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1. ÖZET 

YAġLI BĠREYLERDE KOGNĠTĠF, DENGE VE YÜRÜME EĞĠTĠMĠ ĠLE 

ÇĠFT GÖREV EĞĠTĠMĠNĠN DÜġME RĠSKĠ ÜZERĠNE ETKĠNLĠĞĠNĠN 

ARAġTIRILMASI 

DüĢme riskinin azaltılmasında; etkili egzersiz tipi ve dozu halen belirlenememiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yaĢlı bireylerde çift görev eğitimiyle kognitif, denge ve yürüme 

eğitiminin kombinasyonunun düĢme riski, kognitif performans, emosyonel durum, 

fonksiyonellik ve yaĢam kalitesine etkilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya 45 gönüllü (8 erkek, 39 kadın; yaĢ aralığı: 65-83 yıl) katılmıĢ; kontrol 

(denge ve yürüme), çift görev eğitimiyle (denge ve yürümeyle eĢ zamanlı kognitif 

aktivite) farklı zamanlarda denge, yürüme ve kognitif eğitim (denge, yürüme ve 

kognitif eğitim) grupları oluĢturulmuĢtur. Tüm deneklere 4 haftalık eğitim 

periyodunun öncesinde ve sonrasında, denge ve yürüme değerlendirmesi için; Süreli 

Kalk Yürü Testi, Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği, Berg Denge Ölçeği, tek görev 

10 metre yürüme hızı testi, çift görev 10 metre yürüme hızı testi, biliĢsel iĢlevlerin 

değerlendirilmesi için; Standardize Mini Mental Test, Stroop testi, sözel akıcılık 

testleri,  saat çizim testi, Luria testleri; beyin bölgesel kan akımı ölçümü için fNIRS; 

günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam kalitesi değerlendirilmesi için; Geriatrik 

depresyon ölçeği, Pittsburgh uyku kalitesi ölçeği, YaĢlılar Ġçin Dünya Sağlık Örgütü 

YaĢam Kalitesi Modülü ve Lawton ve Brody enstrümantal günlük yaĢam aktiviteleri 

anketi uygulanmıĢtır. AraĢtırmamız, düĢme risk faktörleri, denge becerileri, biliĢsel 

beceriler ve yaĢam kalitesinde çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge 

ve yürüme eğitiminin etkili uygulamalar olduğunu göstermiĢtir. Hem klinik ölçekler, 

hem de fNIRS analizleri yoluyla nörobiyolojik olarak, farklı zamanlarda yapılan 

egzersiz ve kognitif görevlerin söz konusu parametreler üzerinde en fazla geliĢtirici 

etki gösteren yöntem olduğu gösterilmiĢtir. Ancak, söz konusu protokolün 

etkinliğinin desteklenmesi için geniĢ ölçekli ve uzun dönem etkilerini saptayabilecek 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: DüĢmeler, spektroskopi, yakın-kızılötesi, YaĢlı, Yürüme  



2 

 

 

 

2. ABSTRACT 

INVESTIGATION OF EFFECTS OF COGNITIVE, BALANCE AND 

WALKING EDUCATION WITH DUAL TASK TRAINING ON FALL RISK 

IN ELDERLY  

Dose and type of effective exercise to decrease fall risk has not determined yet. It is 

aimed to assess effects of dual task training and combination of cognitive, balance 

and gait training on fall risk, cognitive performance, emotional status, functionality 

and quality of life. Forty five volunteers were recruited (8 male; 39 female; age range 

65-83 years). Control (balance and gait), dual task training (cognitive activity 

simultaneous with balance and gait), balance, gait and cognitive training at different 

times (balance, gait and cognitive training) groups were established. It was applied to 

all participants for assessing of balance and gait Timed up and Go test, Tinnetti’s Fall 

Efficacy Scale, Berg Balance Scale, single task 10 meter gait speed test and dual task 

10 meter gait speed test; for assessing of cognitive functions Standardized Mini 

Mental Test, Stroop test, Verbal Fluency Tests, Clock Drawing test and Luria tests; 

for assessing of local blood flow of brain fNIRS; for assessing of activities of daily 

living and quality of life Geriatric depression scale, Pittsburgh Sleep Quality Index, 

WHOQOL-OLD, Lawton and Brody instrumental daily living activities scale, before 

and after 4 weeks of interventions. Our research was showed that dual task training 

and cognitive, balance and gait training at the different times of day were effective 

interventions on risk factors of falls, balance abilities, cognitive functions and quality 

of life. It has been showed that cognitive, balance and gait training at the different 

times of day was the most improving methods on the parameters of subjects via both 

clinical scales and neurobiologically by fNIRS analysis. However, it is required to do 

the studies that can detect large-scale and long-term effects to support the 

effectiveness of the protocol. 

 

Keywords:Elderly, Falls, Near-Infrared, Spectroscopy, Walking 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü raporuna göre 2012 yılında Türkiye’ deki 60 yaĢ üzeri 

yaĢlı nüfusu %10-19 arasındayken, 2050 yılında bu oranın %25-%29 arasında 

olacağı tahmin edilmektedir (1). Dünya çapında kazalarla meydana gelen 

yaralanmalarda ikinci sırada yer alan düĢmeler yaĢlı popülasyonunda ölüm riskleri 

arasında yer almaktadır (2, 3). YaĢla birlikte düĢme sıklığının da artıĢ gösterdiği 

bildirilmektedir (4). 65 yaĢ üstü bireylerin %30’u 85 yaĢ üstü bireylerin %50’si yılda 

en az bir kere düĢmektedir (3, 5). Tekrarlayan düĢme öyküleriyle 80 yaĢ üstünde 

daha sık karĢılaĢılmaktadır (6). DüĢme sonrası kiĢiler günlük yaĢam aktivitelerinde 

daha bağımlı, hareketsiz kalmaya meyilli ve depresif olmaktadır (3, 5). 

 

YaĢlılarda kazayla iliĢkili ölümlerin %23-40’ının düĢmeyle iliĢkili olduğu ve 

kalça kırığı görülen yaĢlı bireylerin %20’sinin de takip eden bir yıl içerisinde 

kaybedildiği bildirilmiĢtir (3, 5). YaĢlılarda düĢme nedenleri arasında çevresel 

faktörler, yürüme ve denge problemleri, kronik hastalıklar, baĢ dönmesi, daha önce 

düĢme öyküsü bulunması, konfüzyon, postürel hipotansiyon, görme bozuklukları, 

senkop, ilaçlar, demans ve altta yatan hastalıklar bulunmaktadır (5, 7-9).  DüĢmeye 

sebep olan intrinsik faktörlerden en önemlisi yürüyüĢ ve denge bozukluklarıdır. 

Yürüme bozukluklarının temelinde duyusal girdilerin azalması, motor cevaplarda 

yavaĢlama, kuvvet kaybı, görme problemleri, kognitif kayıplar ve kas-iskelet 

sistemindeki kısıtlılıklar yer almaktadır (10, 11). Dikkat gibi biliĢsel 

fonksiyonlardaki bozuklukların da düĢme sıklığı ile iliĢkili olduğu bilinmektedir (9, 

12). 

 

YürüyüĢ hızında azalmanın düĢme riskini arttırdığı tespit edilmiĢtir (13, 14). 

Özellikle yürüme sırasında kognitif bir görevin yerine getirilmesi sırasında yürüme 

hızının azaldığı bilinmektedir. YaĢlı popülasyonda herhangi bir fiziksel aktivite 
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sırasında aynı anda ikinci bir kognitif görevin yerine getirilmesi sırasında düĢmeler 

sık görülmektedir (15). 

 

DüĢmeler, düĢme korkusu ve yürüme becerisindeki gerilemeler, günlük 

yaĢam aktivitelerini etkileyen, yaĢam kalitesini azaltan ve mortalite riskini arttıran 

etmenlerdir. DüĢmeyi önleme ve sıklığını azaltmada, risk faktörlerinin belirlenmesi, 

kan basıncı ve görme problemlerinin giderilmesi gibi tıbbi giriĢimler, çevresel 

düzenlemeler, düĢme öyküsü olan bireylerde postravmatik depresyonun 

önlenebilmesi için psikolojik yaklaĢımlar, yürüme, kuvvetlendirme ve dengeyi içeren 

egzersiz programları ile yardımcı cihazlar kullanılmaktadır. Bu giriĢimlerdeki amaç 

tekrarlayan düĢme sayısını azaltıp, hastalık ve ölüm oranlarını düĢürmektir (2, 3, 10). 

 

Egzersizler düĢme riskinin azaltılmasında önemli bir yere sahiptir (2, 16). 

Güncel literatürde yaĢlı bireylerde düĢmenin önlenmesinde kullanılan egzersizlerde 

fiziksel aktivite temelli yaklaĢımlar, kognitif motor giriĢim temelli uygulamalar ve 

özellikle kognitif aktivite ile yürüme ve denge aktivitelerinin aynı anda yapılmasının 

düĢmenin önlenmesinde etkinliği gösterilmiĢtir. Günlük yaĢamda pek çok aktiviteyi 

yerine getirmede yürüme ve denge egzersizleriyle kognitif aktivitelerin aynı anda 

yapılması gerekmektedir. Buna “çift görev” adı verilmektedir. YaĢlı popülasyonda 

egzersiz uygulamalarında tek görev yerine çift görev içeren egzersizlerin düĢme 

sıklığını azaltmada etkili olduğu gösterilmektedir (17-21). YaĢlı bireylerde düĢme 

riski ve çift görev üzerine yapılan çalıĢmalarda bu aktivitelerin yürüme dıĢı görevler 

ve tek baĢına kognitif beceriler üzerine etkilerinin de incelenmesi gerektiği 

belirtilmiĢtir (17, 18, 20). Her ne kadar çift-görev içeren yaklaĢımların yürüme ve 

kognitif aktivitelere göre düĢme riskini daha fazla azalttığı gösterilse de gün 

içerisinde farklı zamanlarda kognitif aktiviteler ve yürüyüĢ yapan ve çift görev 

aktiviteleri yapan bireylerin düĢme riski arasında farklılık bulunup bulunmadığı 

araĢtırılmamıĢtır (18). Bu nedenlerle çalıĢmamızın amacı gün içerisinde farklı 

zamanlarda denge ve yürüme ile kognitif egzersiz yapan yaĢlı bireylerle, aynı anda 

hem kognitif aktivite hem de denge ve yürüme aktiviteleri yapan yaĢlı bireyler 

arasında denge ve yürüme performansı, düĢme riski, kognitif beceriler, emosyonel 
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durum, günlük yaĢam aktiviteleri, yaĢam kalitesi ve Fonksiyonel Kızıl Ötesine Yakın 

Spektroskopi (fNIRS) yöntemiyle frontal iĢlev nörobiyolojisi açısından anlamlı bir 

farklılık görülüp görülmediğinin belirlenmesidir. ÇalıĢmamızdan elde edilen 

verilerin yaĢlı popülasyonda hayati tehlike oluĢturan düĢme probleminin 

önlenmesinde önemli katkı sağlayacağı düĢünülmektedir.  
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

 4. 1. YaĢlanmanın Tanımı 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre yaĢlanma süreci çoğunlukla insanın kontrolü 

dıĢında bulunan, kendi dinamiği olan biyolojik gerçekliktir. BaĢka bir tanımla 

yaĢlanma biyolojik seviyede zaman içerisinde hücre sayısında azalma, metabolik 

hızda azalma, doku proteininde bozulma, vücut sıvılarında azalma gibi moleküler ve 

hücresel hasarın birikiminin sonucudur (22-24). 

 

Kronolojik geliĢimin dıĢında, yaĢlanma aktif katılımın devam ettirilemediği 

zaman baĢlamaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde, 65 yaĢ üstü kronolojik olarak “yaĢlı” 

olarak kabul edilmektedir. BirleĢmiĢ Milletler’ e göre ise bu sınır 60 yaĢtır. Her ne 

kadar kronolojik yaĢ göz önünde bulundurularak tanımlama yapılsa da Afrika ve 

Arap ülkelerinde yaĢlanma 50 yaĢından itibaren baĢlamaktadır. Bu nedenle, 

yaĢlanmanın tanımlanmasına farklı unsurlarında dahil edilmesi gerektiğine karar 

verilmiĢtir. Bunlar kronoloji, sosyal rollerde değiĢim (iĢ durumu ve menapoz vb.) ve 

yeteneklerdeki (fiziksel beceriler vb.) değiĢimdir. Kültürel farklılıklar nedeniyle 

sosyal rollerdeki değiĢim yaĢlılığın tanımındaki en önemli faktördür (22, 25). 

Amerikan Gerontolojistler ise kohort çalıĢmalarında kullanılmak üzere yaĢlılık 

dönemini genç yaĢlı (65-74 yaĢ),  yaĢlı (75-84 yaĢ) ve ileri yaĢlılık/yaĢlı yaĢlı (85 yaĢ 

ve üzeri) olmak üzere üç alt gruba ayırmıĢtır (23, 25, 26). 

 

 

 

 



7 

 

 

 

4. 1. 1. YaĢlılığın epidemiyolojisi 

 

Dünya popülasyonunda 2015 ve 2050 yılları arasında 60 yaĢ üstü birey sayısı 

%12’den %22’ye yükselmiĢtir. 2020 yılında 60 yaĢ üstü bireylerin sayısının 5 

yaĢından küçük çocuklarla eĢit olması beklenmektedir. 2015 yılında 900 milyon olan 

60 yaĢ üstü birey sayısının 2050 yılında ise 2 milyar olması tahmin edilmektedir 

(22). 

 

Türkiye Ġstatistik Kurumunun 2014 verilerine göre yaĢlı nüfus toplamı (65 ve 

daha yukarı yaĢ) 6 milyon 192 bin 962 kiĢi olup; toplam nüfus içindeki oranı %8’ 

dir. YaĢlı nüfusta kadınların daha fazla olduğu görülmüĢtür. Nüfus projeksiyonlarına 

göre yaĢlı nüfus oranının 2023 yılında %10,2, 2050 yılında %20,8, 2075 yılında ise 

%27,7’ye yükseleceği tahmin edilmektedir. En yaĢlı nüfus olarak tanımlanan 80 ve 

daha yukarı yaĢtaki nüfusun, toplam yaĢlı nüfus içindeki oranı ise2014 yılında 

%21,2’dir. DoğuĢta beklenen yaĢam süresi 2013 yılında 76,3 yıl iken bu süre 65 

yaĢta 16,7 yıldır (27). 

 

Tablo 4. 1. 1. Türkiye Ġstatistik Kurumu, Hayat Tabloları, 2013 (27) 
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4. 1. 2. YaĢlılarda nöromusküler sistemde meydana gelen değiĢimler 

 

Fiziksel ve mental yeteneklerde azalma, hastalık ve ölüm risklerinde artıĢla 

sonuçlanmaktadır. YaĢlılıkta sık karĢılaĢılan sağlıktaki değiĢimler; iĢitme kaybı, 

görme kayıpları, eklem problemleri, osteoporoz, kronik akciğer ve kalp hastalıkları, 

diyabet ve hipertansiyon gibi kronik sistemik rahatsızlıklar, demans, dejeneratif 

hastalıklardır. Bunların yanı sıra denge ve yürüme bozuklukları, üriner inkontinans, 

anemi, ortostatik hipotansiyon, düĢmeler ve bası ülserleri de sık görülen geriatrik 

sendromlardır (25, 28, 29). 

 

YaĢlanmayla birlikte mitokondrilerde meydana gelen disfonskiyon, 

sarkopeni, tip II liflerdeki azalma ve esneklik kaybı kas gücünde ilerleyici bir 

azalmaya neden olmaktadır. Özellikle proksimal ve alt ekstremite kas gruplarında 

meydana gelen değiĢimler postüral bozukluklara, denge ve yürüme bozukluklarına 

yol açmaktadır. Ġlerleyen yaĢta fiziksel inaktiviteye yönelim de kas kitlesi kaybı ve 

sarkopeni geliĢimini arttırarak kronik hastalıkların geliĢmesine zemin 

hazırlamaktadır (30-33). 

 

YaĢlanmayla birlikte osteoklastik aktivitede artıĢ, kadınlarda postmenapozal 

dönemdeki hormonal değiĢiklikler ve paratiroid hormon aktivitesinde artıĢ, kemik 

mineral yoğunluğunda azalmaya ve osteoporoza sebep olmaktadır. Kartilaj 

yapısındaki elastikiyette azalma da eklem kartilajındaki bozulma ve osteoartrit gibi 

eklem problemlerinin görülmesine neden olmaktadır (30, 33). 
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YaĢlanmaya bağlı olarak propriosepsiyon ve vibrasyon duyusunda, sinir ileti 

hızında, reseptör duyarlılığında azalma nedeniyle postüral stabilite, reaksiyon 

zamanı, denge reaksiyonları, düzeltme refleksleri ve hareketin doğru yapılmasında 

bozulmalar meydana gelmektedir (30, 33). 

 

YaĢlanmanın sonucu, nöron sayısı dolayısıyla da beyin ölçülerinde azalma 

görülmektedir. Beynin özellikle korteks,  hipokampus, substansia nigra, lokus 

seralus, nukleus kaudatus ve putamen bölgelerinde küçülmelerle birlikte hafıza, 

öğrenme ve biliĢsel becerilerinde bozulmalar oluĢmaktadır (29, 31, 32).YaĢlanmada 

gri ve beyaz cevher etkilenimi de bulunmasına rağmen beyaz cevherdeki volüm 

kaybı daha fazla olmaktadır. Sinir sistemi değiĢiklikleri sonucu yaĢlılık döneminde 

serebrovasküler olay, Alzheimer, demans, Parkinson, deliryum, depresyon gibi 

hastalıklar daha sık görülmektedir (12, 34-36). 

 

4. 2. YaĢlanma ve DüĢme 

 

Bireyin beklemediği bir anda yere geldiği bir olay olarak tanımlanan (37) 

dünya çapında kazalarla meydana gelen yaralanmalarda ikinci sırada yer alan 

düĢmeler yaĢlı popülasyonda ölüm riskleri arasında yer almaktadır (2, 3, 38). YaĢla 

birlikte düĢme sıklığı ve düĢmeyle iliĢkili komplikasyonlar da artıĢ göstermektedir 

(4, 39). 

 

DüĢmeler; ölümler, kırıklar, konfüzyon, travmatik beyin yaralanmaları, spinal 

kord yaralanmaları ve immobilizasyon gibi ciddi komplikasyonlara neden 

olabilmektedir (7, 40, 41). Yaralanmalara bağlı ölümlerin %40’ını oluĢturan 

düĢmeler sonrası görülen kırıklar ve spinal kord yaralanmaları, son 30 yılda %131 

artıĢ göstermiĢ;  2030 yılında bu yaralanmaların %100’den fazla artacağı 
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belirtilmiĢtir (42). Medikal komplikasyonların yanı sıra düĢmeler fonksiyonel 

kapasitede azalma, sosyal aktivitelerde bozulma, depresyon, günlük yaĢam 

aktivitelerini bağımsız olarak yerine getirmede zorluk ve yaĢam kalitesinde azalmaya 

da yol açmaktadır (43-45). 

 

Dünya Sağlık Örgütü raporlarına göre 65 yaĢ üstü bireylerin %30’u 85 yaĢ 

üstü bireylerin %50’si yılda en az bir kere düĢmektedir (1, 3, 5). Tekrarlayan düĢme 

öyküleriyle 80 yaĢ üstünde daha sık karĢılaĢılmaktadır (6). DüĢme sonrası kiĢiler 

günlük yaĢam aktivitelerinde daha bağımlı, hareketsiz kalmaya meyilli ve depresif 

olmaktadır. YaĢlılarda kazayla iliĢkili ölümlerin %23-40’ının düĢmeyle iliĢkili 

olduğu ve kalça kırığı görülen yaĢlı bireylerin %20’sinin de takip eden bir yıl 

içerisinde kaybedildiği bildirilmektedir (3, 5, 46). DüĢme sonrası oluĢan düĢme 

korkusunun yol açtığı fiziksel aktivitede azalma, yürüme hızında azalma ve denge 

becerilerinde bozulmayla bireylerin %50’sinde düĢmenin tekrarladığı görülmektedir 

(47-53). 

