class of antibiotics commonly used in the 

treatment of bacterial infections (1). They are 

used for the treatment of many infections such 

as acute bacterial sinusitis, acute bacterial 

pneumonia, exacerbation of chronic bronchitis 

in patients who have chronic obstructive 

pulmonary disease, uncomplicated urinary 

tract infections, and infected pressure ulcers 

(2,3), which are of paramount importance for 

geriatric practice (4). LFX, a fluoroquinolone, 

is one of the most commonly prescribed 

antibacterial agents worldwide with a broad-

spectrum (2,5). In addition to a broad spectrum 

of efficacy, LFX has other advantages in older 

patients. Oral formulations are bioequivalent to 

intravenous since LFX is completely and 

rapidly absorbed after oral administration (6).  

 

FQs may be associated with many serious 

adverse events, including Clostridium difficile 

infections, prolonged QT interval, tendinitis 

and tendon rupture, dysglycemia, hepatic 

toxicity, phototoxicity, acute renal failure, and 

seizures (7). Most LFX-related adverse events 

are mild, which generally do not require 

discontinuation of treatment. The most 

common side effects are gastrointestinal (e.g., 

nausea, diarrhea) or central nervous system 

(CNS) events (e.g., headache, insomnia, 

dizziness, seizures). Furthermore, side effects 

that can be seen with fluoroquinolones include 

QT interval prolongation, tendinitis and tendon 

rupture, dysglycemia, LFX, and liver damage 

(8).  

 

Some changes occur in body metabolism with 

advancing age. Gastric pH is increased; gastric 

emptying is delayed; total body water, lean 

body mass, and serum albumin are reduced. 

Liver mass and hepatic blood flow can be 

reduced, as well as glomerular filtration rate 

and kidney blood flow. All these can affect the 

absorption, distribution, and excretion of 

drugs, leading to changes in the drug 

pharmacokinetics (9). Studies on the use of 

LFX in older patients are limited. However, 

there are reports that older people are at greater 

risk of adverse events such as tendon disorders 

and QT prolongation. Therefore, it has been 

reported that care must be taken when 

prescribing corticosteroids and QT-prolonging 

drugs with LFX in older adults (8). 

 

This study aimed to investigate the safety of 

LFX, which provides many advantages in 

older patients. 

 

 

MATERIAL AND METHODS 

The medical records of 92 patients who were 

admitted to Dokuz Eylul University, 

Department of Geriatrics between January 

2015 and December 2017, and who were 

treated with LFX for any reason, with follow-

up parameters for at least three days and 

without exclusion criteria were retrospectively 

reviewed.  

 

Patients' characteristics 

Patients were evaluated for their age, gender, 

self-reported comorbidities (hypertension, 

diabetes mellitus (DM), coronary artery 

disease (CAD), chronic heart failure (CHF), 

hyperlipidemia, chronic renal failure (CRF), 

dementia, history of thyroid disease, chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD), 

osteoporosis), smoking history. Medications 

used by the patients were recorded. In addition, 

the duration and dose of LFX were recorded. 

LFX drug dosages were adjusted according to 

the estimated glomerular filtration rate (eGFR) 

(10). 

 

Exclusion Criteria  

Patients under 60 years of age, who have a 

history of severe illness that may impair 

general health status, such as an acute 

cerebrovascular event, gastrointestinal 

bleeding, sepsis, acute renal failure, acute liver 

failure, and acute respiratory failure were 
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excluded. Patients with pacemakers were also 

excluded due to the fact that cardiac rhythm 

could not be evaluated clearly. 

 

Electrocardiography (ECG) 

The 12-lead surface ECG measurement was 

recorded with an ECG 1350-K (Nihon Kohden 

Corporation, Tokyo, Japan) using 25 mm/s 

paper speed and standardized at 0.1 mV/mm 

after the patients had rested for at least 10 

minutes in a supine position. ECG parameters 

were recorded at baseline and on the third day 

of the treatment. ECG parameters of 21 

patients who had ECG measurements on the 

7th day of the treatment were also recorded. 

ECG parameters, including heart rate, PR 

interval (PR), QT interval (QT), and corrected 

QT interval (QTc), were calculated 

automatically by the apparatus. The QT 

interval was corrected for the heart rate by 

using Bazett’s formula (QTc 1⁄4 QT/square 

root of RR) (11). Prolonged QTc interval is 

defined as an OTc interval > 450 ms in men 

and > 470 ms in women (12,13). Furthermore, 

ECG measurements were also evaluated by a 

geriatrician. 

 

Evaluation of Apathy and Delirium 

The presence of apathy was evaluated by The 

Apathy Evaluation Scale (AES). AES was 

developed to quantify and characterize apathy 

in adult patients (14). It focuses on the hobbies 

and occupations of the patient in daily life and 

on the pleasure he/she takes from them and 

measures their loss in those areas. AES has 18 

items with a scoring value ranging from 18 to 

72, to assess discrepancy in behavioral, 

cognitive, and emotional domains during the 

last four weeks. In 2001, AES was validated in 

Turkish (15). In the analysis, scores of 24 or 

higher in AES were accepted as 'apathy', and 

scores of less than 24 were considered as 'no 

apathy' (15). Patients were evaluated with 

Confusion Assessment Method (CAM) for 

delirium (16). All patients' AES and CAM 

values were recorded on the baseline and on 

the 3rd day of treatment. Whether there was a 

history of seizures during treatment was 

examined. Data of 21 patients who were 

evaluated by CAM and AES on the 7th day of 

treatment were also recorded. 

 

Evaluation for Tendinopathy  

Patients or caregivers were questioned about 

pain, swelling, tenderness, stiffness, tendon 

thickening, warmth or erythema, and limitation 

of movement on the Achilles tendon within 90 

days after treatment in outpatient controls (17). 

In addition, muscular and skeletal system 

examination notes in outpatient clinics were 

examined. 

 

Ethics approval 

The study protocol was approved by the ethics 

committee of Dokuz Eylul University, Turkey, 

with a decision number 2017/28-20. Each 

participant or a legal guardian provided 

written, informed consent to participate in the 

study. We carried out this study in accordance 

with the provisions of the Declaration of 

Helsinki. 

 

Statistical Analyzes 

Demographics and baseline characteristics 

were reported as the number (n) and 

percentage (%) for nominal variables and as 

the mean ± standard deviation for continuous 

variables. Continuous variables were evaluated 

with the Shapiro Wilk test and Kolmogorov-

Smirnov test for normal distribution. The 

variables with normal distribution were 

evaluated by paired-samples T-Test. In non-

normal distribution, the variables were 

evaluated by the Wilcoxon test. Differences in 

proportions were evaluated with the Mc-

Nemar test. The differences were considered to 

be significant at P < 0.05. Statistical analyses 

were performed using the SPSS 22.0 (SPSS 

Inc.) 

 

 

RESULTS 

Ninety-two patients over 60 years of age were 

included in the study. The mean age of the 

patients was 80.75 ± 7.01 years, and 57.6% 

were female. 58 (63%) patients were treated 
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with IV, and 34 (37%) with oral LFX. 

Demographic characteristics and drugs of the 

patients are summarized in Table I. Patients 

treated with a daily dose of 500 mg LFX, or 

equivalent to 500 mg LFX daily according to 

the estimated glomerular filtration rate (eGFR), 

for less than 14 days (median: 6 days). None of 

the drugs used were ordered simultaneously 

with LFX. Indications for treatment of LFX 

and dosages are shown in Table I. The ECG 

parameters, number of the patients with 

apathy, delirium, seizure, and tendinitis on the 

baseline, the 3rd day, and the 7th day of the 

treatment are shown in Table II. 

There was a significant difference between 

baseline and third day QT (p=0.008) and QTc 

(p<0.001) values. However, on the 7th day, the 

increase was not observed in 21 patients who 

had ECG measurements (p>0.05). There were 

2 (97.8%) patients with basal QTc values 

greater than 500 ms. On the third day of 

treatment, the QTc values of the same patients 

were higher than 500 ms. During follow-up, 

the QTc value of any patient did not exceed 

500 ms for the first time. There were four 

patients receiving amiodarone. Only one of 

these patients had a prolonged baseline QTc, 

while three patients had prolonged QTc on the 

Table I. Characteristics of the patients 
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3rd day. During the treatment, none of the 

patients developed new delirium, apathy, or a 

seizure. There were no patients with 

tendinopathy or tendon group within three 

months after the procedure. 

 

 

DISCUSSION 

This retrospective observational study 

demonstrated that the LFX treatment was not 

related to new developing delirium, apathy, 

seizure, tendinopathy or tendon rupture, and 

changes in heart rate or arrhythmia. Compared 

to baseline, we only found clinically non-

significant prolongation in QT and QTc on the 

3rd and seventh days. 

 

Although fluoroquinolones (FQ) are well 

tolerated and have high oral bioavailability in 

older patients (18), they have also been 

reported to have various side effects (7), one of 

which is the prolongation of QT interval, a 

measure of the cellular ventricular action 

potential generated by the passage of current 

through ion channels (1,19). All FQs may 

cause prolongation of QT interval by inhibiting 

various levels of ion channels (1,8); however, 

many studies have reported that LFX is related 

to a higher rate of severe cardiac arrhythmia, 

although it has a lower ion channel inhibitor 

potential than other FQs (8). In contrast to 

these studies, no change in heart rate, no 

arrhythmia, and no QT interval prolongation 

exceeding 500 ms was detected in any of our 

patients using LFX. However, although there 

was an increase in QT interval according to 

baseline value on the 3rd day of LFX 

treatment, this was not clinically significant; 

additionally, there was no increase in QT 

interval at baseline on the 7th day of treatment. 

Therefore, we can say that LFX treatment is 

not associated with cardiac arrhythmia in older 

adults. It was also reported that FQs might 

exacerbate the risk of serious arrhythmias in 

patients with QT interval prolongation-related 

concomitant risk factors, such as electrolyte 

disturbance, hypothyroidism, and concurrent 

use of antiarrhythmic agents (20). On the other 

hand, we did not exclude any comorbidities in 

our study, and despite the inclusion of 

amiodarone and/or other arrhythmic drugs that 

caused prolongation of the QT interval, it was 

striking that LFX treatment did not have any 

clinically significant effect on the QT interval, 

which gives our study the nature of a real work 

that reflects real life. 

 

Competitive binding of fluoroquinolones (FQ) 

to the gama-aminobutyric acid-A (GABA-A) 

receptors in CNS and N-methyl-D-aspartate 

(NMDA) agonist activity play a role in the 

development of CNS side effects. Such 

characteristics of FQs have been reported to 

cause reduced seizure threshold and 

development of FQ-induced delirium in cases 

(8,21). In the FQ group, the development of 

Table II. ECG parameters and other assessments of patients before, 3
rd

 day of the treatment 

and 
seventh

 day of the treatment 
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seizures and delirium associated with LFX 

treatment is only available in case reports; 

therefore, there are no case-controlled follow-

up studies on this issue, particularly in older 

adults. On the other hand, because LFX has a 

bulky alkylated side chain at the position of 

R7, its lower GABA receptor activity than 

other FQ suggests that it may be a reliable 

agent in this regard (8). In this context, neither 

a new seizure nor a new development of 

delirium under LFX treatment was not only 

detected in our study population, but the 

number of patients with delirium decreased 

significantly with the treatment as well. 