 

Ülkemizde düĢme sıklığı üzerine yapılan çalıĢmalarda KarataĢ ve ark, son bir 

yıl içinde erkeklerin yaklaĢık yarısı (%47,5) ve kadınların ise yarısından fazlasının 

(%56,0) en az bir kez düĢtüğünü; 75 yaĢ ve üzeri yaĢtaki bireylerin düĢme 

sayılarının, daha fazla olduğunu ifade etmiĢtir (54).YeĢilbalkan ve ark, Narlıdere 

dinlenme ve bakım evinde yaĢayan yaĢlı bireylerin %48,7’sinin düĢtüğünü ve 

%42,6’sının caddede yürürken düĢtüğünü (55); Beyazay ve ark, Ġstanbul'da üç 

hastanede yatarak uygulama gören bireylerin %32,8’nin son bir yıl içinde düĢme 

öyküsü olduğunu ve düĢmelerin çoğunluğunun (%23,2) ev ortamında gerçekleĢtiğini 

bildirmiĢtir (55). Ġstanbul Anadolu yakasında huzurevinde kalan yaĢlı bireyler 

üzerine yapılan çalıĢmada ise düĢme insidansının %39,9 ve son 6 ayda düĢme 

öyküsünün düĢme için en büyük risk faktörlerden biri olduğu belirtilmiĢtir (56). 
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YaĢlılarda düĢmeye neden olan risk faktörleri; biyolojik, davranıĢsal, çevresel 

ve sosyoekonomik olmak üzere 4 bölüme ayrılmaktadır. Biyolojik faktörler; yaĢ, 

cinsiyet (kadınlarda daha sık görülmektedir), ırk, fiziksel durum (Osteoporoz, üriner 

inkontinans, kardiyovasküler hastalıklar, kassal güçsüzlük, görme problemleri, 

reaksiyon zamanında azalma vb.), biliĢsel ve algısal kapasiteler; davranıĢsal 

faktörler; hareketler, duygular (düĢme korkusu, depresyon, düĢmeyle baĢa çıkma 

kabiliyeti vb.) ve alıĢkanlıkları (Alkol, sedanter yaĢam tarzı, çoklu ilaç kullanımı, 

vitamin D yetmezliği); çevresel faktörler; ev içi ve dıĢ mekanı (dar merdivenler, 

elektrik kabloları, kaygan zemin, yer döĢemeleri, uygun olmayan ayakkabı kullanımı, 

yetersiz ıĢıklandırma vb.); sosyoekonomik faktörler ise düĢük gelir düzeyi, eğitim 

seviyesi, sağlık hizmetlerine eriĢim olanakları ve sosyal iletiĢimde yetersizlikleri 

içermektedir(20, 57-64).YaĢlılarda düĢme temel nedenleri arasında çevresel 

faktörler, yürüme ve denge problemleri, kronik hastalıklar, baĢ dönmesi, daha önce 

düĢme öyküsü bulunması, konfüzyon, postürel hipotansiyon, görme bozuklukları, 

senkop, ilaçlar, demans ve altta yatan hastalıklar ilk sırada bulunmaktadır (5, 7-9, 65, 

66).  

 

DüĢmeye sebep olan intrinsik faktörlerden en önemlisi yürüyüĢ ve denge 

bozukluklarıdır. Yürüme bozukluklarının temelinde; duyusal girdilerin azalması, 

motor cevaplarda yavaĢlama, kuvvet kaybı, görme problemleri, kognitif kayıplar ve 

kas-iskelet sistemindeki kısıtlılıklar yer almaktadır (10, 11). Dikkat gibi biliĢsel 

fonksiyonlardaki bozuklukların da düĢme sıklığı ile iliĢkili olduğu bilinmektedir (9, 

12). Yürüme hızında azalma, adım uzunluğunda azalma, çift destek zamanında artıĢ 

gibi düĢme için risk faktörleri arasında bulunan problemlerin, dikkat gerektiren çift 

görev yürüme sırasında daha fazla bozulduğu; düĢme öyküsü olan bireylerde çift 

görev sırasında reaksiyon zamanında daha fazla azalma olduğu ifade edilmektedir 

(67, 68). 

 

YaĢlı popülasyonda, çift görevle yürüme sırasında düĢmeler sık 

görülmektedir. Denge aktiviteleriyle dikkati içeren çift görev sırasında dikkatin 

dengeye verilememesinin, olası düĢme riski belirleyicilerinden olduğu kabul 
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edilmekte;  gelecekte olabilecek düĢmelerin yürütücü iĢlevler ve dikkat 

performanslar ile belirlenebileceği ifade edilmektedir (12, 49, 69-72). Kognitif 

aktivitelerle düĢme arasındaki iliĢkinin incelendiği çalıĢmada ise özellikle yürütücü 

iĢlevlerle iliĢkili dikkatin düĢmeyle iliĢkili olduğu, sözel IQ’nun düĢmenin 

tekrarlanmasıyla bağlantılı olabileceği ifade edilmiĢtir (12). Yürürken konuĢmayı 

sürdürememenin, olabilecek düĢmelerin bir göstergesi olduğu belirtilip, konuĢurken 

yürüyemeyen kiĢilerin %83’ünün düĢme öyküsü bulunduğu tespit edilmiĢtir (34, 35, 

73, 74). Bunun yanında kognitif bozukluklar, yürüme bozuklukları ve demansın 

düĢme riskini 3 kat arttırdığı bilinmektedir (75-78). Özellikle yürütücü iĢlevlerde 

kaybı olan bireylerde düĢme öyküsünün daha yüksek olduğu belirtilmektedir (70, 79-

82).  

 

DüĢme öyküsü olan bireylerde de yürütücü iĢlevler ve hafızanın 

değerlendirildiği nöropsikometik testlerde daha düĢük performans sergilediği 

görüntülenmiĢtir (83)(ġekil 4. 2. 1). DüĢme öyküsü bulunan bireyler ile düĢme 

öyküsü bulunmayan bireylerin fonksiyonel beyin görüntülemelerinde düĢme öyküsü 

bulunmayan bireylerde çift görev sırasında presentral, postsentral ve lingula 

alanlarında fonksiyonel aktivitenin daha yüksek olduğu görülmüĢtür (68). Kognitif 

iĢlevlerde kaybı olan bireylerde Lewy cisimlerinin bulunduğu ve orta Ģiddetli 

demansın, artmıĢ adım süresi değiĢkenliğinin, motor bozuklukların, görme 

kayıplarının, davranıĢ değiĢikliklerinin, düĢük kemik yoğunluğunun ve ilaçların 

düĢme riskini arttırdığı ifade edilmektedir (77, 84, 85). Vasküler demanslı ve 

Alzheimer’lı bireylerde görülen adım uzunluğu ve yürüyüĢ hızındaki azalma, çift 

destek süresinde artıĢın düĢme riskini arttırdığı belirtilmektedir (86, 87). Hastalığın 

ciddiyeti arttıkça düĢme insidansı da artıĢ göstermektedir(88-90).  YaĢlı bireylerde, 

Alzheimer’lı bireylerde ve yürütücü iĢlev bozukluğu olan bireylerde çift görev 

sırasında adım süresi değiĢkenliğindeki artıĢın ve yürüme hızındaki azalmanın düĢme 

riskinin belirlenmesinde etkili olduğu belirlenmiĢtir (80, 85, 91-94). 
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Tablo 4. 2. 1. DüĢme risk faktörleri (5, 9, 11, 95-98) 

Ġntrinsik faktörler Ekstrinsik faktörler 

A-Demografik özellikler A-Çevresel tehlikeler 

• YaĢ • Yetersiz aydınlatma 

• Cinsiyet (Kadın) • KarıĢık desenli yüzeyler  

• Beyaz ırk • Islak, kaygan zeminler 

• Yalnız yaĢama • Kaldırımlar ve merdivenler 

B-Tıbbi problemler • Ayakkabı ve kıyafetler 

• Üriner Ġnkontinans • Yardımcı cihazlar 

• BiliĢsel bozukluk • Uygun olmayan mobilya ve ev 

gereçleri 

• Nörolojik hastalıklar (Ġnme, MS, 

Parkinson, Alzheimer) 

 

• BaĢ dönmesi  

• Kardiyovasküler Problemler 

(Postural hipotansiyon, hipertansiyon) 

 

• Depresyon ve demans  

• Görme bozuklukları  

C-Fonksiyonel bozukluklar  

• Yürüme ve denge bozuklukları   

• Alt ekstremite kas güçsüzlüğü   

• Günlük yaĢam aktivitelerinde 

bozulma 

 

• DüĢme öyküsü ve korkusu  

D-İlaç kullanımı  

• Psikotropik ajanlar (Antidepresan, 

sedatif, antikonvülzan, hipnotik) 

 

• Antihipertansifler  

• Diüretikler  

• Polifarmasi (4 ya da daha fazla ilaç 

kullanımı) 
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ġekil 4. 2. 1. Yürüme bozukları, kognitif bozukluklar ve düĢme arasındaki iliĢki (85) 

 

4. 2. 1. YaĢlı popülasyonda düĢmenin önlenmesi 

 

DüĢmeyi önleme ve sıklığını azaltmada; hasta eğitimi, risk faktörlerinin 

belirlenmesi, medikal problemlerin kontrol altına alınması, görme problemlerinin 

giderilmesi, ilaç kullanımının düzenlenmesi, alkol kullanımının azaltılması, kilo 

kontrolü, vitamin D desteği, fiziksel aktivite, egzersiz yaklaĢımları (denge, 

kuvvetlendirme, aerobik egzersiz, fleksibilite, çift görev egzersizleri), psikolojik 

yaklaĢımlar, kalça koruyucular, kaymayan ayakkabılar, uygun yardımcı cihaz 

kullanımı (baston, yürüteç vb.) tırabzanlar, kaymaz zemin döĢemeleri ve 

ıĢıklandırma gibi çok faktörlü yaklaĢımların uygulanması gerekmektedir (39, 57, 65, 

66, 95, 98-106). 

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün yaĢlı bireylerde düĢmeyi önlemek için geliĢtirdiği 

bir program bulunmaktadır. Program; düĢmelerin yol açtığı komplikasyonlar, 

düĢmeyle iliĢkili risk faktörleri ve düĢmenin önlenmesinin önemi hakkında 
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farkındalık oluĢturmayı, düĢmeye neden olan biyolojik, çevresel, davranıĢsal ve 

sosyoekonomik risk faktörlerinin değerlendirilmesini, yaĢlı bireylerde düĢme 

insidansını azaltacak kanıta dayalı uygulamaların hayata geçirilmesini 

amaçlamaktadır. Programa göre düĢmenin önlenmesinde kullanılan yaklaĢımların 

kültürel olabilirliğinin ve günlük yaĢama adapte edilebilirliğinin önemli olduğu ifade 

edilmektedir (2).   

 

Egzersizler düĢme riskinin azaltılmasında önemli bir yere sahiptir (2, 16). 

Güncel literatürde yaĢlı bireylerde düĢmenin önlenmesinde kullanılan egzersizlerde 

fiziksel aktivite temelli yaklaĢımlar, kognitif motor giriĢim temelli uygulamalar, 

denge, kuvvetlendirme ve fleksibilite aktivitelerini içeren eğitimlerin etkinlikleri 

gösterilmiĢtir (39, 107).   

 

Yapılan sistemik derlemelerde, düĢmenin önlenmesinde kullanılabilecek 

egzersiz yaklaĢımları olarak, ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri, denge 

egzersizleri ve yürüme egzersizlerinin, kuvvet, yürüme ve denge becerileri ile 

psikolojik iyilik halini arttırarak; düĢme öyküsü ve düĢme korkusunu azaltmada etkin 

olduğu ifade edilmektedir (108, 109). Dozu toplam 450 saate yakın denge yüzeyi dar 

pozisyonda minimum destekle yapılan denge aktivitelerini içeren kombine egzersiz 

yaklaĢımlarının düĢme insidansını daha fazla azalttığı ifade edilmektedir (110). 

Özellikle kuvvet, denge ve endurans aktivitelerini içeren çok komponentli egzersiz 

yaklaĢımlarını haftada 2-3 kez yapanların engel farkındalığının yüksek olduğu ve 

düĢme risklerinin az olduğu belirtilmiĢtir (111, 112).  Denge ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinden oluĢan ev programları ile Tai Chi grup egzersizlerinin daha etkin 

olduğu belirtilmekte; Tai Chi aktivitesinin dikkat temelli kognitif aktivite eğitimine 

göre fiziksel performansı, denge ve yürüme becerisini arttırdığı ifade edilmektedir 

(102, 106, 107, 113-118). Pilates gibi denge ve beden farkındalığını içeren egzersiz 

yaklaĢımlarının da denge performansında geliĢime ve düĢme riskinde azalmaya yol 

açtığı belirtilmektedir (119).   
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Teknolojinin kullanımının artmasıyla, sağlık alanında bilgisayar temelli 

uygulamaların tedavi amaçlı kullanımı da yaygınlaĢmıĢtır. Exergame gibi hareket 

temelli video oyunları, düĢme riskinin belirlenmesi ve önlenmesinde 

kullanılabilmektedir. Nintendo Wii oyun platformlarıyla 6 hafta, haftanın 3 günü 30 

dakika yapılan oyun aktivitesinin denge, yürüme hızı, fiziksel performans ve kas 

kuvvetinde artıĢla beraber düĢme riskini azalmada etkili olduğu tespit edilmiĢtir (120, 

121). Ayrıca bilgisayar temelli Wii Fit oyun platformunda yapılan aktivitelerin denge 

ve kuvvetlendirmeden oluĢan konvansiyonel egzersiz yaklaĢımlarına göre düĢmeyi 

azaltmada daha etkin olduğu saptanmıĢtır (122-125).  

 

YaĢlı popülasyonda, demans ve kognitif kayıplar düĢme için risk faktörleri 

arasında yer almaktadır. Fiziksel aktivitenin kognitif yıkım ve demans problemini 

azalttığı bilinmektedir. Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan bireylerde, demans ve 

kognitif kayıpların daha az görüldüğü (126-131); aerobik egzersizlerin ve dirençli 

egzersizlerin yürütücü iĢlev fonksiyonları geliĢtirdiği (132); düĢük Ģiddetli fiziksel 

aktivite yapanlarda dahi kognitif yıkımın azaldığı ifade edilmektedir (133). Fiziksel 

olarak aktif olan yaĢlı bireylerin hipokampus fonksiyonlarının ve yapısının geliĢtiği; 

orta yaĢta fiziksel olarak aktif olan bireylerin yaĢlılık döneminde hafızalarının, 

yürütücü fonksiyonlarının daha iyi olduğu, demans risklerinin daha az olduğu ve 

Alzheimer riski altında bulunan bireylerde kognitif kayıpların azaldığı tespit 

edilmiĢtir (134-137).  

 

YaĢlı popülasyonda egzersiz uygulamalarında tek görev yerine çift görev 

içeren egzersizlerin, düĢme sıklığını azaltmada ve yürüme hızını arttırmada etkili 

olduğu gösterilmektedir (17-21, 138, 139). Konvansiyonel egzersiz programlarıyla, 

konvansiyonel egzersiz programına ek olarak kognitif aktiviteleri içeren çift görev 

eğitimleri karĢılaĢtırıldığında her iki yaklaĢımın fiziksel performansı, reaksiyon 

zamanını, yürütücü iĢlevleri, düĢme korkusunu ve düĢme sıklığını azalttığı 

gösterilirken;  yürütücü iĢlevler, yürüme ve dikkat becerilerinin çift görev eğitiminde 

daha belirgin geliĢtiği tespit edilmiĢtir (140). Denge ve yürüme aktiviteleriyle ritmin 
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ve yönergelerin bir arada kullanımını gerektiren step aktivitelerinin, düĢme 

korkusunu tek görev aktivitelerine ve konvansiyonel egzersiz yaklaĢımlarına göre 

daha fazla azalttığı gösterilmiĢtir (141, 142). Müzik ve ritim temelli, yürüme, denge 

ve koordinasyon aktivitelerini içeren çoklu egzersiz yaklaĢımlarının, denge ve çift 

görev sırasında fonksiyonel yürümeyi geliĢtirdiği; düĢme riskini ve düĢme 

insidansını azalttığı; bu kazanımların egzersizden 6 ay sonra dahi devam ettiği tespit 

edilmiĢtir (18, 143). Dans etmek gibi kognitif aktiviteler ile motor aktiviteleri birlikte 

yapmayı gerektiren yaklaĢımların aerobik gücü, kassal kuvveti, dengeyi ve çevikliği 

arttırmanın yanı sıra çift görev performansını da geliĢtirerek düĢme riskini azalttığı 

saptanmıĢtır (144-148). Kuvvetlendirme ve denge aktiviteleriyle aynı anda yapılan 

kognitif aktiviteleri içeren egzersiz programlarının, çift görev sırasında denge 

becerilerini ve çift görev yürüme hızını geliĢtirerek düĢme riskini azalttığı 

belirtilmektedir (21, 149-151). Farklı zeminlerde durmayı, geniĢliği farklı alanlarda 

yürümeyi, top yakalama gibi motor aktiviteleri içeren denge egzersizleri sırasında 

objeleri isimlendirmek, belirli bir rakamdan geri saymak gibi kognitif aktivitelerinin 

yapıldığı egzersiz programlarının yalnızca denge aktiviteleri içeren egzersiz 

programlarına göre çift görev performansını arttırdığı, düĢme riskini azalttığı 

belirtilmektedir (17, 69). YaĢlı bireylere 30 dakika, haftada 3 kez 12 hafta boyunca 

uygulanan, çift görev ve çoklu görev içeren ilerleyici denge eğitiminin, düĢme 

korkusunu azalttığı; yürüme hızı, fiziksel uygunluk ve denge becerilerini arttırdığı 

gösterilmiĢtir (151-153).  

 

Süpervize ve grup egzersizlerinin yanı sıra DVD temelli egzersiz 

yaklaĢımlarının da düĢme riskini azaltmada etkin olduğu görülmektedir. DVD 

temelli, oturma sırasında sözel akıcılık gibi kognitif aktivite ile alternatif adım alma 

aktivitesinin bir arada yapıldığı egzersiz yaklaĢımlarının çift görev aktivite becerisini 

arttırdığı ve düĢme insidansını azalttığı belirtilmiĢtir (142, 154, 155).  
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4. 3. YaĢlılarda Kognitif ĠĢlevler ve DüĢme Arasındaki ĠliĢki  

 

Yürüme ve adım alma birçok duyusal, kognitif ve lokomosyon sisteminin 

entegrasyonunu gerektiren kompleks bir olaydır. Yürüme öğrenildikten sonra 

suplementer motor alan ile baĢlatılır; primer duyusal alanlar, bazal gangliyonlar, 

serebellum, beyin sapı ve spinal kord ile yürütülür. Dikkat gerektiren, görev odaklı 

ve yürüme sırasında baĢka aktivite yapılmasını içeren durumlarda prefrontal korteks 

aracılı yürütücü kognitif sistem devreye girmektedir. Bu gibi kompleks yürüme 

paternlerinde, öğrenilmiĢ otomatik yürümeden farklı olarak, dorsolateral prefrontal 

korteks hareketin amacını; suplementer motor korteks hareket sıralamasını; 

hipokampal ve parahipokampal alanlar ise gelen duyusal uyarana göre uzamsal 

planlamayı oluĢturmaktadır. Daha sonra oluĢan plan ıĢığında primer motor korteks ve 

bazal gangliyonlar, serebellum ve spinal kord gibi diğer subkortikal alanlar yürümeyi 

yönetmektedir (75, 156-160). 

 

YaĢlanma sonucunda nöron sayısında azalma ve beynin özellikle korteks,  

hipokampus, substansia nigra, lokus serealus, nükleus kaudatus, prefrontal korteks ve 

putamen bölgelerinde küçülmelerle hafıza, dikkat, öğrenme ve biliĢsel becerilerde ve 

yürümede bozulmalar oluĢmaktadır (161). YaĢlı bireylerde dikkat, yürütücü iĢlevler 

ve iĢleyen bellekte zamanla meydana gelen bozulmalar nedeniyle, yürüme hızında 

azalma ve kognitif aktivitelerin iĢ yükünde artıĢ meydana gelmektedir. Yürüme hızı, 

kadans, adım uzunluğu azalırken, adım geniĢliği, çift destek periyodu ve adım süresi 

değiĢkenliği artıĢ göstermektedir (162-166). Yürüme bozukluğu alanında yapılan 

nöroimajinasyon çalıĢmalarında subkortikal beyaz maddede lezyonlar ve 

hipersensitivite, ventrikulomegali, gri madde volümünde azalma, periventriküler 

yüksek sinyaller ve serebellumda küçülme ile yürüyüĢ hızında azalma, düĢmeler ve 

kognitif bozukluklar arasında doğru bir orantı olduğu (167-173), prefrontal-pariyetal 

ve singülat alanlarındaki bozulmalar (79, 85, 174-176); prefrontal ve frontal lobtaki 

gri ve beyaz madde volümünde kayıp ile yürüme problemleri ve kognitif bozukluklar 
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arasında iliĢki olduğu ifade edilmiĢtir (70, 80, 81, 177-181). Beyaz maddede 

yaĢlanmayla beraber meydana gelen değiĢimlerin, beyin kan akımında azalmayla 

iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir (182). 

 

Yürütücü iĢlevler; akıl yürütme, planlama, baĢlatma, sıralama, çevresel 

uyaranlara adaptasyon, davranıĢları uygun bir Ģekilde değiĢtirebilme ve karmaĢık 

problemleri çözmeyle iliĢkili biliĢsel aktivitelerdir. Yürütücü iĢlevler;  yürüme 

sırasında zemin değiĢimlerine adaptasyon, engeller ve postürde bozulmaya yol açan 

dıĢ müdahalelere karĢı dikkatin verilmesi, eĢlik eden konuĢma ve trafik iĢaretlerinin 

farkında olma, arka plandaki seslerin disinhibisyonu gibi baĢka bir aktivitenin eĢlik 

ettiği durumlarda görev almaktadır (79, 169, 172, 183-187). Gençlere göre yaĢlı 

bireylerde frontal lobun nöroplastisite yeteneğinin %10-17 azaldığı ve yürütücü 

iĢlevler gibi yüksek kognitif aktivite becerilerinde kayıp görüldüğü saptanmıĢtır 

(188).  

 

Normal kognitif kapasite ve demans arasındaki duruma hafif kognitif 

bozukluk adı verilmektedir. Hafif kognitif bozukluk, hafıza ve hafızayla ilgili 

olmayan alanlarla ilgili olarak alt gruplara ayrılabilmektedir (90, 189). YaĢlı 

bireylerde hafif kognitif bozukluk durumunda; çift adım zamanı, yürüme hızı, 

kadans, çift destek süresi, adım süresi değiĢkenliği gibi yürüme bileĢenlerinde 

değiĢim görülmektedir (190-192). Hafızaya bağlı hafif kognitif bozukluğu olan 

bireylerde, adım süresi değiĢkenliği ve adım uzunluğu gibi yürüyüĢ bileĢenlerinin 

hafızaya bağlı olmayan tipine göre daha kötü olduğu ve yürümenin ritmi ve 

kontrolünün daha bozuk olduğu tespit edilmiĢtir (191). Hafif kognitif bozukluğu olan 

bireylerde yapılan beyin görüntüleme analizlerinde primer motor korteksteki volüm 

ve metabolik hızdaki azalma ile yürüyüĢ performansındaki bozukluk arasında iliĢki 

saptanmıĢtır (193). YürüyüĢü değerlendiren Süreli Kalk Yürü Testinde kötü 

performans gösteren hafif kognitif bozukluğu olan bireylerin beyaz madde, gri 

madde ve sağ ve sol hipokampus volümlerinde azalma olduğu gösterilmiĢtir (194). 
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Demansa bağlı yürüme problemlerinde ise kognitif bozukluğun derecesinin 

ve vasküler kaynaklı demansın risk oluĢturduğu belirlenmiĢtir (195). Alzheimer’lı 

bireylerde yürüme hızında azalmayla birlikte, adım uzunluğunda azalma, çift destek 

zamanında artıĢ görülürken (196, 197), vasküler demanslı bireylerde bu değiĢimlerin 

daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir (87, 196). Alzheimer hastalığındaki yürüme 

bozukluklarının temelinde frontal subkortikal alanlardaki yaĢa bağlı hiperintensite ve 

hipokampal dejenerasyon sorumlu tutulmaktadır (90, 198, 199). 

 

Kognitif fonksiyonlarda bozuklukta; yürüyüĢ hızında azalma, düĢmeler ve 

motor hareket bozukluğu görülmesinin yanı sıra yürüyüĢ hızında azalma da, hafif 

kognitif bozukluk, demans ve Alzheimer gibi problemlerin risk faktörlerinden 

birisidir. YürüyüĢ hızının ve bozukluklarının belirlenmesi ilerleyen dönemlerde 

oluĢabilecek kognitif problemler, hafıza problemleri ve demans gibi hastalıkların 

erken dönemde tespitinde önemli rol oynamaktadır. Özellikle yürüme hızı yavaĢ ve 

hafif kognitif bozukluğu olan bireylerde vasküler kaynaklı demans görülme 

olasılığının daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (197, 200-209).  

 

Kortikal seviyede iki görev yerine getirilirken ikinci göreve verilen yanıtta 

uzama ve azalma meydana gelmektedir. ġiĢe boynu teorisi de denilen bu olayda, bazı 

uyaran ve iĢlemci merkez iliĢkisinde iĢlemcinin aynı anda sadece bir uyarana yanıt 

verebilmesi nedeniyle ortaya çıkmaktadır.  Eğer iki ayrı görev aynı anda aynı 

iĢlemciye ihtiyaç duyarsa, sadece bir uyaran ya da bir göreve yanıt oluĢurken diğer 

göreve verilecek yanıt iĢlemci serbest kalana kadar bekleme durumunda kalmaktadır 

(210, 211). Günlük yaĢamda pek çok aktiviteyi yerine getirmede yürüme ve denge 

egzersizleriyle kognitif aktivitelerin aynı anda yapılması gerekmektedir. Buna “çift 

görev” adı verilmektedir. Çift görevle yürüme sırasında prefrontal korteks aktivitesi 

normal yürümeye göre artıĢ göstermektedir (180, 212-214). Yürüme sırasında motor 

ya da kognitif görev sırasında sol prefrontal korteks, premotor korteks ve 

suplementer motor alan oksijenasyonunda artıĢ olurken normal yürümeye göre 
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yürüyüĢ hızında azalma görülmektedir (215). Dengenin kontrolünde dorsolateral 

prefrontal korteks ve frontal göz alanlarının pertürbasyon sırasında aktif olduğu 

özellikle çift görev sırasında bu aktivasyonda artıĢın belirgin olduğu görüntülenmiĢtir 

(216, 217). Bunun yanı sıra çeĢitli çalıĢmalarda gösterilen görsel ve iĢitsel kognitif 

aktiviteler sırasında adım almaya baĢlamada gecikme ve hızı devam ettirememe de 

bu teorinin örneklerindendir (218, 219).  

 

YaĢlanmayla birlikte çift görev sırasında yürüyüĢ hızı belirgin olarak azalmaktadır 

(220). YaĢlanmanın sonucunda prefrontal alanlardaki küçülme nedeniyle yürüme 

sırasında kognitif görev yapıldığında kadans, adım süresi ve adım uzunluğunda 

değiĢimler olurken, motor görevle yürüme sırasında adım uzunluğunda azalma 

görülmektedir. YaĢlı bireylerde ve hafif kognitif bozukluğu olan bireylerde normal 

yürümeye göre çift görev aktivitesi sırasında yürüyüĢ hızında azalma olmasına 

rağmen prefrontal korteksin oksihemoglobin seviyesinde artıĢ olmaktadır (221). 

Genç yaĢta çift görev sırasında prefrontal bölge aktivasyonunda yüksek iken (222, 

223) yaĢlanmayla birlikte prefrontal bölgedeki aktivasyon azalmaktadır (186, 224, 

225). Prefrontal kortikal ağlardaki gerilemeler ve prefrontal beyin kütlesinde azalma 

nedeniyle çift görev sırasındaki defisitlerin oluĢtuğu pek çok çalıĢmada gösterilmiĢtir 

(178, 188, 226-228).  

 

4. 3. 1. Çift görev ve yürüme iliĢkisinin mekanizması 

 

Çift görev sırasında, yaĢlı bireylerde prefrontal korteks aktivitesi, dikkat ve uyanıklık 

seviyesine göre de değiĢebilmektedir. Hızlı ritmik kognitif aktiviteler sırasında, 

uyanıklık seviyesinde artıĢla dikkatin yönlendirilmesi ve prefrontal korteks 

aktivasyonun artıĢı mümkün olabilmektir (219, 229). Çift görev sırasında dikkatin 

yönlendirildiği göreve göre yürüyüĢün bileĢenlerinde de değiĢimler olabilmektedir. 

YaĢlı bireylerde konuĢurken yürüme sırasında, konuĢmaya dikkatin verildiği sırada, 
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yürüyüĢ hızının ve kadansın, dikkatin hem konuĢmaya hem de yürümeye verildiği 

duruma göre daha fazla azaldığı saptanmıĢtır (230).  

Çift görev performansında prefrontal korteksin yanı sıra medial temporal 

lobunda yürüme hızına etkisi olduğuna dair bilgiler mevcuttur. Hızlı, yürütücü dikkat 

ve hafıza fonksiyonlarını yöneten bu lobun atrofilerinin motor performanstaki 

bozukluklarla iliĢkili olduğu ve yürüme hızının belirlenmesinde etkin olduğu tespit 

edilmiĢtir (163, 231). Yürümenin otomatik ve ritmik olarak yapıldığını gösteren 

düĢük adım süresi değiĢkenliğinin (çift adım süresinin ortalaması ve standart 

sapmasının oranın yüzdesi olarak ifade edilen kat sayı değeri) kognitif bozukluklar, 

yaĢlanma ve hipokampal volümde azalma nedeniyle arttığı saptanmıĢtır (204). YaĢlı 

bireylerde beyin görüntülemelerinde yüksek adım süresi değiĢkenliğine sahip 

bireylerde lateral ventriküllerin temporal kutuplarında büyüme ve temporal lob 

volümünde azalma görülmüĢtür (232).  

 

Hipokampal ve parahipokampal alanlar dikkat ve iĢleyen bellekle iliĢkili 

olarak yürüme üzerine etki göstermektedir.  DeğiĢen zemin ve koĢullarda, örneğin 

yerin ıslak olması ya da yerde engelin varlığı gibi hassas dikkat gerektiren 

durumlarda, bu alanlar aktif olmaktadır (233, 234). Bunların yanı sıra hipokampus 

uzamsal oryantasyon ve yön belirlemede de aktif rol oynamaktadır (235, 236). 

Alzheimer problemi olan bireylerde hipokampustaki volüm azalması ile yürüme 

problemleri arasında iliĢki bundan kaynaklanmaktadır (75, 237-239). Özellikle 

epizodik hafızadaki bozulmaların yürüme hızında azalma ve düĢme öyküsüyle 

iliĢkisi olduğu ifade edilmektedir (240, 241). Hafıza ve sözel IQ’nun yürüyüĢ hızıyla 

iliĢkili olduğu; hafızanın aynı zamanda yürüyüĢün ahengiyle (kadans) de bağlantılı 

olduğu tespit edilmiĢtir (163, 242). Ayrıca; yaĢlanmayla birlikte adım uzunluğunda 

meydana gelen azalmanın hipokampal volümdeki azalmayla birlikte görüldüğü 

belirlenmiĢtir (204).  
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Hipokampus ile prefrontal korteks; yürütücü iĢlevler, dikkat, yürüme ve 

uzamsal oryantasyonda nöronal bağlantıları aracılığıyla koordineli olarak 

çalıĢmaktadır. Ġki merkez arasında frontohipokampal bağlantıları içeren 

periventriküler beyaz maddede yaĢlanmayla birlikte görülen lezyonlarla iliĢkili 

olarak yürüme problemleri, hafif kognitif bozukluklar, vasküler demans, Alzheimer 

ve frontotemporal demans görülebilmektedir (79, 195, 205, 236, 243-245).  

 

4. 4. Fonksiyonel Kızıl Ötesine Yakın Spektroskopi  (fNIRS) 

 

ÇalıĢmamızda yürütücü iĢlevlerle iliĢkili dorsolateral prefrontal korteks 

bölgesel kan akımı değiĢiklikleri fonksiyonel kızıl ötesine yakın spektroskopi  

(fNIRS) cihazı kullanılarak değerlendirildi. Fonksiyonel kızıl ötesine yakın 

spektroskopi (fNIRS/NIRScout, NIRx MedicalTechnologies LLC, Glen Head, New 

York, ABD), beyin oksijenasyonunu ölçen noninvazif bir cihazdır (Resim 4. 4. 1). 

fNIRS cihazı nörorehabilitasyon alanında değerlendirme ve tedavi amaçlı kullanılan 

bir nörolojik görüntüleme sistemidir. Sağlıklı genç ve yaĢlı bireylerde, Parkinson, 

Alzheimer, inme gibi nörolojik hastalıklarla, Ģizofreni gibi psikiyatrik hastalıklarda 

kullanımına dair literatürde bilgiler mevcuttur (246).  
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Resim 4. 4. 1.  fNIRS/NIRScout cihazı (fNIRS/NIRScout, NIRx Medical Technologies 

LLC, Glen Head, New York, ABD) 
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Beyin aktivite sırasında yüksek oranda oksijen ve glikoz harcamaktadır. 

Beynin oksijen ve glikoz ihtiyacı ise kan dolaĢımıyla sağlanmaktadır. Vücutta 

oksijen taĢınmasını sağlayan temel yapılar olan eritrositlerdeki hemoglobin 

molekülü, dört hem grubu içermektedir. Oksijen, hem gruplarına bağlanarak 

taĢınmaktadır. Dört tane oksijenin bağlanmasıyla doygun hale gelen yapıya 

oksihemoglobin; dört bağdan birinin kopmasıyla oluĢan yapıya ise 

deoksihemoglobin adı verilmektedir. fNIRS görüntüleme yöntemiyle nöral 

aktivasyon nedeniyle artmıĢ oksijen ve glikoz ihtiyacını karĢılamak için aktif kortikal 

sahaya gelen kan akımındaki hemoglobin konsantrasyonu kızılötesi ıĢınlarla 

ölçülmektedir. Farklı beyin aktiviteleri, farklı yaĢ gruplarında ve nörolojik sistemi 

etkileyen patolojilerde oksihemoglobin, deoksihemoglobin ve total hemoglobin 

konsantrasyonu da değiĢim göstermektedir (247-252).  Nöronal aktivasyon sırasında 

oksihemoglobin konsantrasyonunda artıĢ, deoksihemoglobin miktarında ise azalma 

meydana gelerek lokal oksijenasyonun fasilite olduğu gösterilmektedir. 

Oksihemogobin miktarındaki artıĢ yada deoksihemoglobin miktarındaki azalma 

kortikal aktivasyonu belirlemek amacıyla kullanılmaktadır (253-256).  

 

fNIRS, elektromanyetik spektrumda yer alan kızılötesi ıĢık olarak 

adlandırılan 650-1000 nm dalga boyunda ıĢığı kullanmaktadır. Kızılötesi ıĢık, 10
-3

 

m’-7,8.10
-7

 m arası dalga boyu ve 3.10
11

 Hz- 4.10
14 

Hz frekansa sahiptir. fNIRS’ ta 

dalga boyu 3.10
-6

 m-7,8.10
-7

 m arasında olan yakın kızılötesi ıĢık uygulanmaktadır 

(ġekil 4. 4. 1). Doku içine giren ıĢık kromofor olan hemoglobin tarafından 

emildiğinde doku içerisine saçılır.  Hemoglobin emilimi sayesinde oksijenizasyonun 

görüntülenmesine olanak sağlanmaktadır (257). fNIRS cihazıyla optik kaynaklar ve 

detektörler arasında kalan ve kaynak-detektör arasındaki uzaklığın yarısı 

uzunluğundaki derinliğe ait hemodinamik değiĢimler değerlendirilmektedir.  

Kaynaklardan ıĢık verilmekte detektörlerden ise saçılan ıĢık toplanmaktadır (ġekil. 4. 

4. 2). Genellikle optimum ölçümün alınabilmesi için kaynak ve detektörler arası 

uzaklıklar 30-35 mm ve derinlik ise 15-25 mm olarak belirlenmektedir. Uzamsal 
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haritanın elde edilebilmesi için çalıĢılan kortikal alana birden fazla kaynak- detektör 

çifti yerleĢtirilmesi gerekmektedir (257-260). 

 

ġekil 4. 4. 1. Elektromanyetik spektrumda yer alan yakın kızılötesi dalga boyu(261) 

 

ÇalıĢmamızda kiĢilerin baĢına üzerinde optodlar bulunan bir baĢlık 

giydirilerek kayıtlar elde edilmektedir (257, 258, 260). Uygulamasında fNIRS 

optodları 8 ıĢık yayan diyot (Light-emitting diode: LED) ıĢık kaynağı ve 8 detektörü 

içermektedir. Optodlar, elektroansefalografi (EEG) 10-20 sistemine göre dorsolateral 

prefrontal korteks üzerine yerleĢtirilmektedir. fNIRS, kontrol kutusu ve bilgilerin 

toplanabilmesi için bağlantılı olduğu dizüstü bilgisayardan oluĢmaktadır.  
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ġekil 4. 4. 2.Hemoglobin konsantrasyonlarının kaynak ve detektör aracılığıyla elde edilmesi 

(261) 

 

fNIRS serebral hemodinamiğin belirlenmesinde fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme (fMRG) ve pozitron emisyon tomografiyle (PET) benzerdir. 

Ancak diğer ölçüm yöntemlerine göre hareket kısıtlaması bulunmayan, portatif ve 

daha az ekipmana ihtiyaç duyulan bir ölçüm yöntemidir. fNIRS görüntülemelerinde 

prefrontal korteksin yürüme hızıyla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (246, 262, 263). 

Yürümeye baĢlamadan önce mental hazırlık aĢamasında dahi prefrontal korteksin 

aktive olmaya baĢladığı tespit edilmiĢtir (159, 186). YaĢlı bireylerde çift görev 

aktivitesi sırasında prefrontal kortekste normal yürümeye göre oksihemoglobin 

seviyesinde daha fazla artıĢ olduğu tespit edilmiĢtir (186, 221, 224, 264, 265).  

 

YaĢlı bireylerde yürüme hızında artıĢ ve düĢme riskinde azalmada etkin 

olduğu gösterilen çift görev içeren egzersizler üzerine literatürde birçok çalıĢma 

bulunmaktadır. Ancak bu durumun fMRG, fNIRS gibi beynin fonksiyonel 

aktivitesini objektif verilerle gösteren yöntemlerle tespitinde literatürde bulunan 

çalıĢma sayısı azdır. YaĢlı bireylerde, kardiyorespiratuvar egzersizlerin anterior 

singulat girus korteks ve suplementer motor alanda aktivasyonu arttırarak çift görev 

performansını yükselttiği fMRG ile gösterilirken (266); denge ve kognitif motor 
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aktivite içeren video oyunu aktivitesinin yaĢlı bireylerde yürütücü iĢlevlerle ilgili 

aktivite yükünü azaldığının ve yürüme sırasında diğer aktivitelere dikkatin 

yönlendirilebileceğinin ifade edildiği çalıĢmada ise prefrontal korteksteki 

oksijenasyondaki azalma fNIRS ile tespit edilmiĢtir (267).  

 

YaĢlı bireylerde düĢme riski ve çift görev üzerine yapılan çalıĢmalarda bu 

aktivitelerin yürüme dıĢı görevler ve tek baĢına kognitif beceriler üzerine etkilerinin 

de incelenmesi gerektiği belirtilmiĢtir (17, 18, 20). Her ne kadar çift-görev içeren 

yaklaĢımların yürüme ve kognitif aktivitelere göre düĢme riskini daha fazla azalttığı 

gösterilse de gün içerisinde farklı zamanlarda kognitif aktivite, denge ve yürüme 

aktiviteleri yapan bireylerle çift görev aktiviteleri yapan bireyler arasında düĢme riski 

iliĢkili farklılık bulunup bulunmadığı araĢtırılmamıĢtır (18). Bu nedenlerle 

çalıĢmamızın amacı gün içerisinde farklı zamanlarda denge ve yürüme ile kognitif 

egzersiz yapan yaĢlı bireylerle, aynı anda hem kognitif aktivite hem de denge ve 

yürüme aktiviteleri yapan yaĢlı bireyler arasında denge ve yürüme performansı, 

düĢme riski, kognitif beceriler, emosyonel durum, günlük yaĢam aktiviteleri, yaĢam 

kalitesi ve fNIRS yöntemiyle frontal iĢlev nörobiyolojisi açısından anlamlı bir 

farklılık görülüp görülmediğinin belirlenmesidir. ÇalıĢmamızdan elde edilen 

verilerin yaĢlı popülasyonda hayati tehlike oluĢturan düĢme probleminin 

önlenmesinde önemli katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. 

  



29 

 

 

 

5. METOT VE MATERYAL 

5. 1. Alınma/DıĢlanma Kriterleri, Hasta Seçimi 

Tablo 5. 1. 1. ÇalıĢmaya alınma ve dıĢlanma kriterleri 

ÇalıĢmaya; son 1 yıl içinde düĢme öyküsü olan ve düĢme riski taĢıyan, Ġstanbul ilinde 

ikamet eden Medipol Üniversitesi Mega Hastaneler Birliğine çalıĢmaya katılma amaçlı 

baĢvuran 61 kiĢi alındı. 