Certainly, treatment of infection with LFX 

plays an important role in treating delirium-

precipitating factors. 

 

The effects of LFX on CNS are not limited to 

these only. In some case reports, it is reported 

that LFX may be effective in the treatment of 

apathy as well (22). This may be related to the 

effects of LFX on the GABA and NMDA 

receptors and may be associated with nalidixic 

acid in its structure that induces CNS as a 

result of its similarity to a CNS stimulant 

amfonelic acid (22). In this study, a significant 

decrease in the number of patients with apathy 

on the 3rd and seventh days of LFX treatment 

suggests that LFX may be effective in treating 

apathy. However, the effect of treatment of the 

underlying infection in the recovery of apathy 

cannot be ignored. 

 

Achilles tendon pathologies, such as Achilles 

tendinitis and tendon rupture, are other 

undesirable effects associated with FQ 

treatment, and FQ treatment is shown to have a 

3.8-fold higher risk than other antibiotics (23). 

Although various theories have been suggested 

to explain the development of tendinopathy 

with FQ treatment, the pathogenesis of this 

drug-induced toxic effect has not yet been 

elucidated (2). However, studies indicate that 

the risk of Achilles tendon disorders increases, 

especially in long-term and high-dose use of 

FQs with male gender, age over 60 years, 

normal body mass index, chronic renal failure 

and hemodialysis, and concurrent use of 

corticosteroids (2,24,25). Although all FQs are 

blamed, they are more common in Achilles 

tendon pathologies, particularly in pefloxacin 

treatment (24). In addition, it is reported in the 

case reports that LFX treatment may also be 

associated with Achilles tendon pathologies 

(26). Despite this data, in our study, we did not 

detect any tendinopathy during the treatment or 

in the 90-day impression of any of our 7-14-

day LFX-administered cases. Furthermore, 

considering that all of our study group 

consisted of older adults, 35% were CRF, and 

7.6% also received corticosteroid treatment, it 

is essential that tendinopathy was not detected 

during and after LFX treatment, even in cases 

with the risks indicated for the development of 

tendinopathy in previous studies (2,24,25). The 

results exhibit that LFX treatment at a daily 

dose of 500 mg is not related to the 

development of tendinopathy. 

 

In this study, the fact that all cases consisted of 

older adults, the number of cases was 

sufficient, and the results of up to 3 months 

with treatment were evaluated are the strengths 

of the study. In addition, the fact that any 

chronic disease (except acute worsened forms) 

or drug use is not considered as an exclusion 

criterion for the study is crucial in terms of 

reflecting the real life of this study. On the 

other hand, the limitations were that the study 

was retrospective and that no data were 

evaluated for more than seven days except 

tendinopathy. 

 

 

CONCLUSION 

LFX is an essential agent for the treatment of 

common infections in geriatric practice. Low-

dose short-term LFX treatment is not 

associated with seizure, delirium, and 

tendinopathy in older adults but also reduces 

the incidence of apathy in treating patients. In 

other words, short-term LFX is well tolerated 

by older adults. 
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ABSTRACT 

 

The elderly population increases and more prolonged life 

expectancy and increased worldwide, and with this increase, 

healthy aging gained importance. The increased expectancy of 

a longer and healthier life has created curiosity about how 

nutrition can be. Nutrition is one of the critical factors for 

healthy aging. Some diet models and diet applications (for 

example, calorie restriction) extend the quality and span of 

life. Life expectancy is longer in some places globally (Blue 

Zones, Hunza, Abkhazia, Vilcabamba), which is mainly 

linked to nutrition. Peoples who live longer eat natural foods, 

primarily vegetables and fruits, fish, yogurt, and drink pure 

water. In addition to nutritional behavior, lifestyle is essential. 

In the world's healthy elderly's have social, mental, and 

physically active life.  

 

Keywords: Nutrition, aging, longevity, Blue Zones, 

Mediterranean diet 

 

ÖZET 

 

Yaşlı nüfus ve daha uzun yaşam beklentisi dünya çapında 

artmaktadır. Bu artışla birlikte sağlıklı yaşlanma önem 

kazanmaktadır. Daha uzun ve sağlıklı bir yaşam beklentisinin 

artması, beslenmenin nasıl olabileceği konusunda merak 

uyandırmıştır. Beslenme, sağlıklı yaşlanmanın temel 

faktörlerinden biridir. Yaşam kalitesi ve süresini uzatmak için 

bazı diyet modelleri ve diyet uygulamaları (kalori kısıtlaması) 

bulunmaktadır. Dünyanın bazı yerlerinde (Mavi Bölgeler, 

Hunza, Abhazya, Vilcabamba) yaşam beklentisi daha uzundur 

ve bu çoğunlukla beslenme ile bağlantılıdır. Daha uzun 

yaşayan insanlar, genelde sebzeler, meyveler, balık ve yoğurt 

gibi doğal yiyecekler yerler. Beslenme davranışına ek olarak 

yaşam tarzı çok önemlidir. Dünyadaki sağlıklı yaşlılar sosyal, 

zihinsel ve fiziksel olarak aktif yaşama sahiptir. 

Anahtar kelimeler: Beslenme, yaşlanma, uzun yaşam, Mavi 

Bölgeler, Akdeniz diyeti, 
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INTRODUCTION 

In "Global Strategy and Action Plan on Ageing 

and Health," a report published by the World 

Health Organization (WHO), it is stated that in 

2050, one in five people will be 60 years or 

older, a total of 2 billion people worldwide (1). 

The physiological and anatomical changes that 

occur as part of the aging process affect all 

body systems and lead to sensory weaknesses, 

mental problems, and chronic diseases (2). 

Because an increase in the number of older 

adults worldwide is being predicted, 

implementing adequate, balanced, healthy 

nutrition for healthy aging is also gained 

importance on the agenda. 

There are too many definitions for healthy 

aging, but all definitions’ common point is 

good health and well-being in social, physical, 

and mental. Healthy aging descriptions are 

based on two different theories. Based on the 

biomedical aging model, the first theory stands 

on the physiological dimension. It includes 

physical, cognitive, and functional health. The 

second theory consists of the psychological 

dimension: psychological well-being, social 

activities,  new social networks, and enjoys life 

(3). In addition, healthy aging is linked to some 

environmental factors like physical activity, 

avoiding smoking, fresh air, socializing and 

healthy nutrition (4). 

Various studies have shown the importance of 

nutrition in making people's lives healthy and 

longer (5,6). It is known that there are some 

places in the world, Okinawa, Ikaria, Nicoya, 

which are known as Blue Zones, and other 

areas such as Hunza, Abkhazia, Vilcabamba 

where people live longer. Notably, these 

different regions combine on the point of 

similar eating patterns.  Longer life and healthy 

aging are linked to optimal nutrition with age, 

social life, and the environment. Some of the 

mechanisms in the aging process are related to 

food and eating patterns, and it is considered 

that optimal nutrition can provide longer life 

expectancy and healthy aging (7). This review 

aims to evaluate different dietary models and 

lifestyle habits for healthy aging. 

 

NUTRITION 

Nutrition is defined as the use of nutrients 

taken from foods into the body to grow and 

develop, maintain life, and protect health. 

Therefore, it cannot be denied that nutrition is 

an essential component in regulating health 

and physical abilities.  

In western societies, the elderly population 

(those over 65) increases every passing day, 

and it has been found that a balanced and 

healthy diet plays an essential role in healthy 

aging. It is also a fact that the effects of 

nutrition on physical and mental well-being are 

higher in the elderly (8–10). With advancing 

age, food intake changes due to the slowing of 

the metabolic rate and reduced mobility. 

However, consuming insufficient food and 

nutrients is the leading cause of malnutrition 

(11). In addition, negative physiological 

changes in the body, increased nutrient 

requirement (due to impaired digestion or 

absorption function, infection, inflammatory 

disease), socioeconomic status, and behavioral 

factors contribute to malnutrition in the elderly 

(12). 

 

AGING 

Aging is defined as all the irreversible, 

structural, and functional changes that occur 

with the progress of time, at the levels of an 

organism's molecule, cell, tissue, organ, and 

systems. It is a fact that the functions of tissues 

and organs are impaired over time. In 

mammals, aging occurs heterogeneously in 

multiple organ systems, resulting in a 

progressive impairment leading to tissue 

dysfunction. For this reason, aging is accepted 

as a risk factor for many diseases (13,14). On 

the other hand, most people expect to live into 

their sixties and beyond for the first time in 

history (15). 
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Aging is divided into two strands as normal 

aging, and normative aging. Normal aging 

involves surviving accidents and advanced 

age-related cognitive diseases. In contrast, 

normative aging means survival from 

environmental factors (such as air pollution 

and infectious agents), behavioral factors (such 

as smoking and diet), and social factors (such 

as socioeconomic status and education) to 

maintain the interaction of epigenetics, cells, 

and organs (16). 

Although some health variations come with 

genetic, it cannot be ignored that many factors 

originate with physical and social life. Some of 

these factors are neighborhood, communities, 

gender, ethnicity, and socioeconomic status.  

(17). 

Blue Zones are the determined locations where 

people live longer in the world. Blue zones 

have a limited and homogeneous geographical 

area. People in the Blue zones share the same 

lifestyle habits, which are thought the cause of 

their high life expectancy. For example, 

Okinawa in Japan, the Nicoya peninsula in 

Costa Rica, and Ikaria in Greece are Blue 

Zones. Studies carried out in the Blue Zones 

Project have shown similar eating patterns in 

the regions where people live longer. Still, the 

relationship between Blue Zones and eating 

patterns needs further exploration (18,19).  

 

Aging mechanism models 

A review of aging carried out in 1999 showed 

that more than 300 theories of aging had been 

reported (20). The most current and 

comprehensive aging mechanism models and 

their effects on diet are shown in Table I 

(7,21). 

 

 

CAN NUTRITION STOP AGING? 

It is widely known that a healthy diet decreases 

the risk of cardiovascular disease and cancer 

and helps prevent some diseases by its 

antioxidant and anti-inflammatory properties 

(51). In particular, nutrient-rich diets positively 

affect healthy aging because they include 

vegetables, fruits, nuts, fish, whole grains, and 

olive oil. Therefore, an adequate, balanced, and 

healthy diet is associated with higher life 

expectancy. Each diet is specific to a person; in 

addition to that, the content of the diet varies 

according to individual factors. A balanced and 

healthy diet contains all the necessary macro 

and micronutrients in adequate amounts for 

each individual. According to their personal 

needs, individuals have four main food groups 

in a meal: grains, dairy products, vegetables 

and fruits, and meats. The energy distribution 

must be 45-60% as carbohydrates, 10-20% as 

proteins, and 25-30% as fats in a balanced diet. 

In a healthy diet, trans-fatty acid intake is 

recommended to be less than 1% of the energy 

intake. In addition, saturated fats (fats in 

animal-based foods, butter, tallow, tail fat) 

should be less than 10% (preferably 7-8%), 

monounsaturated fats (olive oil, hazelnut oil, 

rapeseed-canola oil) should provide 12-15%, 

and polyunsaturated fats (corn oil containing 

omega-6 fatty acid, soy, sunflower and cotton 

oil and fish containing omega-3 fatty acid, fish 

oil, walnuts, flaxseed) should provide 7-10% 

of the total fat. The distribution of omega-3 

and omega-6 are also important. Omega-6 

should provide 5-10%, and omega-3  0.6-1.2% 

of the total fat (52). Individuals should eat all 

the food groups, all colors of vegetables and 

fruits, and drink at least 6-8 cups of water each 

day to achieve the requirements of nutrients. 