Alınma kriterleri Dışlanma kriterleri 

65 yaĢ üstü olan 65 yaĢ altı 

Gönüllü olarak katılmayı kabul eden Gönüllü olarak katılmayı kabul etmeyen 

BaĢka birinin yardımı olmadan 10 metre 

yürüyebilen 

Yardımsız 10 metre yürüyemeyen 

Okuma-yazma bilen Okuma-yazma bilmeyen 

Serebrovasküler olay, Parkinson, Alzheimer 

gibi nörolojik problemleri olmayan 

Serebrovasküler olay, Parkinson, Alzheimer 

gibi nörolojik problemleri olan 

Ciddi ortopedik problemleri olmayan Ciddi ortopedik problemi olan 

Ciddi görme ve iĢitme problemleri olmayan Ciddi görme ve iĢitme problemi bulunan 

Standardize Mini Mental Durum Testinden 

24 ve üstü puan alan 

Standardize Mini Mental Durum Testinden 

23 ve altı puan alan 

Süreli Kalk Yürü Testini 13,5sn üstünde 

tamamlayan 

Süreli Kalk Yürü Testini 13,5sn altında 

tamamlayan 

 

ÇalıĢmaya katılması için değerlendirmeye alınan toplam 61 kiĢiden; gönüllü 

katılmayı kabul etmeyen 3 kiĢi, yürümeye engel ciddi ortopedik problemi bulunan 4 

kiĢi, okuma-yazma bilmeyen 2 kiĢi, serebrovasküler olay ve serebral malignite 

öyküsü bulunan 2 kiĢi, katarakt problemi nedeniyle ciddi görme problemi bulunan 2 

kiĢi, düĢme öyküsü bulunmayan 1 kiĢi, Süreli Kalk Yürü Testini 13,5sn altında 

tamamlayan 2 kiĢi dahil edilmedi.  
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5. 2. Kullanılan Test, Ölçek ve Ölçümler 
 

 

Katılımcılar çalıĢma öncesi ve sonunda aĢağıdaki parametrelerle 

değerlendirildi. 

 

5. 2. 1. DüĢme riskinin değerlendirilmesi/Denge ve yürüme değerlendirme 

ölçekleri 

 

5. 2. 1. 1. Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT) 

 

Fonksiyonel mobilite düzeyi ve düĢme riskinin belirlenmesinde kullanılan 

testte kiĢiden standart kolluklu sandalyede ayakları yerle temas halinde otururken 

kalkması, 3 metre sonundaki iĢaretli yere kadar yürümesi, olduğu yerde 180 derece 

dönerek sandalyeye doğru geri yürüyüp oturması istendi. Testi tamamlama süresi 

kronometre ile saniye cinsinden kaydedildi. Testi 13,5 saniyenin üstünde 

tamamlayan kiĢilerin düĢme riski var olarak kabul edildi (268-272).  

 

5. 2. 1. 2. Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği (TDEÖ: Tinnetti’s Falls Efficacy 

Scale-TFES)(EK-10. 3) 

 

DüĢme korkusunun ev temizlemek, giyinmek, basit alıĢveriĢ yapmak gibi 

günlük yaĢam aktivitelerine etkisini değerlendiren 10 maddelik ölçekte; kiĢiler her 

soru için 0 (güvenli değil) ile 10 (çok güvenli) arasında bir puan verdi. Puanlar 

toplandığında 0 (düĢmeyle iliĢkili düĢük etkinlik) ile 100 (düĢmeyle iliĢkili yüksek 

etkinlik) arasında bir toplam puan elde edildi (52, 273).  
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5. 2. 1. 3. Berg Denge Ölçeği (BDS)(EK. 10. 4) 

 

Dengenin değerlendirilmesi için kullanılan ölçek, farklı postürlerde 14 görevi 

içermektedir. KiĢilerin 14 farklı görevi bağımsız yapabilme becerisi ve görevi yerine 

getirme süresi değerlendirilmektedir. Görevler destek yüzeyi giderek daralarak 

zorlaĢtırılmaktadır. Destekli oturma, otururken ayağa kalkma, desteksiz oturma, 

desteksiz ayakta durma, ayaktayken oturma, transferler, gözler kapalı desteksiz 

ayakta durma, ayaklar bitiĢik desteksiz ayakta durma, ayaktayken öne uzanma, 

ayaktayken yerden cisim alma, ayakta dururken arkaya dönerek bakma, 360 derece 

dönme, desteksiz ayakta dururken basamağa alternatif ayak yerleĢtirme, tandem 

pozisyonunda (bir ayak önde) durma ve tek ayaküstünde durma becerileri 

değerlendirilir. Her görevde; 0 puan=hareketin yapılamadığını; 4 puan= hareketin 

normal olarak yapıldığını ifade etmektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 56 

iken; 0-20 puan; kiĢinin tekerlekli sandalyeye bağımlı olduğunu düĢme riskinin % 

100 olduğunu 21-40 puan; kiĢinin düĢme riski olması nedeniyle yardımla 

yürüyebileceğini 41-56 puan; kiĢinin bağımsız bir Ģekilde yürüyebileceğini ifade 

etmektedir (274, 275). 

 

5. 2. 1. 4. Yürüme hızı 

 

5. 2. 1. 4. 1. Tek görev 10 metre yürüme hızı testi  

 

Yürüme hızının değerlendirilmesinde 10 metre yürüme testi kullanıldı. KiĢiler 

önceden ölçülerek sınırları belirlenmiĢ alanda kendi normal hızıyla yürütülüp yürüme 

süresi kronometreyle ölçülerek m/sn cinsinden kaydedildi. Süre kiĢinin ayağı 

baĢlangıç çizgisindeyken baĢlatılıp ve bitiĢ çizgisini geçince sonlandırıldı (276, 277).  
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5. 2. 1. 4. 2. Çift görev 10 metre yürüme hızı testi 

 

Çift görev aktivitesiyle yürüme hızının değerlendirilmesinde 10 metre 

yürüme sırasında kiĢilerden “K” harfi ile baĢlayan isim olmayan ve Ģehir ismi 

olmayan kelimeleri söyleme sırasındaki yürüme hızı kaydedildi.  

 

5. 2.  2. BiliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesinde kullanılan testler 

 

5. 2. 2. 1. Standardize Mini Mental Test (SMMT)(EK. 10. 5) 

 

Genel biliĢsel durumun değerlendirilmesinde kullanılan bir ölçektir. 

Eğitimliler ve eğitimsizler olmak üzere iki farklı tipi bulunan 30 puanlık ölçeğin 

yönelim (10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesaplama (5 puan), hatırlama 

(3 puan) ve lisan (9 puan) olmak üzere 5 alt grubu bulunmaktadır. Testin 

yorumlanmasında 24-30 puan arası “normal”, 18-23 puan arası “hafif demans”, 17 

puan ve altı alanlar ise “ciddi demans” olarak ifade edilmektedir. Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirliği bulunan çalıĢmanın eğitimliler için olan versiyonu çalıĢmamızda 

kullanıldı. 24 ve altında puan alanlar “kognitif fonksiyon bozukluğu var” olarak 

kabul edilip çalıĢmamıza dahil edilmedi (278-281).  

 

5. 2. 2. 2. Stroop testi (EK. 10.6) 

 

Yürütücü iĢlevlerde uygun olmayan cevabın inhibisyonuyla ilgili beceriyi 

ölçen bir testtir(282-285). Bozucu bir etki altında dikkati ölçen ve uygunsuz otomatik 

cevapları baskılamayı değerlendiren, frontal iĢlevleri gösteren bir testtir. Ġlk bölümde 
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kiĢilerden renkli karelerin rengini söylemesi talep edildi. Ġkinci bölümde kiĢilerden 

renkli yazılan renk isimlerini (kırmızı, yeĢil, mavi) mümkün olduğu kadar çabuk 

okuması istendi.   Üçüncü olarak ise kiĢilerden, bir baĢka renkte yazılan her bir renk 

ismini okumaksızın yazının rengini söylemesi istenildi (örneğin kırmızı kelimesi 

mavi renkte yazılmıĢ ise kiĢiden “mavi” cevabını vermesi beklenir). Testin 

değerlendirilmesinde hata sayısı, spontan düzeltmeler ve süre kaydedildi (286-288).  

 

5. 2. 2. 3. Sözel akıcılık testleri (SAT)(EK. 10. 7) 

 

Yürütücü fonksiyonlar, karmaĢık dikkat, dikkatin sürdürülmesi,  

perseverasyonlar ve hafızayı değerlendiren bir testtir. KiĢilerden 1 dakika boyunca 

aklına gelen meyve ve kiĢi isimlerini ardıĢık sırayla söylemesi, daha sonra 1 dakika 

boyunca hayvan isimlerini söylemesi istendi. Ġkinci aĢamada kiĢilerden K, A ve S 

harfleriyle baĢlayan olabildiğince fazla kelime türetmeleri istendi. Her bir harf için 

birer dakika süre verilip; kiĢilerden Ģehir ismi, özel isim (örn: Konya, Ahmet) ve 

ürettikleri fiilin değiĢik hallerini (örn: As, asmak) kullanmamaları istendi. Aynı 

kelimeyi tekrar söyleme gibi perseverasyonları ve kelime sayısına göre 

değerlendirme yapıldı (289-293). 

 

5. 2. 2. 4. Go-no-go (Yap-Yapma) testi 

 

Yap-yapma paradigması; yap uyaranına basit bir motor yanıt verilmesini, 

baĢka bir yapma uyaranına ise bu motor yanıtın verilmemesini içermektedir. 

Disinhibisyonun incelenmesinde kullanılan testte kiĢilerin belli bir sesli uyarana 

motor yanıt vermesi baĢka bir uyarana ise bu yanıtı vermemesi istenir. ÇalıĢmamızda 

katılımcılardan değerlendiriciye arkası dönük, sandalyede oturur pozisyonda iken, 

karıĢık bir sırayla, rastgele gelen tek sesi duyduklarında masaya elini vurması, çift 

sesi duyduklarında ise hiç bir Ģey yapmaması istendi. Yapma uyaranına motor yanıt 

verilmesine komisyon; yap uyaranına motor yanıt verilmemesine ise omisyon adı 
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verilmektedir. Testte omisyon ve komisyon hatalarının sayılarına göre değerlendirme 

yapılmaktadır (289, 294-297). ÇalıĢmamızda uygulama öncesi ve sonrası 

değerlendirmesinde hata yapan birey bulunmaması nedeniyle Go-no-go testi 

analizlere dahil edilmedi. 

 

5. 2. 2. 5. Saat çizim testi (SÇT)(EK. 10. 8) 

 

Katılımcılardan çizgisiz beyaz kağıda çizilmiĢ 8 cm çapındaki bir dairenin 

içine 1’den 12'ye kadar rakamları yazması ve akreple yelkovanı “saat 11’i 10 geçeyi” 

gösterecek Ģekilde yerleĢtirmesi istendi.  Testin değerlendirilmesinde rakamları önce 

12-6 ve 3-9 olarak yazdıktan sonra aralarını doldurma, 12’den baĢlayarak 1’den 

12’ye kadar tüm rakamları rakam sembolleriyle dairenin içine yerleĢtirme (romen 

rakamı ya da kelime Ģeklinde değil), sayıları doğru sırada ve doğru yerleĢtirme, çizim 

esnasında kağıdı döndürmeme, akrep ve yelkovanın kollarının doğru oranda çizme 

becerisi dikkate alındı (298-302). 

 

5. 2. 2. 6. Luria ardıĢıklık testleri (EK. 10. 9) 

 

Dikkati sürdürme ve uygunsuz cevabı baskılama yeteneğini ölçen testte 

kiĢilerden bağlantılı ardıĢık “m” ve “n”ler, ardıĢık açık üçgen ve karelerden oluĢan 

deseni kalemi bırakmadan sayfanın sonuna kadar sürdürmesi istendi. Testin 

değerlendirilmesinde satırın bir yerinde, iki veya daha fazla art arda sivri ya da art 

arda düz Ģeklinde perseverasyon sayısı kaydedildi (289, 303). 
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5. 2. 3. Beyin bölgesel kan akımının değerlendirilmesi/ frontal kortikal bölgesel 

kan akımı değiĢiklikleri 

 

5. 2. 3. 1. Fonksiyonel kızıl ötesine yakın spektroskopi (fNIRS) cihazı 

 

ÇalıĢmamızda yürütücü iĢlevlerle iliĢkili dorsolateral prefrontal korteks 

bölgesel kan akımı değiĢiklikleri fNIRS cihazı (fNIRS/NIRScout, NIRx Medical 

Technologies LLC, Glen Head, New York, ABD) kullanılarak değerlendirildi. 

ÇalıĢmamızda kiĢilerin baĢına üzerinde optodlar bulunan bir baĢlık giydirilerek 

kayıtlar elde edildi (257-260)(Resim 5. 2. 3. 1). fNIRS uygulamasında 8 LED ıĢık 

kaynağı ve 8 detektör kullanıldı. Optodlar EEG 10-20 sistemine göre dorsolateral 

prefrontal korteks üzerine yerleĢtirildi (ġekil 5. 2. 3. 1). fNIRS kontrol kutusu ve 

bağlantılı olduğu dizüstü bilgisayarla bilgiler toplandı. fNIRS ile bilateral 

dorsolateral preforantal korteksteki oksihemoglobin konsantrasyon değiĢimleri 

değerlendirildi. Birinci ve ikinci aĢamaların sonunda dinlenme süreleri de dahil 

olmak üzere test 6-8 dakikada tamamlandı. 

 

Resim 5. 2. 3. 1. fNIRS baĢlığının gösterimi 



36 

 

 

 

 

ġekil 5. 2. 3. 1. fNIRS kaynak ve detektörlerin dorsolateral prefrontal korteks üzerine 

yerleĢimi 

 

Stroop testinin fNIRS uygulamasıyla birlikte kullanılması adına Plenger et al' 

ın çalıĢmalarında kullandığı modifiye Stroop testinden (304) temel alınarak yaĢlı 

bireylere özel Stroop testi hazırlandı. Yazılı stroop testinden farklı olarak renkli 

yazılmıĢ renk kelimelerinin okunduğu bölüm çıkartılıp; yaĢlı bireyler için cevaplama 

süresi göz önünde bulunduruldu. 

.  

fNIRS ile Stroop testi uygulamasında NIRStar (NIRx Medical Technologies 

LLC, Glen Head, New York, ABD) (Resim 5. 2. 3. 2) ve NIRStim (NIRx Medical 

Technologies LLC, Glen Head, New York, ABD)(Resim 5. 2. 3. 3) yazılımları 

kullanıldı. NIRStar yazılımı aracılığıyla optod yerleĢimi ve beyin kan akımı 

değiĢiminin kaydı yapılırken, NIRStim yazılımıyla Stroop testinin uygulanıĢına 

yönelik renkli dairelerin, farklı renkte yazılmıĢ renk isimlerinin sırası ve süresi 

planlandı. Bu testte uygulama hakkında bilgilendirme yazısının (Resim 5. 2. 3. 4) 

ardından önce kırmızı, yeĢil ve mavi daireler (Resim 5. 2. 3. 5), daha sonra kendi 

rengi ile yazılmama koĢuluyla renklerin adları (Resim 5. 2. 3. 6) 1,5 saniye arayla 

ekrana gelmektedir. Stroop testinde13 daire dizisi 4 kez ve 13 kelime dizisi 4 kez, 
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farklı sırada, her bir daire ve kelime ekranda 1,5 sn kalmak kaydıyla gösterildi. 

Dairelerin ve kelimelerin ekrana geliĢ sırası “Daireler-Kelimeler-Kelimeler-Daireler-

Kelimeler-Daireler-Kelimeler-Daireler” Ģeklindedir. Her bir 13 daire dizisi ve 13 

kelime dizisinin sonunda 20 sn dinlenme periyotlarında kiĢilere siyah bir ekran 

gösterildi. Uygulamada kiĢilerden birinci aĢamada dairelerin rengini mümkün 

olduğunca hızlı ve doğru söylemesi; ikinci aĢamada ise kelimeleri okumayıp, 

renklerini söylemesi istendi (inhibisyonun değerlendirilmesi). Stroop testi sırasında 

fNIRS ile bilateral dorsolateral preforantal korteksteki oksihemoglobin 

konsantrasyon değiĢimleri değerlendirildi. 

 

Resim 5. 2. 3. 2. NIRStar yazılımı 
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Resim 5. 2. 3. 3. NIRStim yazılımı 

 

Resim 5. 2. 3. 4. Stroop uygulaması hakkında bilgilendirme yazısı 
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Resim 5. 2. 3. 5. Kırmızı, yeĢil ve mavi daireler 

 

Resim 5. 2. 3. 6. Kendi rengi ile yazılmama koĢuluyla renklerin adları 
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5. 2. 4. Günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesi 

değerlendirmesi 

 

5. 2. 4. 1. Geriatrik depresyon ölçeği (GDÖ) (EK. 10. 10) 

 

Ġleri yaĢ popülasyonda depresyonu taramak için kullanılan ölçek cevapları 

evet ve hayır Ģeklinde verilen 30 kapalı uçlu sorudan oluĢmaktadır. Ölçeğin 

puanlanmasında depresyon yönünde verilen yanıtlara 1 puan, diğer yanıtlara ise 0 

puan verilmektedir. ÇalıĢmamızda depresyon puan sonucu 14 üzeri olanlar 

depresyonda, 14 altı olanlar normal olarak kabul edildi (305-307).  

 

5. 2. 4. 2. Pittsburgh uyku kalitesi ölçeği (Pittsburgh Sleep Quality Index: 

PUKĠ)(EK. 10. 11) 

 

Son bir ay içerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozukluğunun tipi ve Ģiddetinin 

belirlenmesinde kullanılan ölçek 24 sorudan oluĢmaktadır.  Soruların 19 tanesi kiĢi 

tarafından cevaplanırken, 5 soru kiĢinin arkadaĢı ya da eĢi tarafından 

cevaplanmaktadır. Klinik bilgi amaçlı kullanılan son 5 soru puanlamaya 

katılmamaktadır. Katılımcılar uyku kalitesi, uyku latensi, uyku süresi, alıĢılmıĢ uyku 

etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı, gündüz iĢlev bozukluğunu kapsayan 

18 soruya “geçen hafta boyunca hiç” ve  “haftada 3 veya↑” arasında bir cevap verdi. 

Her bir madde 0-3 puan üzerinden değerlendirilerek toplam PUKĠ puanı 5 ve 

üzerinde olanların uyku kalitesi kötü kabul edildi (308-310).  
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5. 2. 4. 3. YaĢlılar Ġçin Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Modülü: 

WHOQOL-OLD(EK. 10. 12) 

 

YaĢlı bireylerin yaĢam kalitesini değerlendirmede kullanılan ölçek 24 Likert 

tipi madde ve duyusal iĢlevler, özerklik, geçmiĢ, bugün ve geleceğe ait aktiviteler, 

sosyal katılım, ölüm ve yakınlık alt baĢlıklarını içermektedir. “Duyusal iĢlevler”, 

görme, iĢitme, koku, tat alma ve dokunma duyularının; “özerklik”,  saygı ve özgür 

biçimde tercih yapma gibi faktörlerin; “geçmiĢ, bugün ve geleceğe ait aktiviteler”, 

geçmiĢ baĢarılar ve gelecekle ilgili duygu ve düĢüncelerin; “sosyal katılım”, 

faaliyetlere katılımın; “yakınlık”, sosyal iliĢkilerin; “ölüm” alt baĢlığı ise ölümün 

kabul edilebilirliğinin yaĢam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmektedir. 

Katılımcılar hiç (1) ile aĢırı derecede (5) arasında değiĢen likert tip puanlar ile 

maddeleri yanıtladı (310-312).   

 

 

 

5. 2. 4. 4. Lawton ve Brody enstrümantal günlük yaĢam aktiviteleri formu 

(EGYA)(EK. 10. 13) 

 

Bireylerin her gün kullandıkları araçlarla ilgili performansını değerlendiren 

ölçek;  telefon kullanma, yemek hazırlama, alıĢveriĢ yapma, günlük ev iĢlerini 

yapma, çamaĢır yıkama, ulaĢım aracına binebilme, ilaçları kullanabilme ve para 

idaresi konularını sorgulamaktadır. Katılımcılar aktiviteleri bağımsız olarak 

yapıyorsa 3 ya da 4 puan, hiç yapamıyorsa 0 puan verilerek değerlendirmeler yapıldı 

(310, 313, 314).  
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5. 3. Uygulanan Rehabilitasyon Protokollerinin Tanıtımı 

 

5. 3. 1. Denge ve yürüme egzersiz protokolü  

 

Katılımcılara, yaĢlı bireylerde dengeyi ve yürümeyi geliĢtirmede etkinliği 

gösterilmiĢ egzersiz yaklaĢımları dikkate alınarak denge ve yürüme egzersiz 

programı oluĢturuldu (17, 315, 316). Denge ve yürüme egzersiz protokolü statik 

denge egzersizleri, statik denge egzersizleri ve top yakalama aktiviteleri, dinamik 

denge egzersizlerini içermekteydi. Egzersizlerin ilerlemesinde kiĢinin yapabilirliği 

göz önünde bulundurularak kolaydan zora doğru aktiviteler yaptırıldı. Statik denge 

egzersizlerinde kiĢilere; gözler açık ve kapalı sert zeminde ayaklar omuz hizasında 

açık (Resim 5. 3. 1. 1), ayaklar bitiĢik (Resim 5. 3. 1. 2), tandem pozisyonda (Resim 

5. 3. 1. 3) ayakta 30sn durma,  her bir ayakta tek ayaküstünde 15sn durma (Resim 5. 

3. 1. 4), gözler açık ve kapalı sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar 

bitiĢik pozisyonda 30sn ayakta durma (Resim 5. 3. 1. 5, Resim 5. 3. 1. 6), gözler açık 

ve kapalı, sert zeminde ve sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve ayaklar 

bitiĢik pozisyonda öne arkaya 10 tekrarlı ağırlık aktarma (Resim 5. 3. 1. 7),  gözler 

açık ve kapalı ayaklar omuz hizasında açık, ayaklar bitiĢik pozisyondayken 

fizyoterapistin dengeyi bozucu etkilerine karĢı pozisyonunu 30sn devam ettirme 

(Resim 5. 3. 1. 8, Resim 5. 3. 1. 9) aktiviteleri yaptırıldı. Statik denge egzersizleri ve 

top yakalama aktivitelerinde kiĢilere; gözler açık sert zeminde ayaklar omuz 

hizasında açık (Resim 5. 3. 1. 10), ayaklar bitiĢik (Resim 5. 3. 1. 11) ve tandem  

(Resim 5. 3. 1. 12) pozisyonda 30sn boyunca top yakalama, gözler açık sünger 

zeminde ayaklar omuz hizasında açık (Resim 5. 3. 1. 13) ve ayaklar bitiĢik (Resim 5. 

3. 1. 14) pozisyonda 30 sn boyunca top yakalama aktiviteleri yaptırıldı. Dinamik 

denge egzersizlerinde kiĢilere; sandalyeye arka arkaya 5 defa oturup kalkma, iki 

sandalye arasında transfer, 10 metre mesafeyi çizgi üzerinde gözler açık tandem 

yürüme (Resim 5. 3. 1. 15), 10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara doğru gözler açık 

yürüme (Resim 5. 3. 1. 16) aktiviteleri yaptırıldı. 
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5. 3. 2. Kognitif egzersiz protokolü 

 

Çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi 

grubuna uygulanan kognitif aktiviteler yaĢlı bireylerde yürütücü fonksiyonları 

geliĢtirmede etkin olan aktivitelere benzer olarak oluĢturulmuĢtur (317, 318). Çift 

görev eğitimi (Deney grubu 1) grubuna gözler açık ve kapalı, sert ve sünger zeminde, 

ayaklar omuz hizasında açık ve bitiĢik pozisyonda 30sn durma; gözler açık ve kapalı, 

sert zeminde, ayaklar tandem pozisyonunda 30sn durma;  her bir ayakta gözler açık 

ve kapalı tek ayaküstünde 15sn durma; gözler açık ve kapalı, sünger zeminde ayaklar 

omuz hizasında açık ve ayaklar bitiĢik 30sn ayakta durma; gözler açık ve kapalı, sert 

ve sünger zeminde ayaklar omuz hizasında açık ve bitiĢik pozisyonda öne arkaya 10 

tekrarlı ağırlık aktarma; gözler açık ve kapalı, sert ve sünger zeminde, ayaklar omuz 

hizasında açık ve ayaklar bitiĢik pozisyonundayken fizyoterapistin dengeyi bozucu 

etkilerine karĢı pozisyonunu 30sn devam ettirme; sandalyeye arka arkaya 5 defa 

oturup kalkma, iki sandalye arasında transfer, 10 metre mesafeyi çizgi üzerinde 

gözler açık tandem yürüme aktiviteleriyle aynı anda; iĢitsel dikkat aktiviteleri, görsel 

dikkat aktiviteleri (Resim 5. 3. 2. 1, Resim 5. 3. 2. 2, Resim 5. 3. 2. 3), planlama ve 

sözel akıcılık aktiviteleri ve matematik problemleri yaptırıldı. ĠĢitsel dikkat aktivitesi 

olarak Duy ĠĢit Dinle Kavra ĠĢitsel Kavramayı GeliĢtirme El Kitabı’ndaki (319) 

iĢitsel dikkatle ilgili aktiviteler yaptırıldı. Görsel dikkat aktiviteleri olarak kiĢilere 

Stroop testinde bulunan aktivitelere benzer olarak A4 boyutunda kağıt üzerine 160 

punto Calibri formatında, farklı renkte yazılmıĢ renk isimlerinin renklerini söyleme 

(Resim 5. 3. 2. 1), A4 boyutunda kağıt üzerine 160 punto Calibri formatında karıĢık 

yazılmıĢ kelimeleri bulma (Resim 5. 3. 2. 2), A4 boyutunda kağıt üzerine 160 punto 

Calibri formatında karıĢık yazılmıĢ sayı dizilerini büyükten küçüğe doğru sıralama, 

A4 boyutunda kağıt üzerine 100 punto Calibri formatında karıĢık yazılmıĢ haftanın 

günleri ve aylarını doğru sırayla söyleme aktiviteleri yaptırıldı. Planlama ve sözel 

akıcılık aktiviteleri olarak kiĢilere 4’e ayrılmıĢ olay dizisini doğru zaman 
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sıralamasına koyma, kelimeleri tersten söyleme, sıfatların zıddını söyleme, belli bir 

harften ileri ve geri alfabeyi devam ettirme, belli bir harfle baĢlayan kelimeleri ve 

belli bir kategorideki (EĢya, erkek ismi, kadın ismi vb.) kelimeleri türetme 

aktiviteleri yaptırıldı. Matematik problemleri olarak kiĢilere “Yeni Matematik 

Programına Göre Zihinden Problemler 2. Sınıf” kitabındaki (320) basit matematik 

problemleri soruldu.  

 

Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubuna ise masa 

baĢında 30dk iĢitsel dikkat aktiviteleri, görsel dikkat aktiviteleri, planlama ve sözel 

akıcılık aktiviteleri ve matematik problemlerinin ardından 5 dk dinlenme sonrası 

denge ve yürüme egzersiz protokolünün öncesinde, yaptırıldı.  ĠĢitsel dikkat 

aktivitesi olarak “Duy ĠĢit Dinle Kavra ĠĢitsel Kavramayı GeliĢtirme El Kitabı’ndaki 

(319) iĢitsel dikkatle ilgili aktiviteler yaptırıldı. Görsel dikkat aktiviteleri olarak 

“Dikkati GeliĢtirme ve Hafızayı Güçlendirme 5. Sınıf kitabındaki (321) görsel 

dikkatle ilgili aktiviteler (Resim 5. 3. 2. 4) uygulandı. Planlama ve sözel akıcılık 

aktiviteleri olarak kiĢilere 4’e ayrılmıĢ olay dizisini doğru zaman sıralamasına 

koyma, labirent oyunları (Resim 5. 3. 2. 5), kelimeleri tersten  (söyleme, sıfatların 

zıddını söyleme, belli bir harften ileri ve geri alfabeyi devam ettirme, belli bir harfle 

baĢlayan kelimeleri ve belli bir kategorideki (EĢya, erkek ismi, kadın ismi vb.) 

kelimeleri türetme aktiviteleri yaptırıldı. Matematik problemleri olarak Yeni 

Matematik Programına Göre Zihinden Problemler 2. Sınıf kitabındaki (320) basit 

matematik problemleri soruldu.  
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Resim 5. 3. 1. 2. Sert zeminde 

ayaklar bitiĢik ayakta 30sn durma 

Resim 5. 3. 1. 1. Sert zeminde 

ayaklar omuz hizasında açık 

ayakta 30sn durma 

 

Resim 5. 3. 1. 3. Tandem 

pozisyonunda 30sn durma 

 

Resim 5. 3. 1. 4. Tek 

ayaküstünde 15sn durma 
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Resim 5. 3. 1. 5. Sünger zeminde 

ayaklar omuz hizasında açık 

ayakta 30sn durma 

 

Resim 5. 3. 1. 6. Sünger zeminde 

ayaklar bitiĢik ayakta 30sn durma 

  

Resim 5. 3. 1. 7. Sert zeminde öne arkaya 10 tekrarlı ağırlık aktarma 
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  Resim 5. 3. 1. 8 Sert zeminde fizyoterapistin dengeyi bozucu etkilerine karĢı pozisyonunu 30 

sn devam ettirme aktiviteleri 

 

  

Resim 5. 3. 1. 9. Sünger zeminde fizyoterapistin dengeyi bozucu etkilerine karĢı pozisyonunu 

30sn devam ettirme aktiviteleri 
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Resim 5. 3. 1. 10. Sert zeminde 

ayaklar omuz hizasında açık 30sn 

boyunca top yakalama aktiviteleri  

Resim 5. 3. 1. 11. Sert zeminde 

ayaklar bitiĢik 30sn boyunca top 

yakalama aktiviteleri  

 Resim 5. 3. 1.12. Sert zeminde 

tandem pozisyonda 30sn boyunca top 

yakalama aktiviteleri  

Resim 5. 3. 1. 13. Sünger zeminde 

ayaklar omuz hizasında açık 30sn 

boyunca top yakalama aktiviteleri  
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Resim 5. 3. 1. 14. Sünger zeminde 

ayaklar bitiĢik 30sn boyunca top 

yakalama aktiviteleri  

 

Resim 5. 3. 1. 15. 10 metre mesafeyi 

düz çizgi üzerinde öne yürüme 

 

Resim 5. 3. 1. 16. 10 metre mesafeyi 

düz çizgi üzerinde yana yürüme 

 

Resim 5. 3. 2. 1.Sert zeminde ayakta 

durmada farklı renkte yazılmıĢ renk 

isimlerinin renklerini söyleme 
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Resim 5. 3. 2. 2. Sert zeminde ayakta 

durmada karıĢık yazılmıĢ kelimeleri 

bulma 

 

Resim 5. 3. 2. 3. Sünger zeminde ayakta 

ağırlık aktarmada farklı renkte yazılmıĢ 

renk isimlerinin renklerini söyleme 

 

 

Resim 5. 3. 2. 4. Görsel dikkat aktiviteleri 
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Resim 5. 3. 2. 5. Planlama aktiviteleri 
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5. 4. Deney Grupları ve Uygulanan Prosedürün Tanıtımı 

 

ÇalıĢmaya katılan 45 kiĢi randomize olarak 15Ģer kiĢilik üç gruba ayrıldı. 

 

5. 4. 1. Grup 1:Tek görev denge ve yürüme eğitimi (Kontrol grubu) 

 

Grup 1’de bulunan 15 bireye 4 hafta boyunca haftanın 3 günü 30 dakika 

denge ve yürüme aktiviteleri uygulandı. 

 

5. 4. 1. 1. Denge ve yürüme aktiviteleri 

 

Ayakta egzersizler (ayaklar omuz hizası, bitiĢik, tandem)  

Sünger zeminde durma  

Top yakalayıp atarken ayakta egzersizler (ayaklar omuz hizası, bitiĢik, tandem)  

Sünger zeminde top yakalayıp atarken ayakta egzersizler (ayaklar omuz hizası, 

bitiĢik) 

10 metre mesafeyi ileri-geri-yanlara doğru, tek çizgi üzerinde gözler açık yürüme 

Tek ayaküstünde durma  

Sandalyeye 5 kez arka arkaya oturup kalkma 
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5. 4. 2. Çift görev eğitimi (Deney grubu 1) 

 

Grup 2’deki 15 bireye 4 hafta boyunca haftanın 3 günü 30 dakika Grup 1’e 

uygulanan denge ve yürüme aktiviteleri ile aynı anda aĢağıda belirtilen kognitif 

aktiviteler eĢ zamanlı olarak yaptırıldı. 

 

5. 4. 2. 1. Kognitif aktiviteler 

 

Birinci hafta: Görsel ve iĢitsel dikkat 

Ġkinci hafta: Planlama, sözel akıcılık 

Üçüncü hafta: Matematik problemleri  

Dördüncü hafta: Görsel ve iĢitsel dikkat, planlama, sözel akıcılık, matematik 

problemleri 

 

5. 4. 3. Grup 3: Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi (Deney 

grubu 2)  

 

Grup 3’deki 15 bireye 4 hafta boyunca haftanın 3 günü 30 dakika kognitif 

egzersiz protokolünün ardından 5 dakika dinlenme sonrası 30 dakika denge ve 

yürüme egzersiz protokolü uygulandı. Kognitif aktivitelerin haftalara göre 

uygulamasında çift görev eğitimindeki sıralama izlendi. 
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5. 5. Deneyin Uygulama Prosedürü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ġekil 5. 5. 1. Deneyin uygulama prosedürü 

Tezin planlanması 

(Kasım-Aralık 2015) 

Verilerin toplanması 

(Mart- Ekim2016) 

Uygulama öncesi değerlendirme 

(Mart-Mayıs-Eylül 2016) 

 Standardize Mini Mental Test, Süreli Kalk Yürü Testi, fNIRS, Stroop 

testi, sözel akıcılık, go-no-go, saat çizim testi, Luria ardıĢıklık testleri, 

Geriatrik depresyon ölçeği, Pittsburgh uyku kalitesi ölçeği, Berg Denge 

Ölçeği, Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği, 10 metre yürüme testi, 

WHOQOL-OLD anketi, Enstrümantal Günlük YaĢam Aktiviteleri anketi. 

 

Tek görev denge ve 

yürüme 

eğitimi(Kontrol grubu) 

n: 15 

Çift görev eğitimi 

(Deney grubu 1) 

n: 15 

Farklı zamanlarda 

kognitif, denge ve yürüme 

eğitimi (Deney grubu 2) 

n: 15 

4 haftalık egzersiz programları 

Uygulama sonrası değerlendirme 

(Nisan- Ağustos-Eylül 2016) 

Standardize Mini Mental Test, Süreli Kalk Yürü Testi, fNIRS, Stroop 

testi, sözel akıcılık, Go-no-go, saat çizim testi, Luria ardıĢıklık testleri, 

Geriatrik depresyon ölçeği, Pittsburgh uyku kalitesi ölçeği, Berg Denge 

Ölçeği, Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği, 10 metre yürüme testi, 

WHOQOL-OLD anketi, Enstrümantal Günlük YaĢam Aktiviteleri anketi. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilmeyen bireyler 

 n=16 
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5. 6. Ġstatistiksel Analiz 

 

AraĢtırmada kullanılacak istatistiksel analizler SPSS 20.0 paket programı 

(SPSS inc., Chicago, IL, ABD) ile yapıldı.  Ölçümsel verilerde ortalama, standart 

sapma, medyan ve yüzde hesaplandı. Sayısal verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. Ġstatistiksel analizler için Kruskal-Wallis testi 

(post-hoc Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi), tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA, post-hoc varyansları homojen olan gruplar için LSD ile Tukey’s HSD ve 

varyansları homojen olmayan gruplar için Tamhane’s T2 testi) kullanıldı. Bağımlı 

grupların karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren veriler için Student’s Paired T 

testi, normal dağılım göstermeyen veriler için Wilcoxon testi kullanıldı. DeğiĢkenler 

arasındaki iliĢkiyi analiz etmek için korelasyon testleri (Normal dağılım gösterenler 

için Pearson; normal dağılım göstermeyenler için Spearman Korelasyon katsayısı) 

kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık için Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi 

için p<0.017, diğerleri için p<0.05 olasılık değeri kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

 

Medipol Mega Üniversite Hastanesine baĢvuran,  gönüllü olarak katılmayı 

kabul eden 6’sı erkek (%13,3) ve 39’u kadın (%86,7) toplam 45 birey çalıĢmaya 

katıldı (Tablo ). Grup 1’de 2 erkek (%13,3), 13 kadın (%86,7) toplam 15 birey; Grup 

2’de 2 erkek (%13,3), 13 kadın (%86,7) toplam 15 birey; Grup 3’te 2 erkek(%13,3), 

13 kadın (%86,7) toplam 15 birey bulunmaktadır (Tablo 6. 1. 1 ). 

 

6. 1. Katılımcıların Tanımlayıcı Bilgileri 

 

Tablo 6. 1. 1. Katılımcıların özellikleri 

n=45  n % 

Cinsiyet 
Erkek 6 13,3 

Kadın 39 86,7 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 11 24,4 

Ortaokul 5 11,1 

Lise 18 40,0 

Üniversite 11 24,4 

Meslek 
Ev Hanımı 27 60,0 

Emekli 18 40,0 

Medeni Hal 
Bekar 15 33,3 

Evli 30 66,7 
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Tablo 6. 1. 2. Gruplara göre katılımcıların özellikleri 

 n=45  n % 

Grup 1 

n=15 

Cinsiyet 
Erkek 2 13,3 

Kadın 13 86,7 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 3 20,0 

Ortaokul 2 13,3 

Lise 4 26,7 

Üniversite 6 40,0 

Meslek 
Ev Hanımı 8 53,3 

Emekli 7 46,7 

Medeni Hal 
Bekar 6 40,0 

Evli 9 60,0 

Grup 2 

n=15 

Cinsiyet 
Erkek 2 13,3 

Kadın 13 86,7 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 3 20,0 

Ortaokul 2 13,3 

Lise 7 46,7 

Üniversite 3 20,0 

Meslek 
Ev Hanımı 9 60,0 

Emekli 6 40,0 

Medeni Hal 
Bekar 3 20,0 

Evli 12 80,0 

Grup 3 

n=15 

Cinsiyet 
Erkek 2 13,3 

Kadın 13 86,7 

Eğitim Durumu 

Ġlkokul 5 33,3 

Ortaokul 1 6,7 

Lise 7 46,7 

Üniversite 2 13,3 

Meslek 
Ev Hanımı 10 66,7 

Emekli 5 33,3 

Medeni Hal 
Bekar 6 40,0 

Evli 9 60,0 

 

 

ÇalıĢmaya alınan 45 bireyin yaĢları 65 ile 83 arasında değiĢmekte ve yaĢ 

ortalamaları 70,73±4,62 yıldır. Ortalama vücut kitle indeksi (VKĠ) 27,09±2,51 olarak 

hesaplandı. Son bir yılda görülen düĢme sayısı en az 1 en fazla 10 olarak tespit 

edildi. Katılımcıların SMMT puanı ortalama 26,60±1,40 ve SKYT 15,41±1,97sn’dir. 

En düĢük SKYT süresi 13,60sn; en yüksek SKYT süresi ise 21,20sn’dir  (Tablo 6. 1. 

3). Grup 1’in yaĢ ortalaması 71,86±4,15 yıl, ortalama SMMT puanı 26,80±1,61, 

ortalama SKYT süresi 15,39±1,78sn’dir (Tablo 6. 1. 4). Grup 2’nin yaĢ ortalaması 
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69,00±5,18 yıl, ortalama SMMT puanı 26,93±1,38, ortalama SKYT süresi 

14,78±1,70sn’dir (Tablo 6. 1. 5). Grup 3’ün yaĢ ortalaması 71,33±4,27 yıl, ortalama 

SMMT puanı 26,06±1,09, ortalama SKYT süresi 16,07±2,30sn’dir (Tablo 6. 1. 6). 