They should also limit added sugar, salt, 

carbonated drinks sweetened with sugar, 

processed grains, and meat products.   

Some dietary models such as Dietary 

Approaches to Stop Hypertension (DASH), 

Mediterranean and vegetarian are accepted as 

reducing the risk of age-related and chronic 

diseases (53–55). These diet models include 

lots of vegetables, fruits, fish, grains, and 

natural, unprocessed foods commonly. In 

addition to a healthy diet, people also have
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Table I. Aging mechanism and the association with foods and diet 
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Table I. Aging mechanism and the association with foods and diet (continued) 
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similarities in lifestyle factors. These factors 

comprise not smoking,  regular physical 

activity, and socialization. (56). 

Another factor affecting this issue is calorie 

restriction. Various studies have shown that 

calorie restriction has a beneficial effect on the 

aging process (37,57). Calorie restriction is a 

quantitative attempt to lower energy intake, 

limit food consumed, and reduce energy 

compared with a standard diet. In addition to 

decreasing the total energy, it is thought that 

reducing the energy intake, especially some 

macronutrients such as proteins, or decreasing 

both energy and protein intake, has an impact 

on life expectancy (57). Reducing the intake of 

essential amino acids such as methionine, 

tryptophan, and branched-chain amino acids 

from proteins in ad libitum fed mice has been 

shown to delay aging (58–60). A previous 

study has shown that calorie restriction is not 

effective worldwide but is affected by gender, 

genotype, and diet types (61). Protein and/or 

calorie restriction can be harmful because they 

can induce diseases such as malnutrition, 

sarcopenia, and muscle mass and strength loss, 

commonly seen in the elderly (62). 

 

The best effect of calorie reduction on life 

length occurs when total calories are 50%, and 

protein is 20-30% of total calorie intake. (63). 

Therefore, in older adults, adequate energy, 

macro, and micronutrients are vital for 

maintaining health.  So, the overall diet of 

older adults must be balanced with the energy 

provided by macronutrients.  

 

Calorie restriction can be achieved by 

intermittent fasting-like practices involving the 

restriction of foods containing high calories 

and flavor-enhancing substances, especially in 

western societies. It has been shown that 

intermittent fasting increases human 

regeneration markers and delays diabetes, 

cardiovascular diseases, cancer, and aging 

(64). 

 

Some metabolic changes, however, occur in 

the body due to calorie restriction. While ROS 

production, glycolysis, oxidative stress, 

inflammation, DNA damage and cholesterol, 

fatty acid, and triglyceride synthesis,  and 

insulin release decreases,  increases in the 

mitochondrial respiratory rate, 

gluconeogenesis, glycogenolysis, protein, and 

fatty acid catabolism and insulin sensitivity 

(7). As a result, calorie restriction is thought to 

positively affect aging and the 

prevention/delay of metabolic diseases. Some 

of the effects of calorie restriction are shown in 

Figure 1.  

 

Figure 1. Metabolic changes that occur with calorie restriction 
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WHAT CAN WE EAT TO LIVE 

LONGER? 

As has already been mentioned, there are 

similar attitudes to eating in the places where 

people live longer. Generally, their diets 

comprise mostly raw and plant foods, pure and 

high-mountain water, nuts, fermented foods, 

and no processed grains. Some of these diet 

attitudes are discussed below. In addition, 

these people do not smoke. These older adults 

also do physical activities like hiking and 

climbing because they grow their foods as 

vegetables and fruits picked from gardens, 

fields, trees, and mountains. They are also 

essential for family and community life. Their 

family and friends consider the experiences of 

older adults. These give a purpose of life to 

older adults and become a driving force for 

socializing (18,19,65).  

 

 

The Blue Zones diet 

As has already been stated, the places where 

people live the longest are called Blue zones. 

A Blue Zones are a geographical area where 

the inhabitants have similar lifestyles and a 

long life span. Not smoking, regular physical 

activity, socialization, having a purpose in life, 

spirituality, consumption of a diet rich in 

vegetables, fruits, whole grains are the factors 

that are related to long life. (18). 

The dietary habits in blue zones comprise the 

following factors (66,67). 

• Plant-based diet: 95% vegetable-based 

foods. Their diet includes foods such as 

fruit, vegetables, beans, bean curd, lentils, 

nuts, and seeds, which all make people 

stronger to fight diseases, and all these 

foods form the cornerstone of the diet. 

• Unprocessed (whole) foods: whole foods 

are not processed in factories. They are 

made with ingredients recognizable as 

coming from the earth, such as rice, corn, 

soy, fruit, and vegetables, or prepared food 

such as tofu and manna bread. 

• Less meat consumption: Inhabitants of 

blue zones eat meat approximately once a 

week, about the size of a matchbox. Their 

diet does not include processed meats such 

as hot dogs and bacon. Instead, they prefer 

free-range chicken and pork or lamb 

produced on a family farm. 

• High amount of fish consumption: Fish 

is an essential component of the blue zones 

diet. It is considered that consuming a 

daily portion of fish is healthy. Wild-

caught fish are good choices from the 

middle of the food chain, such as sardines, 

trout, snapper, cod, and anchovies. 

Predator fish, such as tuna, swordfish, and 

sharks should be avoided because of their 

potentially high levels of mercury.  

• Small amounts of milk and dairy 

products: People in blue zones consume 

food made of sheep and goat milk 

(especially yogurt) several times a week. 

• Occasional eggs: Inhabitants of blue zones 

consume eggs every day or at least three 

times a week. The eggs need to be 

collected from free-range poultry, which 

can graze naturally outdoors. 

• Seed and legume consumption: Legumes 

are a good source of protein, and for 

centuries the inhabitants of the blue zones 

have consumed at least one cup a day. 

Black beans, pinto beans, garbanzo beans, 

lentils, fava beans, navy beans, and peas 

are consumed varieties of legumes.  

• Dried fruit and nuts as a snack: Dried 

fruits and nuts are healthy fats that help 

people be psychologically happy. 

Almonds, hazelnuts, walnuts, peanuts, 

Brazil nuts, and peanuts are the most 

preferred nuts, and sunflower and pumpkin 

seeds are equally popular. People who live 

in blue zones consume a handful of various 

nuts regularly, and they generally avoid 

adding sugar or salt to dried nuts. 

• Bread consumption: People in the blue 

zones eat small amounts of bread and 

prefer sourdough. Unlike other bread made 

from white flour, sourdough bread does 

not cause sudden increases in blood sugar. 
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• Less sugar consumption: Inhabitants of 

the blue zones prefer flavor with fruit and 

honey instead of sugar-sweetened food. It 

is known that added sugar increases 

inflammation and the risk of the body 

developing diseases (68). 

• Drinks: Blue zone inhabitants drink coffee 

for breakfast, tea in the afternoon, wine at 

5 pm, and water all day long. They avoid 

beverages with added sugar, such as soda 

and juices (19). 

 

 

The Hunza diet 

Hunza is in the western Karakoram mountains 

of northern Pakistan. In Hunza, people can be 

physically and mentally healthy in hundred 

years and above. It is believed that the secret of 

this life is associated with lifestyle and dietary 

habits. Their diet is rich in vegetables and 

fruits, raw foods, pure water, and unprocessed 

foods. 

• Hunza bread: Unprocessed, whole-grain 

flour is mixed with water and then formed 

into a pancake. The grain selection for this 

bread includes wheat, barley, buckwheat, 

corn, millet, alfalfa, and rye. 

• Vegetable and fruit consumption:  

Potatoes, tomatoes, cucumbers, carrots, 

onions, garlic, and pulses are preferred 

vegetables. The fruits are mulberries, 

apricots, apples, grapes, peaches, cherries, 

and some melons, which are rich in 

antioxidants. 

• Raw foods:  In Hunza, almost everything 

is eaten raw, uncooked, and just as nature 

intended. 

• Freshwater: In Hunza, meltwaters 

flowing down from the snow-covered 

mountains are consumed instead of spring 

water. It is relatively uncontaminated, 

fresh, and rich in minerals. The people of 

Hunza also use this water for growing 

vegetables and fruit in their gardens. Due 

to the high quality of water, it contributes 

to everything eatable in Hunza. 

• Natural foods: Grains play a vital role in 

their diet. The length of the growing 

season is short in Hunza, which 

encourages the inhabitants to use grain 

wisely, saving a proportion of each year's 

harvest to sow in the following year. 

Poultry and, accordingly, eggs are scarce 

because there are more minor cereals to 

feed chickens or other birds (69). 

 

 

The Abkhazia diet 

Abkhazia is another area that people lived 

longer, and it is in Georgia.  The typical diet of 

the people there consists primarily of eggs, 

cheese, butter, yogurt, milk, curds (shor), sour 

cream, bread, various vegetables, fruits, and 

herbs. In addition, they eat soup made of 

yogurt and greens (dovgha) along with various 

soups made with beans, peas, and grains. The 

people who have long life did not eat very 

much bread or products made with flour.  

• Animal fat consumption: Abkhazians 

consume a medium amount of animal fat. 

They believe that if you eat animal fat, you 

have to balance it by eating fresh 

vegetables and herbs such as spinach, 

celery, dill, onions, spring onions, 

coriander, mint, basil, tarragon, and 

parsley.  

• Honey instead of sugar: Sweets have 

been an essential part of the cuisine for a 

long time. When they prepare national 

sweets such as pakhlava, shakarbura, and 

halva, they generally prefer to use honey 

instead of sugar. 

• Yogurt consumption: Since antiquity, it 

has been believed that regular consumption 

of yogurt is the secret to longevity as it 

promotes digestion and rejuvenates the 

digestive system. When Abkhazian eats 

meat, they serve it with yogurt sprinkled 

with mint to encourage its digestion. When 

they eat yogurt, they add some garlic to it. 

In Abkhazia, a popular drink (ayran) is 

made by diluting salted yogurt with water. 

• Garlic: Modern scientists confirm that the 

regular consumption of garlic decreases 

cholesterol in the body and improves blood 
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circulation (70). They eat garlic with 

yogurt, which they call sarimsagli gatig. 

• Low bread consumption: In the past, 

Abkhazians did not overuse bread and 

flour products. 

• Herbs: Since antiquity, Abkhazians have 

been convinced that saffron and licorice 

prolong life, refresh the skin and face, and 

promote health for the liver, heart, and 

kidneys. In addition, these long-lived 

people traditionally consume large 

amounts of vegetables and fruit, especially 

apples. 

• Tea instead of coffee: Regular tea 

consumption is another principal 

characteristic that people frequently 

practice (69). 

 

 

The Vilcabamba diet 

Vilcabamba is a small town located high in the 

Ecuadorian Andes. In Vilcabamba, many of 

the inhabitants are more than 100 years old, 

and that some of them are over 140 years 

old(69). 

• Colloidal minerals: The results of 

laboratory analysis of the Vilcabamba 

water show that the unique balance of 

enriched colloidal minerals in the local 

drinking water is ideal for promoting 

optimum human health. 