Tablo 6. 1. 3. Katılımcıların tanımlayıcı özellikleri 

 

n=45 Ortalama Ortanca En Küçük En Büyük 

YaĢ 70,73±4,62 71 65 83 

VKĠ 27,09±2,51 27 22,20 33,70 

Çocuk Sayısı 2,86±1,12 3 1 6 

DüĢme Sayısı 1,77±1,52 1 1 10 

SMMT 26,60±1,40 27 24 30 

SKYT 15,41±1,97 14,80 13,60 21,20 

 

Tablo 6. 1. 4. Grup 1’deki katılımcıların tanımlayıcı özellikleri 

 

n=15 Ortalama Ortanca En Küçük En Büyük 

YaĢ 71,86±4,15 72 67 80 

VKĠ 27,18±1,92 27,7 22,8 30,3 

Çocuk Sayısı 3,20±1,20 3 1 5 

DüĢme Sayısı 1,66±0,97 1 1 4 

SMMT 26,80±1,61 27 24 30 

SKYT 15,39±1,78 14,80 13,60 19,60 

 
 

Tablo 6. 1. 5. Grup 2’deki katılımcıların tanımlayıcı özellikleri 

 

n=15 Ortalama Ortanca En Küçük En Büyük 

YaĢ 69,00±5,18 67 65 83 

VKĠ 25,50±2,12 26 22,2 33,7 

Çocuk Sayısı 2,80±1,14 2 2 6 

DüĢme Sayısı 1,53±0,74 1 1 3 

SMMT 26,93±1,38 27 25 30 

SKYT 14,78±1,70 14,80 13,60 20,20 
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Tablo 6. 1. 6. Grup 3’deki katılımcıların tanımlayıcı özellikleri 

 

n=15 Ortalama Ortanca En Küçük En Büyük 

YaĢ 71,33±4,27 72 65 79 

VKĠ 28,59±2,57 28,1 24,90 33,70 

Çocuk Sayısı 2,60±0,98 3 1 4 

DüĢme Sayısı 2,13±2,35 1 1 10 

SMMT 26,06±1,09 26 24 28 

SKYT 16,07±2,30 15,2000 14,10 21,20 

 

6. 2. BiliĢsel Verilerin Eğitim Düzeyine Göre Uygulama Öncesi ve Sonrası 

KarĢılaĢtırması 

 

Tablo. 6. 2. 1. Uygulama öncesi ve sonrası eğitim düzeyine göre Stroop testi süre farkı 

ölçümleri 

 Eğitim Uygulama öncesi Uygulama sonrası 

  Ortalama Ortalama 

Grup 1 

DüĢük 71,50±2,87 72,33±0,98 

Orta 62,59±10,80 62,88±10,28 

Yüksek 46,97±7,36 46,24±5,15 

Grup 2 

DüĢük 72,26±2,88 60,97±15,07 

Orta 56,77±11,25 52,04±12,94 

Yüksek 42,49±5,94 41,26±11,20 

Grup 3 

DüĢük 65,22±14,70 60,12±13,90 

Orta 47,50±11,61 44,25±9,78 

Yüksek 39,03±3,57 37,90±2,36 
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6. 3. Uygulama Öncesi ve Sonrası Grup Ġçi Verilerin KarĢılaĢtırılması 

 

6. 3. 1. Kontrol grubunun uygulama öncesi ve sonrası verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Tablo 6. 3. 1. 1. Kontrol grubunun düĢme riski, denge ve yürümeye yönelik verilerinin 

uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* p** 

SKYT (Önce) 15,39±1,78 
8,79 0,000 

SKYT (Sonra) 13,23±1,56 

BDÖ (Önce) 49,00±2,07 
5,49 0,000 

BDÖ (Sonra) 50,73±2,37 

TDEÖ (Önce) 79,20±4,78 
2,44 0,028 

TDEÖ (Sonra) 80,00±4,86 

Tek görev 10m yürüme hızı (Önce) 0,78±0,05 
7,10 0,007 

Tek görev 10m yürüme hızı (Sonra) 0,82±0,04 

Çift görev 10m yürüme hızı (Önce) 0,63±0,04 
8,84 0,733 

Çift görev 10m yürüme hızı (Sonra) 0,63±0,05 
*Student’s paired T Testi **Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Kontrol grubunun düĢme riski, denge ve yürümeye yönelik verilerinin 

uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında; çift görev 10m yürüme hızında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0,05); tek görev 10m yürüme hızı, 

SKYT Süresi, BDÖ puanı ve TDEÖ puanında istatiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 1) 
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Tablo 6. 3. 1. 2. Kontrol grubunun biliĢsel iĢlevlerine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve 

sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p*** 

SMMT (Önce) 26,80±1,61 
2,09 

 
0,055 

SMMT (Sonra) 27,13±1,72 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı (Önce) 8,60±1,72 
0,26 

 
0,792 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı (Sonra) 8,53±1,40 

SAT/Hayvan Sayısı (Önce) 22,20±4,61 
0,11 

 
0,910 

SAT/Hayvan Sayısı (Sonra) 22,26±5,36 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı (Önce) 45,66±7,48 
1,15 

 
0,141 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı (Sonra) 44,46±7,28 

Stroop Süresi (Önce) 58,12±12,74 
0,01 

 
0,990 

Stroop Süresi (Sonra) 58,11±12,68 

Stroop doğru sayısı (Önce) 56,06±1,90 
0,29 

 
0,774 

Stroop doğru sayısı (Sonra) 56,00±1,77  

SÇT (Önce) 11,53±1,24 
0,32 

 
0,751 

SÇT (Sonra) 11,60±1,45 

Luria (Önce) 0,13±0,35 
 1,00 0,317 

Luria (Sonra) 0,06±0,25 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Kontrol grubunun biliĢsel iĢlevlerine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve 

sonrası karĢılaĢtırmasında SMMT puanlarında, Stroop testi süresi ve doğru sayısında, 

SAT meyve-isim, hayvan ve KAS ile baĢlayan isim ve Ģehir adı olmayan kelime 

türetme sayısında, SÇT puanlamasında ve Luria puanında istatiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi (p>0,05)(Tablo 6. 3. 1. 2). 
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Tablo 6. 3. 1. 3. Kontrol grubunun günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam 

kalitesine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p*** 

EGYA (Önce) 17,53±3,37 
1,87  0,082 

EGYA (Sonra) 17,73±3,30 

GDÖ (Önce) 8,06±1,86 
7,53  0,000 

GDÖ (Sonra) 5,53±2,06 

PUKI (Önce) 8,60±1,80 
5,12  0,000 

PUKI (Sonra)) 5,60±1,54 

Duyusal (Önce) 17,00±1,55 
 0,00 1,000 

Duyusal (Sonra) 17,00±1,55 

Özerklik (Önce) 15,20±3,14 
 1,60 0,109 

Özerklik (Sonra) 15,66±2,63 

Sosyal (Önce) 15,13±2,72 
 1,63 0,102 

Sosyal (Sonra) 15,53±2,16 

Ölüm (Önce) 14,13±1,88 
 2,12 0,034 

Ölüm (Sonra) 14,46±1,88 

Yakınlık  (Önce) 15,06±1,33 
 2,23 0,025 

Yakınlık (Sonra) 15,46±1,12 

GeçmiĢ-Gelecek (Önce) 16,53±3,02 
 1,60 0,109 

GeçmiĢ-Gelecek (Sonra) 16,86±2,69 

WHOQOL-OLD Toplam (Önce) 93,06±10,15 
3,69  0,002 

WHOQOL-OLD Toplam (Sonra) 94,20±9,80 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Kontrol grubunun günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam 

kalitesine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında EGYA 

Puanı, WHOQOL-OLD anketi duyusal, özerklik, sosyal ve geçmiĢ-gelecek alt 

parametreleri puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0,05); 

GDÖ puanı, PUKĠ, WHOQOL-OLD anketi ölüm ve yakınlık alt parametreleriyle, 

WHOQOL-OLD anketi toplam puanında istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 3). 
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6. 3. 2. Çift görev eğitimi grubunun uygulama öncesi ve sonrası verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Tablo 6. 3. 2. 1. Çift görev eğitimi grubunun düĢme riski, denge ve yürümeye yönelik 

verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p*** 

SKYT (Önce) 14,78±1,70 
 3,40 0,001 

SKYT (Sonra) 12,73±1,22 

BDÖ (Önce) 50,93±2,49 
2,20  0,045 

BDÖ (Sonra) 51,53±1,99 

TDEÖ (Önce) 83,20±5,32 
1,30  0,212 

TDEÖ (Sonra) 83,60±4,92 

Tek görev 10m yürüme hızı (Önce) 0,77±0,06 
4,76  0,000 

Tek görev 10m yürüme hızı (Sonra) 0,83±0,07 

Çift görev 10m yürüme hızı (Önce) 0,64±0,04 
6,33  0,000 

Çift görev 10m yürüme hızı (Sonra) 0,73±0,06 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Çift görev eğitimi grubunun düĢme riski, denge ve yürümeye yönelik 

verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında TDEÖ puanında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0,05); karĢılaĢtırmasında SKYT 

süresi, BDÖ puanı, tek görev 10m yürüme hızı, çift görev 10m yürüme hızında 

istatiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,05) (Tablo 6. 3. 2. 1).  
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Tablo 6. 3. 2. 2. Çift görev eğitimi grubunun biliĢsel iĢlevlerine yönelik verilerinin uygulama 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p*** 

SMMT (Önce) 26,93±1,38 
3,67  0,003 

SMMT (Sonra) 27,53±1,45 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı (Önce) 9,53±2,03 
3,55  0,003 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı (Sonra) 10,26±1,70 

SAT/Hayvan Sayısı (Önce) 22,20±5,90 
6,34  0,000 

SAT/Hayvan Sayısı (Sonra) 24,66±7,03 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı (Önce) 46,00±9,60 
6,06  0,000 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı (Sonra) 49,20±9,41 

Stroop Süresi (Önce) 55,97±12,82 
6,17  0,000 

Stroop Süresi ((Sonra) 52,21±12,53 

Stroop doğru sayısı (Önce) 56,20±1,14 
6,85  0,000 

Stroop doğru sayısı (Sonra) 57,33±1,29 

SÇT (Önce) 10,93±1,43 
2,77  0,015 

SÇT (Sonra) 11,46±0,99 

Luria (Önce) 0,20±0,41 
 1,41 0,157 

Luria (Sonra) 0,06±0,25 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Çift görev eğitimi grubunun biliĢsel iĢlevlerine yönelik verilerinin uygulama 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında Luria puanında istatiksel olarak anlamlı fark 

görülmezken (p>0,05); SMMT puanı, Stroop testi süre ve doğru sayısında, SAT 

meyve-isim, hayvan ve KAS ile baĢlayan isim ve Ģehir adı olmayan kelime türetme 

sayısında ve SÇT puanlamasında istatistiksel anlamlılık bulundu (p<0,05)(Tablo 6. 3. 

2. 2). 
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Tablo 6. 3. 2. 3. Çift görev eğitimi grubunun günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve 

yaĢam kalitesine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p*** 

EGYA (Önce) 21,13±3,39 
 1,73 0,083 

EGYA (Sonra) 21,33±3,06 

GDÖ (Önce) 9,00±3,33 
6,17  0,000 

GDÖ (Sonra) 5,60±1,54 

PUKI (Önce) 8,06±1,48 
6,23  0,000 

PUKI (Sonra) 5,26±0,79 

Duyusal (Önce) 17,80±2,00 
 1,00 0,317 

Duyusal (Sonra) 17,86±1,88 

Özerklik (Önce) 15,13±3,06 
2,19  0,045 

Özerklik (Sonra) 15,80±2,45 

Sosyal (Önce) 14,60±1,76 
 2,04 0,041 

Sosyal (Sonra) 15,46±1,18 

Ölüm (Önce) 15,66±0,61 
 1,00 0,317 

Ölüm (Sonra) 15,73±0,59 

Yakınlık (Önce) 16,80±3,051 
 2,06 0,039 

Yakınlık (Sonra) 17,46±2,19 

GeçmiĢ-Gelecek (Önce) 15,06±4,11 
 1,60 0,109 

GeçmiĢ-Gelecek (Sonra) 15,73±3,53 

WHOQOL-OLD Toplam (Önce) 95,06±11,14 
2,23  0,042 

WHOQOL-OLD Toplam (Sonra) 97,80±8,16 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Çift görev eğitimi grubunun günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve 

yaĢam kalitesine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında 

EGYA puanı ve WHOQOL-OLD anketi duyusal ve geçmiĢ-gelecek alt parametreleri 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken (p>0,05); GDÖ puanı, 

PUKĠ, WHOQOL-OLD anketi özerklik, sosyal, ölüm ve yakınlık alt 

parametreleriyle, WHOQOL-OLD anketi toplam puanında istatiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0,05)(Tablo 6. 3. 2. 3). 
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6. 3. 3. Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun 

uygulama öncesi ve sonrası verilerinin karĢılaĢtırılması 

 

Tablo 6. 3. 3. 1. Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun düĢme riski, 

denge ve yürümeye yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* p** 

SKYT (Önce) 16,07±2,30 
6,04 0,000 

SKYT (Sonra) 12,12±1,30 

BDÖ (Önce) 49,40±2,89 
5,81 0,000 

BDÖ (Sonra) 51,86±2,82 

TDEÖ (Önce) 76,73±6,37 
3,32 0,005 

TDEÖ (Sonra) 81,46±6,28 

Tek görev 10m yürüme hızı (Önce) 0,76±0,06 
7,10 0,000 

Tek görev 10m yürüme hızı (Sonra) 0,94±0,08 

Çift görev 10m yürüme hızı (Önce) 0,62±0,04 
8,84 0,000 

Çift görev 10m yürüme hızı (Sonra) 0,74±0,05 
*Student’s paired T Testi **Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun düĢme riski, 

denge ve yürümeye yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmasında SKYT Süresi, BDÖ puanı, TDEÖ puanı, tek görev 10m yürüme 

hızı, çift görev 10m yürüme hızında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05)(Tablo 6. 3. 3. 1).  
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Tablo 6. 3. 3. 2. Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun biliĢsel 

iĢlevlerine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p* 

SMMT (Önce) 26,06±1,09 
6,61  0,000 

SMMT (Sonra) 27,73±0,96 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı (Önce) 7,93±1,62 
0,38  0,709 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı (Sonra) 8,06±2,28 

SAT/Hayvan Sayısı (Önce) 19,0±3,29 
5,29  0,000 

SAT/Hayvan Sayısı (Sonra) 23,46±4,43 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı (Önce) 40,06±6,19 
4,00  0,001 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı (Sonra) 41,86±6,72 

Stroop Süresi (Önce) 52,28±15,10 
 3,29 0,001 

Stroop Süresi ((Sonra) 48,69±13,34 

Stroop doğru sayısı (Önce) 55,66±1,79 
  0,000 

Stroop doğru sayısı (Sonra) 57,40±1,84 

SÇT (Önce) 10,60±1,35 
 3,00 0,003 

SÇT (Sonra) 11,93±0,79 

Luria (Önce) 0,26±0,45 
 1,41 0,157 

Luria (Sonra) 0,13±0,35 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun biliĢsel 

iĢlevlerine yönelik verilerinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında Luria 

puanında ve sözel akıcılık testi meyve-isim sayısında istatiksel olarak anlamlı fark 

görülmezken (p>0,05); SMMT puanı, Stroop testi süre ve doğru sayısında, SAT 

hayvan ve KAS ile baĢlayan isim ve Ģehir adı olmayan kelime türetme sayısında, 

SÇT puanlamasında istatistiksel anlamlılık bulundu (p<0,05)( Tablo 6. 3. 3. 2). 
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Tablo 6. 3. 3. 3. Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun günlük 

yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesine yönelik verilerinin uygulama 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken Ortalama t* z** p*** 

EGYA (Önce) 17,46±4,01 
1,00  0,334 

EGYA (Sonra) 17,60±3,81 

GDÖ (Önce) 9,33±4,23 
 2,37 0,018 

GDÖ (Sonra) 7,86±3,99 

PUKI (Önce) 7,46±2,09 
 2,37 0,018 

PUKI (Sonra) 6,20±1,14 

Duyusal (Önce) 16,53±2,74 
 1,60 0,109 

Duyusal (Sonra) 16,93±2,86 

Özerklik (Önce) 14,73±2,18 
3,10  0,008 

Özerklik (Sonra) 15,66±1,87 

Sosyal (Önce) 14,13±2,09 
 2,23 0,026 

Sosyal (Sonra) 14,93±1,94 

Ölüm (Önce) 14,20±2,04 
 2,03 0,042 

Ölüm (Sonra) 15,20±1,20 

Yakınlık (Önce) 17,13±3,04 
 1,89 0,059 

Yakınlık (Sonra) 17,80±2,21 

GeçmiĢ-Gelecek (Önce) 14,80±3,56 
2,56  0,022 

GeçmiĢ-Gelecek (Sonra) 15,60±2,72 

WHOQOL-OLD Toplam (Önce) 91,53±11,19 
4,10  0,001 

WHOQOL-OLD Toplam (Sonra) 96,13±8,03 
*Student’s paired T Testi ** Wilcoxon Testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunun günlük yaĢam 

aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesine yönelik verilerinin uygulama 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında EGYA Puanı, WHOQOL-OLD anketi duyusal 

ve yakınlık alt parametreleri puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmazken (p>0,05); GDÖ puanı, PUKĠ, WHOQOL-OLD anketi özerklik, sosyal 

ve geçmiĢ-gelecek alt parametreleriyle, WHOQOL-OLD anketi toplam puanında 

istatiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,05)(Tablo 6. 3. 3. 3). 
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6. 4. Uygulama Öncesi ve Sonrası Verilerin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 6. 4. 1. DüĢme riski, denge ve yürümeye yönelik uygulama öncesi ve sonrası verilerin 

gruplar arası karĢılaĢtırması 

 
DeğiĢken f* x

2**
 p*** 

SKYT 6,36  0,004 

TDEÖ  17,55 0,000 

BDÖ 7,50  0,002 

Tek görev 10m yürüme hızı 18,39  0,000 

Çift görev 10m yürüme hızı 28,86  0,000 

*ANOVA ** Kruskal Wallis testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05  

 

Uygulama öncesi ve sonrası SKYT Süresi, TDEÖ puanı, BDÖ puanı, Tek 

görev 10m yürüme hızı ve çift görev 10m yürüme hızı verilerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılmasında tüm ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0,05)(Tablo 6. 4. 1). 

 

Tablo 6. 4. 2. DüĢme riski, denge ve yürümeye yönelik uygulama öncesi ve sonrası verilerin 

birinci ve ikinci; birinci ve üçüncü; ikinci ve üçüncü grup karĢılaĢtırması 

DeğiĢken Gruplar z* p** 

SKYT 

Grup 1-2  0,975 

Grup1-3  0,058 

Grup 2-3  0,039** 

TDEÖ 

Grup 1-2 0,94 0,344 

Grup1-3 3,36 0,001*** 

Grup 2-3 3,70 0,000*** 

BDÖ 

Grup 1-2  0,062 

Grup1-3  0,296 

Grup 2-3  0,001** 

Tek görev 10m yürüme hızı 

Grup 1-2  0,000** 

Grup1-3  0,000** 

Grup 2-3  0,268 

Çift görev 10m yürüme hızı 

Grup 1-2  0,000** 

Grup1-3  0,000** 

Grup 2-3  0,114 
z* Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi **Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 *** Bonferroni 

düzeltmeli Mann-Whitney U testi p<0,017 
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Uygulama öncesi ve sonrası SKYT süresi ölçümlerinin 2. ve 3. grup 

(p<0,05); TDEÖ puanı 1. ve 3. grup, 2. ve 3. grup (p<0,017);  BDÖ puanlarının 2. ve 

3. grup (p<0,05); tek görev 10m yürüme hızı ölçümlerinin 1. ve 3. grup, 2. ve 3. grup 

(p<0,05); çift görev 10m yürüme hızı ölçümlerinin 1. ve 2. grup, 1. ve 3. grup 

(p<0,05) karĢılaĢtırmasında anlamlı istatistiksel farklılık bulundu (Tablo 6. 4. 2). 

 

Tablo 6. 4. 3. BiliĢsel iĢlevlere yönelik uygulama öncesi ve sonrası verilerin gruplar arası 

karĢılaĢtırması 

 

DeğiĢken f* x
2
** p*** 

SMMT  16,69 0,000 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı 2,29  0,113 

SAT/Hayvan Sayısı 12,11  0,000 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı 14,13  0,000 

Stroop Süresi 10,76  0,000 

Stroop Doğru sayısı  17,23 0,000 

SÇT  11,67 0,003 

Luria  0,44 0,803 

*ANOVA ** Kruskal Wallis testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

 

Uygulama öncesi ve sonrası SAT meyve-isim sayısı ve Luria puanının 

gruplar arası karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmezken 

(p>0,05); SMMT puanı, SAT hayvan ve KAS ile baĢlayan kelime sayısı, Stroop 

süresi ve doğru sayısında, SÇT puanı verilerinin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05)(Tablo 6. 4. 3). 
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Tablo 6. 4. 4.  BiliĢsel iĢlevlere yönelik uygulama öncesi ve sonrası verilerin birinci ve 

ikinci; birinci ve üçüncü; ikinci ve üçüncü grup karĢılaĢtırması 

 

DeğiĢken Gruplar z* p** 

SMMT 

Grup 1-2 1,00 0,317 

Grup1-3 3,69 0,000*** 

Grup 2-3 3,12 0,002*** 

SAT/Hayvan Sayısı 

Grup 1-2  0,006** 

Grup1-3  0,001* 

Grup 2-3  0,126 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı 

Grup 1-2  0,000** 

Grup1-3  0,003** 

Grup 2-3  0,234 

Stroop Süresi 

Grup 1-2  0,001** 

Grup1-3  0,001** 

Grup 2-3  0,980 

Stroop Doğru Sayısı 

Grup 1-2 3,49 0,000*** 

Grup1-3 3,50 0,000*** 

Grup 2-3 1,33 0,182 

SÇT 

Grup 1-2 1,69 0,090 

Grup1-3 3,13 0,002*** 

Grup 2-3 2,14 0,032 
z* Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U testi **Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 *** Bonferroni 

düzeltmeli Mann-Whitney U testi p<0,017 

 

Uygulama öncesi ve sonrası SMMT puanının 1. ve 3. grup, 2. ve 3. grup 

(p<0,017); SAT hayvan sayısı ölçümünün 1. ve 2. grup, 1. ve 3. grup (p<0,05);  SAT 

KAS ile baĢlayan kelime sayısı ölçümünün 1. ve 2. grup, 1. ve 3. grup (p<0,05); 

Stroop süresi ve doğru sayısı ölçümlerinin 1. ve 2. ile grup, 1. ve 3. grup (p<0,05); 

SÇT puanının 1. ve 3. grup (p<0,017)  karĢılaĢtırmasında anlamlı istatistiksel 

farklılık tespit edildi (Tablo 6. 4. 4). 
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Tablo 6. 4. 5. Günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesine yönelik 

uygulama öncesi ve sonrası verilerin gruplar arası karĢılaĢtırması 

 

DeğiĢken f* x
2
** p* 

EGYA  1,06 0,586 

GDÖ 4,37  0,019 

PUKI 3,51  0,039 

Duyusal  3,89 0,143 

Özerklik  2,85 0,240 

GeçmiĢ-Gelecek  0,89 0,639 

Sosyal  1,53 0,463 

Olum  4,11 0,128 

Yakınlık  0,08 0,960 

WHOQOL-OLD Toplam  5,77 0,056 

*ANOVA ** Kruskal Wallis testi ***Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

 

Uygulama öncesi ve sonrası EGYA,  WHOQOL-OLD anketi duyusal, 

özerklik, geçmiĢ-gelecek, sosyal, ölüm ve yakınlık alt parametreleriyle WHOQOL-

OLD toplam puanında gruplar arası karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmezken (p>0,05); GDÖ puanı ve PUKI puanı verilerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0,05)(Tablo 6. 4. 

5). 

 

Tablo 6. 4. 6. Günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesine yönelik 

uygulama öncesi ve sonrası verilerin birinci ve ikinci; birinci ve üçüncü; ikinci ve üçüncü 

grup karĢılaĢtırması 

 

DeğiĢken Gruplar p* 

GDÖ 

Grup 1-2 0,472 

Grup1-3 0,220 

Grup 2-3 0,039 

PUKĠ 

Grup 1-2 0,781 

Grup1-3 0,020 

Grup 2-3 0,038 

*Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
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Uygulama öncesi ve sonrası GDÖ puanı 2. ve 3. grup (p<0,05) ve PUKĠ 

puanı 1. ve 3.,  2. ve 3. grup (p<0,05)  karĢılaĢtırmasında anlamlı istatistiksel farklılık 

saptandı (Tablo 6. 4. 5). 

 

6. 5. Uygulama Öncesi ve Sonrası Verilerin Farkları Arasındaki ĠliĢki 

 

Tablo 6. 5. 1. Uygulama öncesi ve sonrası düĢme riski, denge ve yürüme verileri farkları ile 

uygulama öncesi ve sonrası biliĢsel iĢlevlere yönelik verilerin farkları arasındaki iliĢki  

DeğiĢken 1 DeğiĢken 2 r* p** 

Tek görev 10m 

yürüme hızı 

Stroop Doğru Sayısı 0,467 0,001 

SÇT 0,436 0,003 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı -0,003 0,983 

SAT/Hayvan Sayısı 0,573 0,000 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı 0,282 0,061 

 SMMT 0,453 0,002 

Çift görev 10m 

yürüme hızı 

Stroop Doğru Sayısı 0,660 0,000 

SÇT 0,402 0,006 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı -0,018 0,908 

SAT/Hayvan Sayısı 0,553 0,000 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı 0,534 0,000 

 SMMT 0,535 0,000 

SKYT 

Stroop Doğru Sayısı 0,392 0,008 

SÇT -0,417 0,004 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı 0,186 0,221 

SAT/Hayvan Sayısı -0,326 0,029 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı 0,024 0,877 

 SMMT -0,533 0,000 

TDEÖ 

Stroop Doğru Sayısı 0,108 0,482 

SÇT -0,221 0,144 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı -0,221 0,144 

SAT/Hayvan Sayısı 0,325 0,029 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı 0,082 0,593 

 SMMT 0,328 0,028 

BDÖ 

Stroop Doğru Sayısı 0,047 0,759 

SÇT -0,277 0,066 

SAT/Meyve-Ġsim Sayısı -0,277 0,066 

SAT/Hayvan Sayısı 0,374 0,011 

SAT/ KAS ile baĢlayan kelime sayısı -0,124 0,416 

 SMMT 0,352 0,018 
*Pearson korelasyon testi ** Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
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Ġstatistiksel olarak uygulama öncesi ve sonrası tek görev 10m yürüme hızı 

farkı ile uygulama öncesi ve sonrası Stroop doğru sayısı farkı arasında güçlü pozitif 

iliĢki (r=0,467; p=0,001); SÇT puanı farkı arasında güçlü pozitif iliĢki (r=0,436; 

p=0,003); SAT/hayvan sayısı farkı ile güçlü pozitif iliĢki (r=-0,573; p=0,000)ve 

SMMT ile güçlü pozitif iliĢki (r=0,453; p=0,002) görüldü (Tablo 6. 5. 1). 

 

Uygulama öncesi ve sonrası istatistiksel olarak çift görev 10m yürüme hızı 

farkı ile uygulama öncesi ve sonrası Stroop doğru sayısı farkı arasında güçlü pozitif 

iliĢki (r=0,660; p=0,000); SÇT puanı farkı ile güçlü pozitif iliĢki (r=-0,402; p=0,006); 

SAT/hayvan sayısı farkı ile güçlü pozitif iliĢki (r=0,553; p=0,000); SAT/ KAS ile 

baĢlayan kelime sayısı farkı ile güçlü pozitif iliĢki (r=0,534; p=0,000) ve SMMT ile 

güçlü pozitif iliĢki (r=0,535; p=0,000) belirlendi (Tablo 6. 5. 1). 

 

Ġstatistiki olarak uygulama öncesi ve sonrası SKYT süresi farkı ile uygulama 

öncesi ve sonrası Stroop doğru sayısı farkı arasında güçlü pozitif iliĢki (r=0,392; 

p=0,008); SÇT puanı farkı ile güçlü negatif iliĢki (r=-0,417; p=0,004); SAT/hayvan 

sayısı farkı ile orta derecede negatif iliĢki (r=-0,326; p=0,029) ve SMMT ile güçlü 

negatif iliĢki (r=-0,533; p=0,000) saptandı (Tablo 6. 5. 1). 

 

Uygulama öncesi ve sonrası istatistiksel olarak TDEÖ puanı farkı ile 

uygulama öncesi ve sonrası SAT/hayvan sayısı arasında orta derecede pozitif iliĢki 

(r=0,325; 0,029) ve SMMT ile orta derecede pozitif iliĢki (r=0,328; p=0,028) elde 

edildi. 

 

Ġstatistiki olarak uygulama öncesi ve sonrası BDÖ puanı farkı ile uygulama 

öncesi ve sonrası SAT/hayvan sayısı farkı arasında orta derecede pozitif iliĢki 
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(r=0,374; p=0,011) ve SMMT ile orta derecede pozitif iliĢki (r=0,352; p=0,018) 

tespit edildi (Tablo 6. 5. 1). 

 

Tablo 6. 5. 2. Uygulama öncesi ve sonrası düĢme riski, denge ve yürüme verileri farkları ile 

uygulama öncesi ve sonrası günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesine 

yönelik verilerin farkları arasındaki iliĢki  

DeğiĢken 1 DeğiĢken 2 r* p** 

Tek görev 10m 

yürüme hızı 

WHOQOL-OLD Toplam 0,110 0,471 

EGYA 0,089 0,561 

GDÖ 0,288 0,055 

PUKĠ  0,372 0,012 

Çift görev 10m 

yürüme hızı 

WHOQOL-OLD Toplam 0,385 0,009 

EGYA 0,010 0,950 

GDÖ -0,025 0,872 

PUKĠ  0,292 0,051 

SKYT 

WHOQOL-OLD Toplam -0,106 0,489 

EGYA -0,248 0,101 

GDÖ -0,068 0,656 

PUKĠ  -0,372 0,012 

TDEÖ 

WHOQOL-OLD Toplam 0,043 0,777 

EGYA 0,407 0,006 

GDÖ 0,264 0,079 

PUKĠ  0,065 0,671 

BDÖ 

WHOQOL-OLD Toplam -0,039 0,801 

EGYA 0,211 0,164 

GDÖ 0,200 0,189 

PUKĠ  0,179 0,241 
*Pearson korelasyon testi ** Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Ġstatistiksel olarak uygulama öncesi ve sonrası tek görev 10m yürüme hızı ile 

uygulama öncesi ve sonrası PUKĠ puanı farkı arasında orta derecede pozitif iliĢki 

(r=0,372; p=0,012); çift görev 10m yürüme hızı ile WHOQOL-OLD toplam puanı 

farkı arasında güçlü pozitif iliĢki (r=-385; p=0,009); SKYT ile PUKĠ puanı arasında 

orta derecede negatif iliĢki (r=-0,372; p=0,012; TDEÖ puanı ile EGYA arasında güçlü 

pozitif iliĢki (r=0,407; 0,006) görüldü (Tablo 6. 5. 2). 
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Tablo 6. 5. 3. Uygulama öncesi ve sonrası biliĢsel iĢlevlere yönelik verilerin farkları ile 

uygulama öncesi ve sonrası günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesine 

yönelik verilerin farkları arasındaki iliĢki 

DeğiĢken 1 DeğiĢken 2 r* p** 

Stroop Doğru 

Sayısı  

WHOQOL-OLD Toplam 0,244 0,107 

EGYA -0,020 0,897 

GDÖ 0,035 0,819 

SÇT 

WHOQOL-OLD Toplam 0,309 0,039 

EGYA 0,143 0,350 

GDÖ 0,110 0,473 

SAT/Meyve-

Ġsim Sayısı 

WHOQOL-OLD Toplam 0,043 0,781 

EGYA -0,382 0,060 

GDÖ 0,222 0,143 

SAT/Meyve-

Ġsim Sayısı 

WHOQOL-OLD Toplam 0,051 0,738 

EGYA 0,068 0,657 

GDÖ 0,071 0,643 
*Pearson korelasyon testi ** Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

 

Ġstatistiksel olarak uygulama öncesi ve sonrası SÇT puanı farkı ile uygulama 

öncesi ve sonrası WHOQOL-OLD toplam puanı arasında orta derecede pozitif iliĢki 

(r=0,309; p=0,039) görüldü (Tablo 6. 5. 3). 
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6. 6. Uygulama Öncesi ve Sonrası fNIRS verilerinin Grup Ġçi ve Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırması 

 

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin konsantrasyon değiĢimleri toplam 18 

kanal için ayrı ayrı analiz edildi. Ham veri, artefaktların düzeltilmesi, istenmeyen 

zaman serilerin silinmesi, frekans filtreleme iĢlemini içeren ön iĢlemleme sürecinden 

geçirildi. Frekans filtreleme iĢleminde kardiyak ve respirasyon gürültülerinden 

kurtulmak amacıyla band pass filtre (düĢük kesme frekansı: 0,01 Hz, yüksek kesme 

frekansı: 0,2 Hz) kullanıldı. Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin konsantrasyon 

değiĢiklikleri modifiye Beer-Lambert kanunundan temel alınarak hesaplandı                                                                                                                                                                               

(322, 323). 

 

Oksihemoglobin için absorbsiyon koefisyanları (μa) 

μa(760 nm) = 1486;              μa(850 nm) = 2526 

Deoksihemoglobin için absorbsiyon koefisyanları 

μa(760 nm) = 3843; μa(850 nm) = 1798 

Differential path- length factor (DPF) 

DPF(760 nm) = 7.25, DPF(850 nm) = 6.38 

 

Ġstatistiksel parametrik haritalama (SPM8: Statistical Parametric Mapping) 

yazılımı kullanılarak nötr ve uyumsuz durumlar için dizayn matriksi oluĢturuldu. 

Genel lineer model (GLM) ile tahmin edilen hemodinamik cevap için 3 adet gamma 

baz fonksiyonunun ağırlıklı toplamı ile elde edilen bir model seçildi. Seçilen 

fonksiyon parametreleri her denek için düzenlenerek (n=45)  birinci seviye SPM 

analizi (denek seviyesinde) yapıldı. Ardından bulguları grup seviyesinde 

değerlendirebilmek amacı ile SPM-2 seviyesine geçilerek her bir grubun uygulama 
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öncesi ve sonrası, uyumsuz durumdaki oksihemoglobin aktivitesinin nötr duruma 

göre farkının değerlendirildiği (inhibisyon etkisi) uygun kontrast oluĢturularak 

yapıldı. Elde edilen t imgelerinin istatistiksel anlamlılık eĢiği p<0.05 olarak seçildi. 

Grup içi analizlerde, her 3 grup için de, uygulama sonrasında uygulama öncesine 

göre inhibisyon seviyesinde bir azalma görülürken yalnızca grup 3 için 6. ve 7. 

kanallarda anlamlı bir azalma tespit edildi (p<0,05)(ġekil 6. 6. 1 ve ġekil 6. 6. 2). 

 

ġekil 6. 6. 1. Grup 3 için uygulama sonrasında ölçümlenen inhibisyon etkisinin 

uygulama öncesine göre farkının tüm fNIRS kanalları için topografik gösterimi 

(n=15).  
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ġekil 6. 6. 1. Grup 3 için uygulama sonrası gözlemlenen inhibisyon etkisinin 

uygulama öncesine göre farkının anlamlı olduğu kanalların (p<0.05) beyin yüzeyinde 

gösterimi (Kanalların yerleĢimi EEG 10-20 sistemi referans alınarak gösterilmiĢtir. 

Renk çubuğu t değerini göstermektedir) 
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7. TARTIġMA 

 

Dünya çapında kazalarla meydana gelen yaralanmalarda ikinci sırada yer alan 

ve yaĢlı popülasyonda ölüm riskleri arasında bulunan düĢmelerin sıklığı yaĢla birlikte 

artmaktadır (1-3). YaĢlılarda yürüme ve denge problemleri ile dikkat ve biliĢsel 

iĢlevlerdeki bozukluklar nedeniyle normal yürüme ve çift görev yürüme hızında 

meydana gelen azalma düĢme riski açısından belirleyicidir (11-13).  

Günlük yaĢam aktivitelerini etkileyen, yaĢam kalitesini azaltan ve mortalite 

riskini arttıran düĢmelerin önlenmesi ve sıklığının azaltılmasında, tek görev yerine 

çift görev içeren egzersizlerin daha etkili olduğu ifade edilmektedir (15, 16, 18). 

Ancak gün içerisinde farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme aktivitelerinin 

kombinasyonundan oluĢan eğitim ile çift görev eğitimi uygulanan bireylerin düĢme 

riskleri arasında farklılık bulunup bulunmadığı araĢtırılmamıĢtır. Aynı zamanda, çift 

görev eğitiminin yürüme dıĢı görevler ve kognitif beceriler üzerine etkilerinin de 

incelenmesi gerektiği belirtilmiĢtir (20, 21). Bu bağlamda çalıĢmamızda gün 

içerisinde farklı zamanlarda denge, yürüme ve kognitif egzersiz kombinasyonundan 

oluĢan eğitim uygulanan yaĢlı bireylerle çift görev eğitimi uygulanan yaĢlı bireyler 

arasında; denge ve yürüme performansı, düĢme riski, kognitif beceriler, emosyonel 

durum, günlük yaĢam aktiviteleri, yaĢam kalitesi ve frontal iĢlev nörobiyolojisi 

açısından anlamlı bir farklılık görülüp görülmediği araĢtırılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızda, deney ve kontrol gruplarına haftanın 3 günü, 4 hafta boyunca 

30 dakika; sert ve sünger zeminde, ayakların destek yüzeyinin daraltıldığı duruĢlar, 

tek ayaküstünde durma, gözler kapalı ayakta durma ve fizyoterapistin dengeyi 

bozucu etkisine rağmen pozisyonunu devam ettirme ve ayakta destek yüzeyinin 

daraldığı pozisyonlarda top yakalama aktivitelerini içeren statik denge egzersizleri ve 

tandem yürüme, ileri/geri ve yanlara yürüme, sandalyeye oturup kalkma, transfer 

aktivitelerini içeren dinamik denge egzersizlerini kapsayan eğitim uygulanmıĢtır. Çift 

görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi gruplarına; 
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renkleri farklı yazılmıĢ renk isimlerinin rengini söyleme gibi görsel dikkat 

aktiviteleri; söylenen cümledeki yanlıĢı bulma gibi iĢitsel dikkat aktiviteleri; kağıda 

yazılı günleri sıraya koyma, kelimenin zıddını söyleme yada labirent gibi planlama 

aktiviteleri; zihinden basit toplama ve geriye sayma gibi matematik aktiviteleri ve 

belli harfle baĢlayan ya da belli bir kategorideki kelimeleri türetme gibi sözel akıcılık 

aktivelerinden oluĢan, yürütücü iĢlev becerilerini geliĢtirmeye yönelik kognitif 

egzersizler yaptırılmıĢtır. Çift görev eğitimi grubu, kognitif aktivitelerle denge ve 

yürüme aktivitelerini eĢ zamanlı yaparken; farklı zamanlarda kognitif, denge ve 

yürüme eğitimi grubu, gün içinde, aktiviteleri aralarında 5 dakika dinlenerek yerine 

getirmiĢtir. Yorgunlukla beraber, kognitif beceri performansında azalmayı önlemek 

üzere, eğitimlere kognitif aktivitelerle baĢlanmıĢtır.  Egzersizin dozu ve tipinin 

belirlenmesinde literatürdeki yaĢlı popülasyonda dengeyi geliĢtirme, düĢme riskini 

azaltma ve kognitif performansları geliĢtirmede etkinliği belirlenmiĢ aktiviteler göz 

önünde bulundurulmuĢtur. Literatürde yaĢlı popülasyonda dengeyi geliĢtirmede etkin 

olan çalıĢmalara bakıldığında American College of Sports Medicine (ACSM)’nin 

sağlıklı yaĢlanma için gerekli olan denge egzersizlerinin iki ayak ve tek ayaküstünde 

durma; tandem yürüme ve gözler kapalı durma aktivitelerini içermesi gerektiğini 

ifade ettiği görülmektedir. Sistemik derlemelerde de yaĢlı popülasyonda düĢmenin 

önlenmesinde dozu toplam 450 saate yakın denge yüzeyi dar pozisyonda minimum 

destekle yapılan denge aktivitelerini içeren kombine egzersiz yaklaĢımlarının düĢme 

insidansı ve düĢme riskini daha fazla azalttığına iĢaret edilmektedir (21, 22). 

Literatürde uygulanmıĢ olan kognitif aktiviteler incelendiğinde ise Silsupadol et al’ 

ın çalıĢmamızla benzer olarak çift görev aktiviteleri sırasında geriye sayma, renkleri 

farklı yazılmıĢ renk kelimelerinin rengini söyleme, kelimelerin zıddını söyleme gibi 

kognitif aktiviteleri yaĢlı bireylerde uyguladığı görülmektedir (17). 

AraĢtırmamızda düĢme riskinin belirlenmesinde ve denge performanslarının 

değerlendirilmesinde Berg Denge Ölçeği ve Süreli Kalk Yürü Testi kullanılmıĢtır. 