• Vegetables and fruit: They usually add 

mandarins to their salads. Mandarin orange 

is enriching in the flavor of the salads and 

has vitamin C, which enhances iron 

absorption for the body.  In addition to 

health benefits, it grows abundantly in the 

valley. Avocados are another 'secret' 

component of the Vilcabamba diet. 

• Quinoa: Quinoa is called the queen of 

grains; it is one of the foods with an almost 

perfect balance of all eight essential amino 

acids, so it is used as a protein. 

• Raw foods: The diet of Vilcabamba is 

formed from 70-75% raw foods, 

emphasizing salads, vegetables, and 

locally grown fruit. According to these 

dietary habits, people lean and are healthy 

instead of obese or sick(69).  

• Beans: The black bean, called Spanish 

beans or Venezuelan beans, is the most 

consumed legume. 

• Yogurt: Their use of natural, organic, 

unpasteurized yogurt from both goats' and 

cows' milk also provides beneficial 

probiotics (69). 

 

The Mediterranean diet 

The Mediterranean diet, similar to the blue 

zones diet, also helps people to live longer. 

Low adherence to the Mediterranean diet is 

associated with diabetes, cardiovascular 

disease, and other complications (71–73). It is 

also associated with mortality risk increases. 

Several meta-analyses show that the inverse 

relationship between Mediterranean Diet and 

mortality for all age groups (74,75). The 

traditional Mediterranean diet is characterized 

by a high intake of vegetable-based foods 

(vegetables, bread, other cereals, potatoes, 

beans, herbs, and nuts) and fresh fruit. Olives 

are the primary source of fat. Dairy products, 

fish, and poultry are consumed in medium to 

small amounts. Fish is especially essential for 

omega-3 fatty acids. Egg consumption is 

limited to four per week.  Red meat is 

consumed occasionally and in small quantities, 

but no more than once a week. The 

Mediterranean diet has a low saturated fat 

content, corresponding to a maximum of 8-

10% of the total calorie intake. Calorie intake 

from lipids is only 30% overall. Modest 

amounts of wine (1-2 glasses, for achieving 

moderate alcohol intake: 10–50 g/day for men 

and 5–25 g/day for women) are usually 

consumed with meals (56,76). 

Various studies have shown that a diet rich in 

vegetables, fruit, and whole grains reduces the 

risk of death from chronic diseases and 

inflammation biomarkers (28,77,78). 

Therefore, it is thought that nutritional 

components associated with oxidative stress 
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and inflammation can affect telomere length 

(79). Telomeres are susceptible to oxidative 

stress due to their high guanine nucleotide 

content. Hydroxyl radicals can cause DNA 

damage in telomere length to occur through 

each replication and damaging DNA. 

Vegetables, fruits, and whole grains can be 

protecting DNA by antioxidant properties to 

the damage of free radicals. Soy and legumes, 

in addition to folic acid content also rich in 

antioxidant phytochemicals. These 

phytochemicals are thought to play an essential 

role in DNA methylation and integrity. For 

instance, it is widely known that the 

consumption of whole grains and herbs 

reduces inflammation (80,81). 

Sugar and processed meat increase telomere 

shortening by increasing cell destruction 

through chronic inflammation (82–84). Insulin 

resistance is related to increased oxidative 

stress and inflammation and is thus thought to 

cause telomere shortening.  Insulin resistance, 

inflammation, and oxidative stress can occur 

with increased high sugar intake, which 

increases glycemic load. As a result of these 

metabolic changes, telomere shortening can be 

observed. (85,86). Furthermore, processed 

meats can increase the formation of advanced 

glycation end products (AGEs), which act as 

inflammatory markers because of their high fat 

and protein content. AGEs can increase 

intracellular oxidation and cause telomere 

shortening (84). 

According to Mediterranean Diet Foundation 

and Mediterranean Food Cultures, accompany 

by the Mediterranean diet, some social and 

cultural factors have a positive effect on health, 

and several recommendations are mentioned 

below. 

Socialization: Pleasure is vital for taking the 

social and cultural values of food beyond the 

nutritional aspects. Activities such as cooking, 

sitting around the table, and sharing foods with 

family and friends provide social support and 

give a sense of community. 

Baking and cooking together: Sharing baking 

and cooking can be an essential activity, and 

arrangements can be made for an appropriate 

time and place. Because cooking and baking 

together are relaxing and fun, it can be enjoyed 

with family, friends, and loved ones (56). 

Seasonal biodiversity and traditional, local, 

and environmentally friendly food products 

make the Mediterranean diet compatible with a 

sustainable diet model for today and future 

generations. Furthermore, the consumption of 

seasonal, fresh, and minimally processed foods 

maximizes the content of healthy dietary 

substances (56). A comparison of the different 

diet types for living longer discussed in this 

paper is shown in Table II.  

 

CONCLUSION 

Blue zones, Abkhazia, Hunza, Vilcabamba, 

and Mediterranean areas have been known to 

the longer-lived people than other places. The 

most important reason is that those regions 

have different eating habits from other places; 

their diets predominantly comprise vegetables, 

fruit, and whole grains. They consume small 

meals with small portions. Various studies 

have shown that a low-calorie intake plays a 

vital role in delaying the aging process. The 

oldest inhabitants of Okinawa in Japan 

describe their eating behavior as Hara Hachi, 

an old Confucian term meaning 'eat until 80% 

full'. A thousand years ago, one of the big 

polymath Ibn Sina (known in the West as 

Avicenna), gave advice on eating habits that 

can make people healthier: "People who want 

to protect their health should pay much 

attention to food. They should not eat before 

feeling hungry. It is not good for them not to 

wait for their appetite. They should never eat 

until the stomach is full; they should get up 
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Table II. Different diet features of the places that people live longer 
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from the table before the appetite is completely 

over". A millennium later, it is clear that 

nutrition and lifestyle are essential for 

managing the aging process well. Delaying the 

aging process and providing healthy aging are 

linked to optimal nutrition. It has been shown 

in this brief review that the people who live 

longer in different places in the world share a 

similar approach to what they eat. Although 

these attitudes to eating include lots of 

vegetables and fruit, raw, unprocessed, and 

fermented food, and pure freshwater, few 

studies have been carried out to explore their 

effects. More research is therefore needed to 

examine the link between nutrition and aging. 
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ABSTRACT 

 

Due to the loss of physiological ability and functions that can 

change with aging, comorbidities in individuals may seem in 

different ways and with various symptoms. Therefore, it is 

challenging to identify and assess the primary causes of some 

symptoms, such as tinnitus, which are often overlooked. 

Tinnitus is encountered due to many risk factors, especially in 

geriatric individuals, and the interventions/therapies that can 

be applied in this direction vary according to the disease or 

individual. One of the mechanisms that start to deteriorate the 

earliest in elderly individuals is the cardiovascular system. 

Hypertension, the most common disease of this system, may 

cause tinnitus by harming the microvascular circulation in the 

ear. Tinnitus, which is quite common in senior individuals 

with hypertension, requires detailed evaluation and a 

multidisciplinary approach, as it may occur due to the 

structural feature of the disease, ototoxic side effects of drugs 

used to keep blood pressure in the optimal range, and other 

age-related risk factors. This article discusses the relationship 

between tinnitus and hypertension in older adults, evidence-

based interventions, and medical treatment/care management 

recommendations. 

  

Keywords: Tinnitus, hypertension, geriatrics, elderly 

 

ÖZET 

 

Yaşlanma ile beraber değişen fizyolojik yapı ve fonksiyon 

kayıpları sebebiyle bireylerde var olan komorbiditeler farklı 

şekillerde ve farklı semptomlar ile ortaya çıkabilmektedir. 

Sıklıkla göz ardı edilen tinnitus gibi bazı semptomların primer 

nedenlerini tespit etmek ve değerlendirmek bu nedenle 

oldukça zordur. Kulak çınlaması olarak bilinen tinnitus, 

özellikle geriatrik bireylerde çok sayıda risk faktörüne bağlı 

olarak karşımıza çıkmaktadır ve bu doğrultuda 

uygulanabilecek girişimler/terapiler hastalığa ya da bireye 

özgü olarak değişmektedir. Yaşlı bireylerde en erken 

bozulmaya başlayan mekanizmalardan biri kardiyovasküler 

sistemdir ve bu sistemin en yaygın hastalığı olan 

hipertansiyon, kulak içi mikrovasküler dolaşım üzerinde 

olumsuz etki meydana getirerek tinnitusa neden 

olabilmektedir. Hipertansiyonu olan geriatrik bireylerde 

oldukça sık görülen kulak çınlaması; hem hastalığın yapısal 

özelliği, hem de kan basıncını optimal aralıkta tutmak için 

kullanılan ilaçların ototoksik yan etkileri ve yaşa bağlı diğer 

risk faktörleri nedeniyle ortaya çıkabileceği için, ayrıntılı 

değerlendirme ve multidisipliner bir yaklaşım 

gerektirmektedir. Bu makalede; yaşlı bireylerde görülen kulak 

çınlamasının hipertansiyon ile ilişkisi, tıbbi tedavi/bakım 

yönetimindeki kanıt temelli girişimler ve öneriler ele 

alınmıştır. 

 

Anahtar kelimeler: Tinnitus, hipertansiyon, geriatri, yaşlı 
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GİRİŞ 

Latince tinnire (zil çalmak) fiilinden türetilen 

tinnitus kelimesi, kısaca kulak çınlaması olarak 

tanımlanan, harici kaynağı olmayan bir sesin 

algılanması durumudur (1). Bu ses, ağırlıklı 

olarak kulakta unilateral ya da bilateral 

algılanabildiği gibi bazı kişilerde kafa 

içerisinde de algılanabilmektedir. Ancak bu 

duyumlar, psikiyatrik bir hastalık belirtisi olan 

işitsel halüsinasyonlar ile karıştırılmamalıdır 

(2). Nitel araştırmalarda kulak çınlamasından 

muzdarip bireyler, algıladıkları bu sesi; uğultu, 

tıslama, nabız atımı, kükreme, ritmik bir tıkırtı, 

daktilo sesi veya ağustos böceği benzeri bir ses 

olarak ifade etmektedir (3).  

 

Tinnitus prevalansı literatürde çeşitli 

çalışmalarda ülkelere göre değişkenlik 

gösterirken, genel olarak yetişkinlerdeki 

tahmini prevalansın %10-15 olduğu 

bildirilmektedir (4). Yaş artışı ile birlikte 

tinnitus görülme sıklığı da artmaktadır. Yaşlı 

bireylerde yapılan çeşitli çalışmalar sonucunda 

kulak çınlaması görülme sıklığı %9 ile %33 

arasında değişkenlik göstermektedir (5,6,7). 

Bu semptomu yaşayan bireylerin yaklaşık %3-

4’ü, şikayetlerinin başlamasıyla birlikte 

yaşamlarında en az bir kez kulak çınlaması 

nedeniyle hastaneye başvurmuştur ve ortalama 

%20’sine klinik müdahale gerektiği tespit 

edilmiştir (8,9). Cinsiyet değişkeni açısından 

tinnitus görülme sıklığı ise bazı çalışmalarda 

kadınlarda erkeklere oranla daha fazla olduğu 

belirtilse de, çoğunlukla erkekler ve 

kadınlardaki prevalansın benzer olduğu 

bildirilmiştir (10). 

 

Kulak çınlaması, primer ve sekonder tinnitus 

olarak sınıflandırılmaktadır. Primer tinnitus; 

sebebi bilinmeyen, idiyopatik kulak 

çınlamalarını tanımlamak için kullanılır ve 

kesin bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. 

Sekonder tinnitus ise; altta yatan nedeni 

bilinen, bir hastalığa ya da duruma bağlı olarak 

gelişen kulak çınlamalarını tanımlamak için 

kullanılır (4).  

 

Yaşlı bireylerde tinnitus varlığı; çoğu zaman 

bireyin uykusunu, sosyal yaşamını ve duygu 

durumunu olumsuz etkileyerek, günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirememe ile 

sonuçlanabilen, genellikle ciddi sağlık 

problemlerine sekonder olarak ortaya çıkan bir 

semptomdur (11). Patofizyolojik mekanizması 

altta yatan nedene bağlıdır ve kulak 

çınlamasının gelişmesinde birçok risk faktörü 

rol oynamaktadır (Tablo I) (1,2,12).  

 

Bu faktörler arasında sıklıkla göz ardı 

edilenlerden biri B12 vitamini eksikliğidir. 

Özellikle diyabeti olan ve oral antidiyabetik 

kullanan yaşlı bireylerde görülen B12 vitamini 

eksikliği, kulak çınlamasını tetiklemektedir 

(13). Lasisi ve arkadaşlarının idiyopatik 

tinnitus tanılı geriatrik bireylerde yapmış 

olduğu çalışmada; kulak çınlaması olan yaşlı 

bireylerde, olmayanlara göre plazma melatonin 

ve B12 vitamini seviyelerinin daha düşük 

olduğu tespit edilirken; C vitamini seviyesi ile 

kulak çınlaması arasında ilişki olmadığı 

saptanmıştır (14). Bununla birlikte; özellikle 

yaşlı bireylerde düşmeye bağlı gelişen kafa 

travmaları, elektrik çarpması, rinosinüzit, 

vertigo, otitis media, kan lipid bozuklukları, 

hipertansiyon, alkol ve sigara kullanımı, ruhsal 

sorunlar ve bazı ilaçların kullanımı da 

etiyolojik faktörler arasında yer almaktadır 

(15). 

 

 

TİNNİTUS VE HİPERTANSİYON 

İLİŞKİSİ 

Arteriyel hipertansiyon, 1940’lardan bu yana 

tinnitusun olası bir nedeni olarak 

tanımlanmıştır (16). Hipertansiyon, iki temel 

mekanizma yolu ile kulak çınlamasına neden 

olabilir ya da var olan kulak çınlamasının 

şiddetini arttırabilir. Bu mekanizmalardan biri; 

yüksek arteriyel kan basıncının koklear 

mikrosirkülasyonda hasar oluşturmasıdır (17). 

İç kulak mikrosirkülasyonuyla ilgili olarak 

stria vaskülarisin arteriyel hipertansiyondan 

zarar gören ana koklear bölge olduğu 

gösterilmiştir ve hipertansiyonun işitme kaybı 

67 



 

 

Geriatrik Bilimler Dergisi / Journal of Geriatric Science 2021; 4(2): 66-71 

Avşar E. ve ark. Yaşlılarda Tinnitus ve Hipertansiyon 

 

geliştirme riskinin, beyin iskemisi geliştirme 

riskinden daha yüksek olduğu belirtilmiştir 

(18). Aynı zamanda hipertansiyon kaynaklı 

gelişen serebrovasküler hasarların ani işitme 

kaybı ya da kalıcı işitme kaybı sonucunda 

tinnitus geliştirebildiği de bilinmektedir ve 

odyolojik açıdan değerlendirilmeleri 

gerekmektedir (19). Diğer mekanizma ise 

hipertansiyon tedavisinde kullanılan 

diüretiklerin (furosemid) ve beta blokerlerin 

neden olduğu ototoksisitedir. Yapılan 

çalışmalarda; beta bloker, kalsiyum kanal 

blokeri (KKB), anjiyotensin dönüştürücü 

enzim inhibitörü (ACEİ) ve anjiyotensin II 

reseptör blokerleri (ARB) kullanan 

hipertansiyon hastalarında tinnitus görülme 

sıklığı benzer iken, diüretik kullananlarda ise 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (18). Sarhan ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, hipertansiyonlu hastalarda 

tinnitus prevalansı %11,43 bulunmuştur ve 

kadın-erkek cinsiyetleri arasında görülme 

sıklığı açısından farklılık saptanmamıştır. Aynı 

zamanda bu prevalansın yaşla birlikte arttığı ve 

yaşlı bireylerde anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu raporlanmıştır (20).  

 

Tinnitusun oluşumunda arteriyel 

hipertansiyonun rolü tartışmalı olarak belirtilse 

de yapılan birçok çalışma kulak çınlaması ile 

hipertansiyon arasındaki ilişkiyi destekler 

niteliktedir (8). Ferreira ve arkadaşlarının yaşlı 

bireylerde kulak çınlamasının karakterizasyonu 

ve olası ilişkili bozuklukları incelediği bir 

çalışmada; tinnitustan şikayetçi yaşlıların 

yaklaşık yarısının (%49) hipertansiyonu 

olduğu ve hipertansiyon için de birer risk 

faktörü olan dislipideminin %27, sigara 

kullanımının %12 ve alkol kullanımının da %5 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlar 

Tablo I. Tinnitus için risk faktörleri 

  

36  

36  

36  

36 

68 



 

 

Geriatrik Bilimler Dergisi / Journal of Geriatric Science 2021; 4(2): 66-71 

Avşar E. ve ark. Yaşlılarda Tinnitus ve Hipertansiyon 

 

doğrultusunda ana faktörün hipertansiyon 

olduğu görülmüştür (11). Hipertansif bireylerin 

analiz edildiği bir başka çalışmada ise 

hastaların %36’sında tinnitus olduğu 

görülmüştür (21). 2011 yılında 471 yaşlı 

bireyle yapılan bir çalışmada da, hastalardan 

276’sında (%58,6) hipertansiyon ve bunların 

184’ünde (%52) tinnitus olduğu bulunmuştur 

(8). Ayrıca kafein tüketiminin hipertansiyon 

kontrolü üzerinde olumsuz etkisi olduğu 

düşünülmektedir ve yapılan son çalışmalar 

yüksek miktar kafein tüketiminin kulak 

çınlaması ile ilişkisinden de 

şüphelenilmektedir (22-24). Psikoaktif bir 

madde olan kafeinin tinnitus gelişimi 

üzerindeki mekanizması net olarak tespit 

edilememekle birlikte, kan basıncı üzerindeki 

etkisinden yola çıkarak, kulak çınlamasını 

azaltmak için kafeinin kesilmesi ya da 

azaltılması önerilmektedir (24). 

 

 

HİPERTANSİF YAŞLI BİREYLERDE 

TİNNİTUS YÖNETİMİ 

Tinnitus, altta yatan çeşitli patolojilerin bir 

belirtisi olabilir ve hipertansiyon başta olmak 

üzere birçok farklı komorbiditeye eşlik 

edebilir. Bu nedenle holistik ve multidisipliner 

bir yaklaşıma ihtiyaç duyulmaktadır (2). 

Genellikle kulak çınlaması olgularında objektif 

bir test kullanılmamaktadır, çoğunlukla 

hastanın ve ailesinin kapsamlı tıbbi 

öyküsünden yola çıkarak değerlendirmesi 

yapılmaktadır (1). Bu değerlendirme esnasında 

ilgili hekim ya da hemşire tarafından hastanın 

kulak çınlamasının ilk başlangıcının kademeli 

mi yoksa aniden mi ortaya çıktığı, 

hipertansiyon tanısı almadan önce tinnitusun 

var olup olmadığı, çınlamanın sağ/sol kulakta 

mı yoksa bilateral mi olduğu, şiddeti, süresi 

(aralıklı/devamlı), eşlik eden semptomların 

varlığı (vertigo, baş ağrısı, depresyon, işitme 

bozukluğu vb), hipertansiyona yönelik 

kullandığı ilaçlar (diüretikler, beta blokerler, 

KKB, ACEİ, ARB) ve çınlamanın pulsatil olup 

olmadığı sorgulanmalıdır (25). Aynı zamanda 

tinnitus; şiddetine göre rahatsız edici olmayan 

ve gün boyu rahatsız eden formda 

olabilmektedir ve ayırıcı özelliklerin 

değerlendirilebilmesi için “Tinnitus Derece 

Endeksi” kullanılabilmektedir (26). Pulsatil 

olan kulak çınlamaları genelde hipertansiyon 

kaynaklıdır ve bu çınlamalar, değerlendirme 

aşamasında hastanın kulağına yakın baş-boyun 

bölgeleri üzerine yerleştirilen steteskop 

aracılığı ile oskülte edilerek duyulabilir; ancak 

bu yöntem rutinde nadir olarak 

uygulanmaktadır (12). Kalp atışı ile senkronize 

pulsatil tinnitusu olan hastaların 

değerlendirilebilmesi için USG, BT, BT 

anjiyografi, MR ve MR anjiyografi içerebilen 

kompleks bir algoritma ile daha detaylı 

incelemeye ihtiyaç vardır. Bu görüntüleme 

tekniklerinin özellikle tinnitusa eşlik eden 

nörolojik semptomların varlığında kullanılması 

önem arz etmektedir (1).  

 

Kulak çınlamasının tedavisine yönelik olarak 

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 

tarafından onaylanmış spesifik herhangi bir 

ilaç bulunmamaktadır (27). Semptoma yönelik 

olarak; özellikle uzun süreli rahatsız edici 

kulak çınlamalarında akupunktur, bilişsel 

davranışçı terapi, transkraniyel manyetik 

stimülasyon (TMS), işitsel terapiler ve diyet 

düzenlemeleri gibi birtakım girişimler ve 

terapiler uygulanabilmektedir (4). Ancak farklı 

grup ilaçların tinnitus üzerinde etkisini 

araştıran çalışmalar yapılmıştır. Lokal 

anestezik olan lidokainin intravenöz (IV) 

olarak uygulandığı araştırmalarda kulak 

çınlamasının hafif düzeyde azaldığı tespit 

edilmiştir; fakat bu azalmanın geçici olması ve 

lidokainin IV uygulanışının uzun süreli 

kullanımının çok büyük riskler taşıması nedeni 

ile günümüzde tedavi seçeneği olarak 

önerilmemektedir (28). Psikiyatrik 

hastalıkların tedavisinde kullanılan 

antidepresan grubu ilaçlar bazı hastalarda 

tinnitusa yol açabildiği gibi, bazı hastalarda da 

tedavi seçeneği olarak kullanılabilmektedir. Bu 

ilaçların tinnitus üzerindeki etkisini araştıran 

çalışmalarda; trisiklik antidepresanların ve 

seçici serotonin geri alım inhibitörlerinin 

(SSRI) kulak çınlamasını azaltmada etkisinin 

olmadığı bulunurken, benzodiazepinlerin 
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kısmen etkili olduğu saptanmıştır; ancak 

güvenilir sonuçları elde etmede yeterli kanıtlar 

oluşturmadığı ve uzun süreli kullanımı 

bağımlılık yapabildiği için rutinde tercih 

edilmemesine rağmen, mevcut psikiyatrik 

hastalığı olan ve tinnitus sorunu yaşayan 

fonofobik bireylerde intihara eğilimin söz 

konusu olabileceği durumlarda 

benzodiazepinler önerilebilmektedir (2,29,30).  

 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada; 

prostaglandin E1 analoğu (PGE1) olan 

misoprostolün, yetişkin ve yaşlı hipertansif 

bireylerin kulak çınlaması için etkili ve güvenli 

bir tedavi seçeneği olduğu bulunmuştur (31). 

Aynı zamanda bazı araştırmacılar; başta B12 

vitamini, magnezyum ve çinko olmak üzere 

bazı destek vitamin/minerallerin kullanımının 

tinnitus şiddetini azaltmada yardımcı 

olabileceğini öne sürse de mevcut kanıtlar 

yetersizdir (1). Bu tür desteklere ek olarak 

Ginkgo biloba özütü de kullanılabilmektedir 

(32). Bu özütün özellikle genç bireylerde 

hipertansiyon üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu gösteren çalışmalar olmasına karşın, 

bazı araştırmalarda yaşlı bireylerde kan 

basıncını ve hipertansiyon insidansını 

azaltmada etkili olmadığı saptanmıştır (33). 

Ginkgo bilobanın genel olarak kan akımını 

arttırıcı etkisinden yola çıkarak iç kulaktaki 

mikrosirkülasyona olumlu katkısının 

olabileceği ve dolayısıyla tinnitus tedavisinde 

etkili olabileceği düşünülmüştür. Fakat kulak 

çınlaması üzerinde olumlu etkileri olduğunu 

gösteren çalışmaların yanında, anlamlı etkileri 

olmadığını saptayan araştırmaların da olması 

nedeni ile halen tartışmalı bir konudur (32). 

Hipertansiyonu olan yaşlı bireylerin kan 

basıncını, kalp atım hızını ve sıvı volüm 

fazlalığını azaltmaya yönelik kullandığı bazı 

ilaçlar (diüretikler, beta blokerler, KKB, ACEİ, 

ARB), yan etki olarak kulak çınlaması 

oluşturabilmektedir. Bu tür durumlarda ise, 

kişinin tansiyon kontrolünde olumsuz prognoz 

oluşturmayacak şekilde ilaç değişikliği 

yapılabilir (20). Hipertansiyonun kontrol altına 

alınması durumunda tinnitus şiddeti 

azalmaktadır; ancak kan basıncında ani 

düşüşler tinnitusu tekrardan ortaya 

çıkarabileceği ya da şiddetini arttırabileceği 

için, kan basıncının kademeli olarak 

düşürülmesi gerekmektedir (19,34). 

 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yaşlı bireylerde kulak çınlaması, primer bir 

sağlık sorunu olabilmesinin yanı sıra 

hipertansiyon gibi önemli hastalıkların bir 

belirteci şeklinde de karşımıza çıkabilmesine 

rağmen sıklıkla göz ardı edilmektedir (15). 

Yapılan birçok çalışmada geriatrik bireylerde 

tinnitus ile hipertansiyon arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur (8,11,20,21,35). Bu 

doğrultuda hipertansif yaşlı bireyin kulak 

çınlamasının tedavi ve bakım yönetimine 

ilişkin; kapsamlı bir sağlık öyküsünün 

alınması, asimetrik işitme kaybında ya da 

unilateral ve/veya pulsatil tinnitus olması 

durumunda eşlik eden nörolojik bulgular var 

ise gerekli radyolojik incelemelerin yapılması, 

serum vitamin/mineral seviyelerinin optimal 

aralıkta tutulması, kafein ve tuz kısıtlamasının 

yapılması, tedavi etkinliğinin kanıtlanmamış 

olduğu bitkisel gıda takviyelerinin 

kullanılmaması ve yüksek kan basıncını 

dengelemeye yönelik kullanılan ilaçların yan 

etkileri konusunda hastanın bilgi eksikliğinin 

giderilmesi önerilmektedir. 

 

 

Çıkar Çatışması ve Fonlama 

Yazı için finansal destek alınmamıştır. 

Yazarlar çıkar çatışması olmadığını belirtir. 

 

Yazarların Makaleye Katkıları 

Çalışma Konsepti ve Tasarımı: EA; Veri 

Toplama: EA, MA; Veri Analizi ve 

yorumlama: EA, MA; Yazı taslağı: EA, MA; 

İçeriğin eleştirel incelenmesi: EA, MA; Son 

onay ve sorumluluk: EA, MA. 

 

 

KAYNAKLAR 

1. Baguley D, McFerran D, Hall D. Tinnitus. The Lancet. 

2013; 382(9904): 1600-1607. 

  

36  

36  

36  

36 

70 



 

 

Geriatrik Bilimler Dergisi / Journal of Geriatric Science 2021; 4(2): 66-71 

Avşar E. ve ark. Yaşlılarda Tinnitus ve Hipertansiyon 

 

2. Langguth B, Kreuzer P M, Kleinjung, et al. Tinnitus: 

causes and clinical management. The Lancet Neurology. 

2013; 12(9): 920-930. 
3. Bauer CA. Tinnitus. New England Journal of 

Medicine. 2018; 378(13): 1224-1231. 

4. Tunkel DE, Bauer CA, Sun GH, et al. Clinical practice 
guideline: tinnitus. Otolaryngology–Head and Neck 

Surgery. 2014; 151(2): 1-40. 

5. https://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_10/10_193_1.pdf , 
Erişim Tarihi: 25.08.2021 

6. Nondahl DM, Cruickshanks KJ, Huang GH, et al. Tinnitus 

and its risk factors in the Beaver Dam offspring study. Int J 
Audiol. 2011; 50(5): 313-320. 

7. Samelli AG, Santos IS, Padilha FYOMM, et al. Hearing 

loss, tinnitus, and hypertension: analysis of the baseline 
data from the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health 

(ELSA-Brasil). Clinics. 2021; 76. 

8. Negrila-Mezei A, Enache R, Sarafoleanu C. Tinnitus in 
elderly population: clinic correlations and impact upon 

QoL. Journal of Medicine and Life. 2011; 4(4): 412. 

9. Henry JA, Zaugg TL, Myers PJ, et al. The role of 
audiologic evaluation in progressive audiologic tinnitus 

management. Trends Amplif. 2008; 12: 170-187. 

10. Davis A, El Refaie A. Epidemiology of tinnitus. Tinnitus 
handbook (Singular Audiology Text). Singular Pub. Group, 

2000. 

11. Ferreira LMDBM, Ramos Júnior AN, Mendes EP. 
Characterization of tinnitus in the elderly and its possible 

related disorders. Revista Brasileira de 

Otorrinolaringologia. 2009; 75: 249-255. 
12. Crummer RW, Hassan G. Diagnostic approach to 

tinnitus. American Family Physician. 2004; 69(1): 120-

126. 
13. Zachariah M, Idiculla J, Begum K. Serum Vitamin B12 

Levels among Type 2 Diabetic Patients Maintained on 

Metformin Based Oral Anti-Diabetic Drugs-An 
Observational Study. The Indian Journal of Nutrition and 

Dietetics. 2020; 57(2): 154-163. 

14. Lasisi AO, Fehintola FA, Lasisi TJ. The role of plasma 

melatonin and vitamins C and B12 in the development of 

idiopathic tinnitus in the elderly. Ghana medical 
journal. 2012; 46(3): 152. 

15. Lasisi AO, Abiona T, Gureje O. Tinnitus in the elderly: 

Profile, correlates, and impact in the Nigerian Study of 
Ageing. Otolaryngology—Head and Neck Surgery. 2010; 

143(4): 510-515. 

16. Johnson LF, Zonderman B. The hearing acuity, tinnitus 
and vertigo in essential hypertension. The 

Laryngoscope. 1948; 58(5): 374-379. 

17. Tachibana M, Yamamichi I, Nakae S, et al. The site of 
involvement of hypertension within the cochlea: a 

comparative study of normotensive and spontaneously 

hypertensive rats. Acta oto-laryngologica. 1984; 97(3-4): 
257-265. 

18. Figueiredo RR, Azevedo AA, Penido NDO. Positive 

association between tinnitus and arterial 
hypertension. Frontiers in neurology. 2016; 7: 171 

19. Figueiredo RR, de Azevedo AA, de Oliveira Penido N. 

Tinnitus and arterial hypertension: a systematic 
review. European Archives of Oto-Rhino-

Laryngology. 2015; 272(11), 3089-3094. 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

20. Sarhan NA, Abdelsalam AMAEM. Prevalence of 

idiopathic tinnitus in patients with hypertension and its 

impact on quality of life. Life Science Journal. 2016; 13(1): 
9-15. 

21. Benevides W. Otorrinolaringologista. Rio de Janeiro: 

Cultura Médica. 1997. 
22. Kalyoncu ZB, Pars H, Bora-Günes N, et al. A systematic 

review of nutrition-based practices in prevention of 

hypertension among healthy young. Turk J Pediatr. 2014; 
56(4): 335–46. 

23. Claire LS, Stothart G, McKenna L, et al. Caffeine 

abstinence: an ineffective and potentially distressing 
tinnitus therapy. Int J Audiol. 2010; 49(1): 24–9. 

24. Glicksman JT, Curhan SG, Curhan GC. A prospective 

study of caffeine intake and risk of incident tinnitus. Am J 
Med. 2014; 127(8): 739–43. 

25. Langguth B, Goodey R, Azevedo A, et al. Consensus for 

tinnitus patient assessment and treatment outcome 
measurement: Tinnitus Research Initiative meeting, 

Regensburg. Progress in brain research. 2007; 166: 525-

536. 
26. Dağlı M, Karabulut H, İriz A, Eryılmaz A. Tinnitus 

Hastalarının Tinnitus Derece Endeksi ile 

Değerlendirilmesi. KBB ve BBC Dergisi. 2007; 15(1), 12-
17. 

27. Langguth B, Elgoyhen AB. Current pharmacological 

treatments for tinnitus. Expert opinion on 
pharmacotherapy. 2012; 13(17): 2495-2509. 

28. Trellakis S, Lautermann J, Lehnerdt G. Lidocaine: 

neurobiological targets and effects on the auditory 
system. Progress in brain research. 2007; 166: 303-322. 

29. Baldo P, Doree C, Molin P, et al. Antidepressants for 

patients with tinnitus. Cochrane database of systematic 
reviews. 2012; (9): 1-34. 

30. Johnson RM, Brummett R, Schleuning A. Use of 

alprazolam for relief of tinnitus: a double-blind 
study. Archives of Otolaryngology–Head & Neck 

Surgery. 1993; 119(8): 842-845. 

31. Akkuzu B, Yilmaz I, Cakmak O, et al. Efficacy of 

misoprostol in the treatment of tinnitus in patients with 

diabetes and/or hypertension. Auris Nasus Larynx. 2004; 
31(3): 226-232. 

32. Von Boetticher A. Ginkgo biloba extract in the treatment 

of tinnitus: a systematic review. Neuropsychiatric disease 
and treatment. 2011; 7: 441. 

33. Brinkley TE, Lovato JF, Arnold AM, et al. Effect of 

Ginkgo biloba on blood pressure and incidence of 
hypertension in elderly men and women. American journal 

of hypertension. 2010; 23(5): 528-533. 

34. Weiss N. Relation of high blood pressure to headache, 
epistaxis and selected other symptoms. The United States 

Health Examination Survey of Adults. N Engl J Med. 

1972; 287(13): 631–634. 
35. Amaral LCG, Sena APRC. Perfil audiológico dos pacientes 

da terceira idade atendidos no Núcleo de Atenção Médica 

Integrada da Universidade de Fortaleza . Fono Atual. 2004; 
27: 58–64. 

 

71 



 

 
 
 

ABSTRACT 

 

The COVID-19 outbreak has caused more physical inactivity. 

Confidence in indoor environments has decreased, and interest 

in indoor and nearby parks has increased. A supportive 

environment can improve both physical function and quality 

of life in older adults. The environment has both promoting 

and restrictive effects on older adults to participate in physical 

activity. Determining physical environmental characteristics 

may contribute to being more independent in older adults. 

However, studies on whether the facilities or parks are suitable 

for older adults are limited. Features such as safety, design, 

aesthetics, closeness, and functionality that older adults take 

into account have encouraging and encouraging effects. The 

purpose of this review is to focus on the characteristics of 

physical activity and park areas, particular for older adults. 

 

Keywords: Park, physical activity, safety, design, aging 

 

ÖZET 

COVID-19 salgını, fiziksel hareketsizliğin artmasına neden 

olmuştur. Kapalı ortamlara olan güven azalmış, ev-içi, yakın 

çevredeki parklara olan ilgi artmıştır. Destekleyici bir çevrenin 

yaşlı bireylerde hem fiziksel işlevi geliştirmesi hem de yaşam 

kalitesini arttırması mümkündür. Çevre, yaşlı yetişkinlerde 

fiziksel aktiviteye katılımı hem kolaylaştırıcı hem de 

kısıtlayıcı etkilere sahiptir. Fiziksel aktiviteyi teşvik edecek 

fiziksel çevre özelliklerini belirlemek, yaşlıların daha 

bağımsız olmalarına katkı sağlayabilecektir. Fakat tesislerin 

ya da parkların yaşlı bireylere uygun tasarımlarda olup 

olmadığı ile ilgili araştırmalar çok kısıtlıdır. Yaşlı bireylerin 

dikkate aldığı, güvenlik, tasarım, estetik, yakınlık, işlevsellik 

gibi özelliklerin özendirici ve teşvik edici etkileri vardır. Bu 

derlemenin amacı yaşlı bireylere özgü fiziksel aktivite ve 

gezinme alanlarının özelliklerine odaklanmaktır. 

Anahtar kelimeler: Park, fiziksel aktivite, güvenlik, tasarım, 

yaşlanma 
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GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü, aktif bir dünya 

oluşturma çabası içerisindedir ve 2015 ile 2050 

yılları arasında, 60 yaşın üzerindeki bireylerin 

dünya nüfusuna oranının neredeyse ikiye 

katlanarak %12'den %22'ye çıkması 

beklenmektedir (1,2). Yaşlı bireyler için 

fiziksel aktif olmanın sağlık ve yaşam kalitesi 

üzerindeki faydalarının yanı sıra hareketsiz 

yaşam tarzının da birçok hastalık için risk 

faktörlerinin artışına yol açtığı bilimsel 

çalışmalarda vurgulanmıştır ancak tüm bu 

bilimsel kanıtlara rağmen, yaşlı bireylerin 

fiziksel aktiviteye katılımının dünya genelinde 

istenilen seviyelerde olmadığı açıktır (2). Her 

bireyin fiziksel aktivite davranış biçimini daha 

çok benimsemesi için birçok bilimsel çalışma 

ile ölçütler belirlenmekte ve her yaşa uygun 

egzersiz önerileri verilmektedir. Aktivite ve 

egzersiz ölçütlerinin verilmesi yeterli olmayıp, 

aktivite ve egzersiz yapılabilecek ortamların da 

yaratılması gerekmektedir. Yaşlı bireyler için 

fiziksel aktiviteye katılımı artıran veya azaltan 

çevre dinamiğinin, fiziksel aktiviteye katılımı 

kolaylaştıran tasarımların yerel yönetimlerce 

anlaşılması için bilimsel çalışmalar önemli rol 

oynamaktadır. Dahası, fiziksel aktivite 

seviyelerinin nüfusun yaşlanması ile birlikte 

düşme eğiliminde olması bu faktörlerin 

anlaşılmasını daha da önemli hale 

getirmektedir (2,3,4). 

Başarılı yaşlanmanın boyutlarından biri, 

yerinde yaşlanma veya kişinin kendi evinde, 

kendinden emin ve rahat bir şekilde 

yaşayabilmesidir (5). Özellikle COVID-19 

salgını sonrası, fiziksel hareketsizlik katlanarak 

artmıştır (6). Salgın ile birlikte kapalı 

ortamlara olan güven azalmış, ev ortamına, 

yakın çevredeki açık alan ve parklara olan ilgi 

artmıştır. Destekleyici bir çevrenin hem kişinin 

fiziksel işlevini geliştirmesi hem de yaşamını 

kaliteli sürdürmesine yardımcı olması 

mümkündür. Ancak bu çevrenin yaşlı bireyleri 

ne kadar teşvik ettiği ya da uzaklaştırdığı 

mutlaka incelenmelidir. Araştırmacılar, yapılı 

çevre etkilerinin yaşa ve fiziksel yeteneklere 

göre farklılık gösterdiğini ve yapılı çevrenin 

yaşlı yetişkinlerin faaliyetlerini hem 

kolaylaştırıcı hem de kısıtlayıcı etkilere sahip 

olabileceğini varsaymaktadır (7,8,9). 

Hareketliliği ve bağımsızlığı sürdürmek yaşlı 

yetişkinler için yüksek önceliktir. Fiziksel 

aktiviteyi teşvik edecek fiziksel çevre 

özelliklerini belirlemek, yaşlıların daha 

bağımsız olmalarını sağlayabilecektir. Böylece 

yardımlı yaşam koşullarına ve huzurevine 

geçmeleri de azaltılmış olabilecektir (5,8). 

Kısıtlı olsa da yaşlı bireylerin fiziksel aktivite 

davranışı kazanmasını teşvik edebilecek 

çevresel faktörler incelenmiş (10) ve genellikle 

parkların ya da aktivite alanlarının mesafesi ya 

da varlığına odaklanılmıştır. Fakat tesislerin ya 

da parkların yaşlı bireylere uygun tasarımlarda 

olup olmadığı ile ilgili araştırmalar çok 

kısıtlıdır. Özellikle ülkemizde parkların ve 

gezinme yapılabilecek alanların yaşlı bireyler 

için uygunluğu çok fazla sorgulanmamış ya da 

dikkate alınmamış görünmektedir. Ancak yaşlı 

bireylerin toplum içinde güvenle 

yaşayabilmesini özendirici ve teşvik edici 

önlemlerin yanı sıra, fiziksel aktif birey 

olabilmeleri için düzenlemelerin yapılması 

gerektiği ve bu derlemenin yaşlı bireylerin 

aktif olabileceği fiziksel aktivite ve gezinme 

alanlarının oluşturulmasına ve tasarımların 

yapılmasına katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

 

 

FİZİKSEL AKTİVİTEYE KATILIMI 

TEŞVİK EDEN VE UZAKLAŞTIRAN 

ÇEVRESEL FAKTÖRLER 

Algıda farklılık 

Yaşlı bireylerin yürüyüş ortamı algıları 

gençlerden ve çocuklardan farklıdır. Michael 

ve ark., yapılı çevrede yaşlı bireylerin, 

araştırmacıların hiçbirinin görmediği yürüme 

engellerini bulduklarını belirtmişlerdir (11). 

Bu, yaşlı yetişkinlerin yürürken farklı 

endişeleri olabileceği, farklı noktalara dikkat 

ettikleri ve yapılı çevreye ilişkin algılarının 
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daha kapsamlı bir şekilde anlaşılmasına ihtiyaç 

duyulduğunu göstermektedir. Yürümek, yaşlı 

yetişkinler için anlamlı bir aktivite ve yakın 

çevrede kullandıkları yaygın bir ulaşım türüdür 

(12,13). Bireylerin yaşadıkları bölgelerde, 

bizlerin dikkatimizi çekmeyen engeller 

olabilir. Örneğin; düşme korkusu olan yaşlı 

kadınlar için kaldırım yüksekliği ve engeller 

(14), trafik ve sinyalizasyon sistemindeki 

yetersizlikler açık havada fiziksel aktiviteyi 

veya yürümeyi sınırlamada rol oynayabilir 

(15). Yaşlı bireylerin çevreyi algılama ve 

dikkat verdikleri noktaları değerlendirecek 

araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

Çevredeki parklar ve aktivite alanları  

Aktivite alanlarının ve tesislerin varlığının 

fiziksel aktiviteyi teşvik edebileceği 

bilinmektedir. Ancak, “fiziksel aktivite 

yapılması için uygun bir alan yok” ya da 

“burası çok eski ve bakımsız” bahaneleri ne 

kadar doğru bunu biraz tartışmak gerekir. 

Teorik olarak, bireylerin yaşadıkları çevre 

fiziksel aktiviteye katılımı arttırabilir. Fiziksel 

aktivitenin arttırılmasında sokak ve kentsel 

tasarımın işlevi hakkında kanıtlar bulunmasına 

rağmen, fiziksel çevrenin varlığı, tek başına 

yeterli olmayabilir (16,17,18). Diğer bir 

deyişle, aktivite ve park alanlarının olması, 

fiziksel aktiviteye katılımı arttıran en güçlü 

neden olmayabilir. Çevrenin uygun olmasının 

yanında, aşağıda yer verilen diğer faktörler de 

bireylerin fiziksel aktiviteye yönlenmesi için 

etkili olabilir. 

 

Yakınlık  

Fiziksel aktivite davranışı kazandırmanın ve 

düzeyini arttırmanın bir diğer yolu fiziksel 

aktivite alanlarına erişim yaratmak veya 

iyileştirmektir. Ancak, “Yapacaksanız, 

gelecekler mi?” sorusuna yanıt arayan hiçbir 

çalışma bu soruya tam olarak cevap 

verememiştir. Bu nedenle, konunun daha iyi 

anlaşılabilmesi için birkaç soruyu cevaplamak 

gerekir: “Fiziksel aktivite seviyesini arttırmak 

için etkinlik yerlerine daha fazla erişim 

sağlanması yeterli mi? Daha önce yapılan 

araştırmalar göstermektedir ki, fiziksel 

aktiviteye katılımı kolaylaştırıcı olan önemli 

faktörden bir diğeri yakınlıktır. Parklar, 

güvenli kaldırımlar, yürüme ve bisiklet yolları, 

yüzme havuzlarına yakın olmak aktiviteye 

teşvik edebilmektedir (19,20). Parklar herkese 

açıktır ve genellikle orta şiddette (yürüme, 

yavaş tempo koşu, bisiklet, mat egzersizleri, 

yoga, vb) fiziksel aktivite yapılması için 

organize edilmiş yerlerdir. Parkların fiziksel 

aktivite ile ilişkilendirildiğine dair çalışmalar, 

parklara daha yakın yaşayan insanların fiziksel 

olarak daha aktif olduğunu ve yürüyüşün 

çevredeki yeşil alanların ve parkların sayısıyla 

ilişkili olduğunu göstermektedir (10,21,22). Bu 

çalışmalara göre parklar, fiziksel aktiviteyi 

kolaylaştırmada kritik bir rol oynar. Egzersiz 

yapan çoğu insan, kendine yakın olan 

parklarda bunu yapabilmektedir. Bu nedenle 

egzersiz sıklığı ve park kullanım sıklığı parkın 

yakınlığıyla ilişkilidir. Bu bulgular, 

planlamaların, tüm insanların ikametlerine 

yakın mesafede bir parka sahip olacak şekilde 

tasarlanması gerektiğini göstermektedir. 

Araştırma sonuçları, kendilerine organize 

faaliyetler sunulduğunda daha fazla kişinin 

belirli alanları kullandığını göstermiştir (23). 

Buna karşın, Takahashi ve ark., birçok yaşlının 

yaşadığı apartman, bakımevi ya da 

huzurevinin, mağazalara ve diğer olanaklara 

yürüme mesafesinde değil, şehirlerin dışına 

inşa edildiğini belirtmiştir (24). Genellikle 

huzurevleri veya hizmet binaları, mümkün 

olduğunca toplumdan uzak yerlerde 

konumlandırılmaktadır. Bu durumda, yaşlı 

yetişkinlerin dışarıda fiziksel aktivite ve 

yürüyüşle ilgili endişeleri ve bu popülasyon 

için orta şiddetteki aktivitenin önemi göz 

önüne alındığında, tesisler ve tesis alanları 

içinde yürümeyi teşvik etmenin yollarını 

araştırmak, daha fazla odaklanılması gereken 

bir araştırma alanıdır. Bu tesislerin içerisinde 

ve yakınlarında var olan park ve fiziksel 

aktivite alanlarının incelenmesi gerekir. 
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Yenileme  

Çevredeki mevcut alanlar ve yakınlıkları yanı 

sıra, işlevsiz veya kullanılamaz haldeki parklar 

veya aktivite alanları maalesef bireyleri 

aktivite alanlarından uzaklaştırmaktadır. Park 

yenileme çalışmalarının fiziksel aktiviteyi 

arttırıp arttırmadığı sorusuna yanıt aramak için, 

aktivite alanları veya parklar kötüleştikçe, bu 

alanlar iyileştirdiklerinde ne olduğunu 

incelemek gerekir. Yeni tesisler daha çekici 

olduğundan ve etkinlikler için yeni fırsatlar 

sağlayabildiğinden, daha fazla 

yararlanılacağına ve topluma daha fazla fayda 

sağlayacağına inanılır. Obezite salgını ve 

COVID-19 konusundaki endişenin artmakta 

olduğu ortamda, yenilenmiş aktivite 

tesislerinin ve parkların fiziksel aktiviteyi ve 

toplum sağlığını iyileştireceği yönünde çok 

büyük bir beklenti vardır. Ancak, sadece 

alanları yenilemek, bireylerin aktivite 

alanlarını kullanımını arttırmak için yeterli 

olmayabilir. İnsanların yapılı çevredeki 

değişikliklere (örneğin yenilenmiş fiziksel 

aktivite tesisleri gibi) nasıl tepki vereceği 

çeşitli faktörlere bağlıdır (tesis yönetimi, 

kurallar ve tasarım gibi). Cohen ve ark., genç 

ve yaşlılar tarafından kullanılan park ve 

fiziksel aktivite alanlarının yenilenmesinin 

etkilerini inceledikleri araştırma sonucunda; bu 

tesislerdeki iyileştirmenin kullanan kişi 

sayısını ya da kişilerin fiziksel aktivite 

düzeylerini arttırması için yeterli olmadığı; 

park kullanımını sadece kaliteli tesislerinin 

değil aynı zamanda programlama, personel, 

ücretler, çalışma saatleri, pazarlama, sosyal 

yardım ve diğer insan faktörlerini içeren 

karmaşık faktörlerin etkilediğini belirtmişlerdir 

(25). Bunun sebepleri arasında ise yaşlılar için 

tanıdık olmayan yeni egzersiz makinelerinin 

olması, kullanmak için rehberliğe ihtiyaç 

duymaları, yenilenme nedeniyle belli bir süre 

kapalı olması ve bu süre içerisinde 

katılımcıların kaybedilmiş olabileceği, 

kullanım ücretlerindeki değişiklikler, 

malzemelerin yetersiz olması, sıra beklemek 

zorunda olunması, bekleme yeri olmaması gibi 

sebeplerin olabileceği düşünülmektedir. 

Güvenlik 

Sınırlı kanıtlar, yaşlıların güvenlik ve estetiği 

ön planda tuttuğunu göstermektedir (30). 

Brownson ve ark. (7) yaptığı araştırmada, 

fiziksel aktivite ortamı ile ilgili işlevsel, hedef, 

estetik ve güvenlik başlıklarının önemine 

dikkat çekilmiştir. Güvenlik, hem yerel 

binaların bakımı, sokak aydınlatması ve 

mahalle gözetimi gibi suçlara karşı güvenliği 

hem de güvenli yaya geçitleri, bisiklet yolları 

ve kaldırımlar gibi trafik güvenliğini içerir 

(26). Güvenli çevre, şehir tasarımı ve yerel 

yöntemler tarafından planlanmaya ihtiyaç 

duyulan önemli bir boyuttur. 

 

Tasarım ve Estetik 

Estetik, fiziksel aktivite için ortamın algılanan 

çekiciliğini ifade eder (26,27). Diğer taraftan, 

fiziksel çevrenin çekiciliği insanlar yaşlandıkça 

değişebilir.  Fiziksel olarak zorlu ve rekabete 

açık fırsatlar sunan bir çevre daha kırılgan olan 

ve düşerek sakatlanacaklarını düşünen yaşlılara 

nazaran gençler için daha çekici gelebilir. 

Yaşlılar düşük şiddetli aktiviteleri içeren 

çevreleri daha çok tercih edebilirler. Bu 

nedenle, yaşlıların fiziksel özellikleri fiziksel 

aktivite ortamına çekilmesinde önemli olabilir 

(28,29). Yaşlı dostu tasarıma odaklanmak 

gerekir. Fakat mevcut tasarımların birçoğu 

yaşlı bireyleri fiziksel aktivite alanlarından 

izole etmektedir. Düzenlemeler yapılırken 

azalan görsel, işitsel ve kinestetik duyular 

dikkate alınmalıdır (31,32). İşitme ve görmede 

kayıp, daha iyi aydınlatma ve sinyalizasyon 

sistemi gerektirecektir. Denge problemi, 

basamak yüksekliği, dönüş yerleri gibi dikkatli 

olmayı; bilişsel işlev kaybı, yol ve yön bulmayı 

engelleyebilir. Dayanıklılığın azalmış olması 

daha sık yerleştirilmiş banklar gerektirebilir 

(33). Ortam kırılgan ve engelli olan yaşlılar 

için uyarlanmış mıdır? Bunların mutlaka 

gözden geçirilmesi gerekmektedir. Daha önce 

de belirtildiği gibi, yaşlı bireyler daha çok 

yürümeyi ve bunun için de yakın yerlerdeki 

park ve parkurlara erişmeyi tercih edebilirler. 

Aşırı soğuk ve aşırı sıcak havalarda park 
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kullanmayı pek tercih etmezler. Fiziksel çevre, 

işlevsel sınırlamalardaki artış ve bununla 

bağlantılı olarak dışarı çıkma korkusu, fiziksel 

aktiviteye yönelik fiziksel engellerin 

aşılmasında daha fazla zorluğa neden 

olabileceğinden, bu konuda önlem almak 

gerekebilir (34,35,36). Aktivite yapabilecekleri 

ekipmanların yanı sıra gölge alan, yakın 

tuvalet, dinlenme bankları, iletişim imkânı, 

diğer yaşlılar ile sohbet edebilecek kapalı ya da 

açık alanlar gibi ortamlara ihtiyaç duyabilirler. 

Aktivite ortamında yaşlılara özel alanların 

olması ve bu alanların daha yaşlı bireyler için 

güncellenmesi kullanımı arttıracaktır. 

Araştırmalar, estetik veya geliş-gidiş gibi 

mahalle ortamı ile ilgili faktörlerin topluluk 

duygusu ve fiziksel aktivite ile ilişkili 

olduğunu desteklemektedir (37,38).   

Tüm bunlara ek olarak coğrafik değişken ve 

sosyokültürel faktörler, fiziksel aktiviteye 

katılım için engel veya kolaylaştırıcı olabilir. 

Fiziksel aktiviteye katılımı etkileyen faktörler, 

birçok araştırmada incelenmiş olmasına 

rağmen (40,41), fiziksel çevrenin etkisine 

odaklanan araştırmalar yetersizdir. Dahası, bu 

etkiler aynı zamanda muhtemelen davranışları 

ve deneyimleri ortaklaşa etkileyen şekillerde 

bireyler arasında etkileşime neden olur (39). 

Ayrıca, fiziksel aktivite ile direk 

ilişkilendirilmemiş olmasına rağmen, yaşam 

çevresinin yaşlı bireylerin ihtiyaçları ve 

sınırlamaları göz önüne alınarak 

planlandığında maksimum yararlanıldığı ve 

çevrenin yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu 

bilinmektedir (42,43,44).   

 

Sonuç olarak,  

Toplum içerisine yaşlı bireyleri düzenli olarak 

karıştırmak için, bireylerin kendi grupları ile 

vakit geçirebilecekleri ve aktif olabilecekleri 

alanların yaratılmış olmasının fayda 

sağlayacağı düşünülmektedir. Literatürdeki 

araştırma sonuçlarından elde edilen veriler 

göstermektedir ki, fiziksel aktivite alanları ve 

parkların olması, yakınlığı, tasarımı, estetiği, 

bakımı, kolaylaştırıcı önlemlerin alınması ve 

güvenliği yaşlı bireyler için önemlidir. Çocuk 

ve gençlerde olduğu gibi, yaşlı bireylerimizi 

fiziksel aktiviteye yönlendirici ortamların 

varlığı ya da mevcut durumu Ülkemizde geniş 

bir şekilde gözden geçirilmelidir. Bu bilimsel 

çalışmaların multidisipliner bir yaklaşımla 

yürütülmesi daha gerçekçi sonuçlar elde 

edilmesine katkı sağlayacaktır. Bu konuda 

yapılmış literatürden elde edilen bilgilere göre, 

aşağıda verilmiş olan çalışma sorularına 

yönelik araştırmalar yürütülebilir. Çevrede 

park ve aktivite alanı olması ve üstelik yakın 

olması yaşlı bireylerimizi teşvik etmek için 

yeterli midir? Yeni yapılmış ya da yenilenmiş 

ve yüksek estetik unsurları içeren fiziksel 

aktivite alanlarımız var mıdır? Hangi 

illerimizde bu alanlar mevcuttur? Yaşlı 

bireyler bu alanları ne sıklıkta kullanmaktadır? 

Yaşlı bireylerimizin fiziksel aktivite ve 

parklardaki beklentileri, diğer toplumdaki 

yaşlılar ile benzer midir? Şehir ve kırsal 

bölgelerdeki aktivite alanları ve parklar 

arasındaki farklılıklar nelerdir? Hangi çevresel 

özelliklerin ölçülmesi daha etkili olacaktır?   

 

 

Çıkar Çatışması ve Fonlama 

Yazı için finansal destek alınmamıştır. 

Yazar çıkar çatışması olmadığını belirtir. 
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