Shumway-Cook et al’a göre Berg Denge Ölçeğinde 54-56 puan arası her “1” puanlık 

düĢüĢ %3-%4’lük düĢme riskinde artıĢ; 46-54 puan arası her “1” puanlık düĢüĢ %6-

%8 düĢme riskinde artıĢ; 36 puan altı ise %100 düĢme riski artıĢının göstergesidir 
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(324). ÇalıĢmamızda Berg Denge Ölçeği puanının uygulama öncesi ve sonrası 

farkında kontrol grubunda 1 puan (49’dan 50’ye); çift görev eğitimi grubunda 1 puan 

(50’den 51’e); farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunda ise 2 

puan (49’dan 51’e) artıĢ görülmüĢtür. Bu bağlamda kontrol ve çift görev eğitimi 

grubunda düĢme riskinde %6-8’lik; farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme 

eğitimi grubunda ise %12-%16’lık bir azalma tespit edilmiĢtir. Shumway-Cook et al 

yaptıkları diğer bir çalıĢma da ise yaĢlı bireylerde 13,5sn üstü Süreli Kalk Yürü Testi 

süresinin düĢme için risk oluĢturduğunu belirtmiĢtir (325). Süreli Kalk Yürü Testi 

sürelerinin uygulama sonrası verilerine bakıldığında kontrol grubunun 13,23sn; çift 

görev eğitimi grubunun 12,73sn; farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme 

eğitimi grubunun ise 12,12sn ile 13,5sn altında kaldıkları görülmektedir. 

AraĢtırmamızda uygulanan tüm egzersiz protokollerinin düĢme riski açısından etkin 

oldukları gösterilmiĢtir. Yapılan bir araĢtırmada düĢme riskini belirlemede 

çalıĢmamızla benzer olarak Berg Denge Ölçeği ve Süreli Kalk Yürü Testi 

kullanılmıĢ; tek görev ve çift görev denge egzersiz gruplarının Berg Denge Ölçeği 

puanında artıĢ ve Süreli Kalk Yürü Testi sürelerinde azalma konusunda birbirlerine 

üstünlüklerinin bulunmadığı ifade edilmiĢtir (139). 

YaĢlı bireylerde, düĢme korkusunun düĢme için risk faktörü olduğu; 

korkunun yol açtığı fiziksel aktivitede azalma, yürüme hızında azalma ve denge 

becerilerinde bozulmanın düĢme sıklığını arttırdığı bilinmektedir (50, 52, 53). 

ÇalıĢmamızda düĢme korkusunun günlük yaĢam aktivitelerine etkisinin 

belirlenmesinde Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği kullanırken; denge ve yürüme 

eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitiminin düĢme korkusunu 

azalttığı ve bireylerin günlük yaĢam aktivitelerinde daha güvenli hissettiği 

belirlenmiĢtir. Literatürde düĢme korkusunu azaltan en etkin egzersiz yaklaĢımı 

henüz belirlenemese de; ev temelli denge egzersiz yaklaĢımları ve Tai Chi 

uygulamasının etkili olduğu yönünde bilgiler mevcuttur (108, 109, 326). Yapılan 

baĢka bir çalıĢmada ise haftanın 3 günü 45 dakika, 3 ay uygulanan geriye/ileriye sayı 

sayma, obje taĢırken yürüme gibi kognitif veya motor görev içeren çift görev 

aktivitelerinden oluĢan ilerleyici egzersiz programının denge egzersizlerine göre 



83 

 

 

 

düĢme korkusunun günlük yaĢam aktivitelerine etkisini daha fazla azalttığı ifade 

edilmiĢtir (151, 152). ÇalıĢmamızda literatürün aksine çift görev eğitimi grubunda 

Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği puanında artıĢ görülmemesinin uygulama öncesi 

puanlarının yüksek olmasıyla iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir. 

 

KiĢinin kendi hızında yaptığı yürüme ve çift görev yürüme hızında azalmanın 

düĢme riskinin belirlenmesinde önemli bir gösterge olduğu çalıĢmalarda 

gösterilmektedir (19, 20, 22, 138). Studenski et al yaĢlı bireylerin fiziksel 

performanslarını değerlendirdikleri çalıĢmalarında, 4m mesafeyi yürüme hızlarına 

göre kiĢileri yavaĢ, orta ve hızlı yürüyen olarak belirlemiĢtir. Buna göre yürüme 

hızı<0,6 m/s olanlar yavaĢ yürüyen; yürüme hızı 0,6-1,0 m/s olanlar orta yürüyen; 

yürüme hızı>1,0 m/s olanlar ise hızlı yürüyenler olarak tanımlanmıĢtır. YavaĢ 

yürüyenlerin en az bir kere hastaneye yattığı, morbidite ve mortalite risklerinin 

yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (327). BaĢka bir çalıĢmada 6m yürüme hızı 1.0m/s ve 

üstü yaĢlı olan bireylerin hastalık risklerinin düĢük olduğu ve hayatta kalımlarının 

daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (328). Hardy et al ise yaĢlı bireylerde 4m yürüme 

sırasında 0,1 m/s’lik hız değiĢiminin önemli bir değiĢim olduğunu açıklamıĢtır (14). 

AraĢtırmamızda tek görev ve çift görev 10m yürüme hızının uygulama öncesi ve 

sonrası verilerinin farkına bakıldığında; sırasıyla kontrol grubunda 0,04 m/s ve 0 m/s; 

çift görev eğitimi grubunda 0,06 m/s ve 0,09 m/s; farklı zamanlarda kognitif, denge 

ve yürüme eğitimi grubunda ise 0,18 m/s ve 0,12 m/s artıĢ gösterdiği görülürken; 

çalıĢmamızın popülasyonunu oluĢturan katılımcıların uygulama öncesinde ve 

sonrasında orta yürüyen sınıfına girdiği tespit edilmiĢtir. Bu bağlamda kiĢilerin 

morbidite ve mortalite risklerinin düĢük de olsa bulunduğu sonucu saptanmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamızda biliĢsel iĢlevlerin değerlendirmesinde; Standardize Mini 

Mental Test, Stroop testi, sözel akıcılık testleri, saat çizim testi, Go-no-go testi ve 

Luria testleri kullanılmıĢtır. Çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge 

ve yürüme eğitimlerinin, Stroop testi süresi ve Stroop testi doğru sayısı uygulama 
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öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında,  geliĢme gösterilse de iki eğitim arasında 

etkinlik açısından farklılık bulunmamıĢtır. Stroop testiyle benzer Ģekilde yürütücü 

fonksiyonlar, karmaĢık dikkat, dikkatin sürdürülmesi ve hafızayı değerlendiren sözel 

akıcılık testlerinde türetilen kelime sayısında her ne kadar uygulama öncesine göre 

geliĢim gösterilse de çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve 

yürüme eğitimlerinin birbirlerine üstünlüğü gözlemlenmemiĢtir. Hiyamizu et al 

kuvvetlendirme ve denge aktiviteleri ve kuvvetlendirme ve denge aktivitelerine ek 

olarak yapılan belli kategorideki kelimeleri sayma ya da matematik problemi çözme 

aktivelerini içeren çift görev eğitiminin, çift görev performansına etkinliğinin 

araĢtırılmasında kognitif becerileri iz sürme testi (A-B) ve Stroop testiyle 

değerlendirmiĢ; Stroop testi doğru söyleme sayısında çalıĢmamızla paralel olarak çift 

görev grubunda artıĢ olduğunu belirtmiĢtir (150). ÇalıĢmamızla benzer olarak sözel 

akıcılık testinin kullanıldığı baĢka bir çalıĢmada ise aerobik egzersiz, kuvvetlendirme 

egzersizleri, fleksibilite, denge aktiviteleri ve kognitif beceri gerektiren ritmik step 

aktivitesi içeren egzersiz programı ile bu egzersize ek olarak yapılan Kinect oyun 

konsolu temelli, Tai Chi çift görev egzersizinin yaĢlı bireylerde kognitif performansa 

etkisi değerlendirilmiĢ; çift görev eğitimine ek olarak Kinect temelli Tai- Chi 

aktivitesinin yürütücü fonksiyonları daha fazla geliĢtirdiği belirtilmiĢtir (334).  

 

Türk toplumunda, Stroop testi için renkli yazılmıĢ kelimeleri okuma süresi ile 

renkli yazılmıĢ kelimelerin rengini söyleme süresi arasındaki farkı ifade eden Stroop 

testi süresiyle ilgili normal değer aralıkları belirlenmiĢtir. KiĢilerin dikkat ve 

yürütücü iĢlev becerilerini gösteren bu teste göre 50-75 yaĢ arası düĢük eğitim 

seviyesine sahip bireyler için bu farkın 53sn; orta eğitim seviyesine sahip bireyler 

için 55sn, yüksek eğitim seviyesine sahip bireyler için ise 48sn olması 

gerekmektedir. Bu değerlerin üstünde kalan bireylerin dikkat ve yürütücü iĢlev 

becerilerinin bozulma eğiliminde olduğu söylenmektedir (329). ÇalıĢmamızda tüm 

gruplarda eğitim seviyesi düĢük olan bireylerin Stroop süresi farkının uygulama 

öncesi ve sonrası bu değerin üstünde kaldığı tespit edilmiĢtir. Orta eğitim seviyesine 

sahip bireylerde; çift görev eğitimi grubunda uygulama sonrası bu farkın normal 
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sınırların altına inerek geliĢim gösterdiği; farklı zamanlarda kognitif, denge ve 

yürüme gruplarının ise baĢlangıç değerlerinin normal sınırların altında olduğu; 

uygulama sonrası ise bu değerin azaldığı saptanmıĢtır. Eğitim seviyesi yüksek 

bireylerde ise tüm gruplarda her ne kadar bu değerlerin normal sınırın altında kalarak 

dikkat ve yürütücü iĢlevler açısından uygun sınırda olduğu gösterilse de çift görev 

eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi gruplarında uygulama 

sonrası değerlerinin baĢlangıca göre azaldığı gözlemlenmiĢtir. Kognitif aktivitenin 

denge ve yürüme aktivitesiyle eĢ zamanlı ya da aynı gün yapılmasının yürütücü iĢlev 

becerilerinde geliĢmeyi desteklediği gösterilmiĢtir. 

 

Standardize Mini Mental Test puanının uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmasında, çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme 

eğitimi grubunda artıĢ tespit edilirken; çift görev eğitim grubundaki artıĢın farklı 

zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitim grubuna göre daha az olduğu 

belirlenmiĢtir. Saat çizim testinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında ise 

çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunda 

artıĢ bulunurken; farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunda, 

kontrol grubuna göre daha anlamlı artıĢ elde edilmiĢtir. Ansai et al günde 50 dk, 

haftanın 3 günü, 12 haftalık kuvvetlendirme, denge ve koordinasyon egzersizleri ile 

bu egzersizlere eĢ zamanlı olarak yapılan geriye sayı sayma, belli bir kategorideki 

kelimeleri sayma gibi kognitif aktiviteleri içeren çift görev egzersizlerinin, kognitif 

beceriler üzerine etkisinin değerlendirilmesinde, çalıĢmamızla benzer olarak saat 

çizme testi ve Standardize Mini Mental Test puanlarında uygulama sonrasında 

geliĢim tespit ederken; çalıĢmamızın aksine Standadize Mini Mental puanlarında iki 

egzersizin birbirine üstünlüğün bulunmadığını göstermiĢtir (330).  

 

YaĢlı popülasyonda, fiziksel aktivitenin kognitif yıkım ve demans problemini 

azalttığı; (23, 24, 28); aerobik egzersizlerin ve dirençli egzersizlerin yürütücü iĢlev 

fonksiyonları geliĢtirdiği (29); düĢük Ģiddetli fiziksel aktivite yapanlarda dahi 
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kognitif yıkımın azaldığı ifade edilmektedir (30). AraĢtırmamızda çift görev eğitimi 

ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitiminin uygulama sonrası 

yürütücü iĢlevlerle iliĢkili biliĢsel performans geliĢiminin daha fazla olduğu tespit 

edilmiĢtir. Literatürde çalıĢmamızla benzer olarak denge ve yürüme aktivitelerine ek 

olarak yapılan kognitif aktivitelerin, biliĢsel performansı daha fazla geliĢtirdiğine 

dair çalıĢmalar mevcuttur (140, 335-337). Günde 1 saat,  haftada 3 gün, 12 hafta 

fleksibilite, kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz yapan yaĢlı bireylerle, bu 

egzersizlerle eĢ zamanlı olarak kelime türetme ve matematik iĢlemleri gibi kognitif 

aktiviteler yapan yaĢlı bireylerin biliĢsel fonksiyonlarının karĢılaĢtırmasında, ek 

kognitif aktivite yapan bireylerde daha fazla geliĢme görüldüğü ifade edilmektedir 

(331). Denge ve kuvvetlendirme aktivitelerine ek olarak yapılan görsel ve iĢitsel 

dikkat içeren kognitif aktivitelerin, yalnızca denge ve kuvvetlendirme aktivitelerini 

içeren egzersizlere göre biliĢsel performansı daha fazla geliĢtirdiği gösterilmiĢtir 

(140). Shatil ise günde 20 dakika, 16 hafta, kognitif eğitim;  günde 45 dakika 16 

hafta kuvvetlendirme, fleksibilite ve aerobik aktiviteden oluĢan fiziksel eğitim ve her 

iki aktivitenin uygulandığı kombine eğitimin, yaĢlı bireylerin biliĢsel becerileri 

üzerine etkinliklerini inceledikleri çalıĢmalarında, kognitif aktivite yapan ya da 

kognitif aktiviteyi fiziksel egzersize ek olarak yapan bireylerin, biliĢsel becerilerinin 

daha fazla geliĢtiğini göstermiĢtir (332). Law et al yaptıkları sistematik derlemede 

kognitif aktivite ve fiziksel egzersizin kombine olarak uygulanmasının sağlıklı ve 

hafif kognitif bozukluğu olan bireylerde biliĢsel performansı arttırdığını açıklamıĢtır 

(333).  

 

ÇalıĢmamızda çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve 

yürüme eğitimi gruplarında uygulama sonrasında, tek ve çift görev yürüme 

hızlarında artıĢ saptanırken; iki eğitim arasında fark bulunmamıĢtır. Silsupadol et al 

günde 45 dakika, haftanın 3 günü, 4 hafta uygulanan denge eğitimi, denge eğitimine 

ek olarak numara hatırlama, obje isimlendirme gibi aktiviteleri içeren çift görev 

eğitimi ve çift görev eğitimi sırasında seansın yarısında denge eğitimine diğer 

yarısında ise kognitif görevlere odaklanılmasını içeren eğitimin, tek görev ve çift 
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görev yürüme hızına etkilerinin incelemesinde, çalıĢmamızla benzer olarak çift görev 

eğitimlerinin denge eğitimine göre yürüme hızlarını daha fazla arttırdığını 

belirtmiĢtir (17). Nascimento et al ise haftada 2 defa 60 dakika aerobik endurans, 

kuvvetlendirme, koordinasyon ve denge aktiviteleri içeren fiziksel egzersizin 

çalıĢmamızın aksine tek görev ve çift görev yürüme hızını arttırdığını ifade etmiĢtir 

(334).  Plummer et al yaptıkları sistematik derleme ve meta analiz çalıĢmasında 

fiziksel egzersizlerin yürüme hızında artıĢla beraber çift görev yürüme hızında artıĢa 

neden olabileceğini belirtmiĢtir (21). Bu bağlamda çalıĢmamızda eĢ zamanlı olmasa 

da kombine olarak uygulanan, farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme 

eğitimindeki çift görev yürüme hızı geliĢiminin, literatürle benzer olduğu 

gösterilmiĢtir. Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimindeki çift görev 

yürüme hızındaki artıĢ, fiziksel aktivitenin yürüme hızındaki olumlu etkisi ve 

kognitif becerilerde meydana gelen geliĢmelerin kombinasyonu sonucu, iki görev 

için de dikkatin yönlendirilmesi için gereken eforun azalmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamızda egzersiz uygulamalarının yürütücü iĢlev nörofizyolojisi 

üzerine etkilerinin incelenmesinde fNIRS cihazı kullanılmıĢtır. Yaptığımız fNIRS 

analizlerine göre tüm gruplarda uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında, 

dorsolateral prefrontal kortekste, Stroop testi sırasında, oksihemoglobin miktarında 

azalma tespit edilirken; farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi 

grubunun 6. ve 7. kanallarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edilmiĢtir. 

Bu bağlamda dorsolateral prefrontal korteksteki biliĢsel aktiviteler için harcanan 

enerji miktarında azalma ile biliĢsel performansın arttığı gösterilmiĢtir. Literatürde 

her ne kadar farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitiminin biliĢsel 

performansı arttırdığı fNIRS yöntemiyle gösterilmese de çalıĢmamızla paralel olarak, 

yaĢlı bireylerde kardiyorespiratuvar egzersizlerin anterior singulat girus ve 

suplementer motor alanda aktivasyonu arttırarak çift görev performansını yükselttiği 

fMRG ile gösterilmiĢtir (266). BaĢka bir çalıĢmada ise denge ve kognitif motor 

aktivite içeren aktivitenin, yaĢlı bireylerde prefrontal korteksteki oksijenasyonu 

azalttığı; böylece yürütücü iĢlevlerle ilgili yük düĢürülerek; yürüme sırasında 
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dikkatin diğer aktivitelere de yönlendirilebileceği ifade edilmiĢtir (267). 

ÇalıĢmamızda farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitiminde, fiziksel 

aktivite ve kognitif aktivitenin etkisiyle, dorsolateral prefrontal korteks iĢ yükünün 

azalmıĢ olabileceği yorumu yapılmıĢtır. 

 

Literatürde Stroop testi sırasında artan oksijen ihtiyacını takiben 

oksihemoglobinde artıĢ yanıtı meydana geldiği daha önceki çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir (335, 336). Stroop testinin, gençlerde ve yaĢlılarda prefrontal korteks 

üzerine farklı yanıtları olduğu tespit edilmiĢtir. Genç bireylerde kelimelerin renginin 

söylendiği bölümde (uyumsuz bölüm), dairelerin renginin söylendiği nötral bölüme 

göre hemodinamik yanıtta artıĢ tespit edilirken, yaĢlı bireylerde uyumsuz ve nötral 

bölüm arasında hemodinamik yanıt açısından bir farklılık gözlenmemektedir. Bu 

durum prefrontal korteksteki volüm azalmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir (181, 188, 224, 

337). ÇalıĢmamızda çift görev eğitimi grubunda, istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

oksihemoglobin yanıtındaki azalmanın, kiĢilerin prefrontal korteks volümündeki 

azalma miktarıyla iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir. 

 

Onat ve ark yaĢlanmayla birlikte dengenin bozulduğunu, yaĢam kalitesinin ve 

fonksiyonelliğin azaldığını rapor etmiĢtir (277). ÇalıĢmamızda günlük yaĢam 

aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam kalitesinin uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmasında; Geriatrik depresyon ölçeği puanının uygulama öncesi ve sonrası 

üç grupta da anlamlı olarak azaldığı; WHOQOL-OLD anketi toplam puanın ise 

arttığı tespit edilmiĢtir. Üç egzersiz yaklaĢımının da yaĢlanmayla beraber emosyonel 

durum, fonksiyonellik ve yaĢam kalitesinde görülen olumsuz geliĢmeleri azalttığı 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda günlük yaĢam aktiviteleri, yaĢam kalitesi ve depresyon 

durumunun yanı sıra uyku kalitesi de değerlendirilmiĢtir. Uygulama sonrası tüm 

gruplarda uyku kalitesinde artıĢ görülürken; kontrol ve çift görev yürüme gruplarında 

baĢlangıç değerlerin daha kötü olması nedeniyle belirgin bir geliĢme belirlenmiĢtir. 

Agmon et al uyku kalitesindeki düĢüklük ile yürüme hızında azalma ve düĢme 
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riskinde artıĢ arasında iliĢki olduğunu ifade etmiĢtir (338). ÇalıĢmamızda uyku 

kalitesindeki artıĢ ile tek görev yürüme hızında artıĢ ve Süreli Kalk Yürü Testi 

süresinde azalma tespit edilerek; uyku kalitesinde artıĢ ile düĢme riskinin azaldığı 

gösterilmiĢtir. 

 

AraĢtırmamızda tek görev ve çift görev yürüme hızlarındaki artıĢ, Süreli Kalk 

Yürü Testi süresinde azalma ile Standardize Mini Mental Test, sözel akıcılık testleri, 

Stroop testi ve saat çizim testleri gibi biliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesinde 

kullanılan testlerdeki artıĢlar arasında güçlü pozitif iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Literatürde öngörülen, yürüyüĢ hızındaki azalma ve düĢme riskindeki artıĢın, biliĢsel 

performansta gelecekte görülebilecek problemlerin tespitinde önemli rol 

oynayabileceği; benzer Ģekilde biliĢsel fonksiyonlarda azalmanın, olası düĢmeler ve 

motor hareket bozukluklarına iliĢkin belirleyici olabileceği ifadesi desteklenmiĢtir 

(197, 200, 202-204, 209). 

 

Yaptığımız bu araĢtırmada; tek görev, çift görev ve iki görevin farklı 

zamanlarda uygulandığı egzersiz yaklaĢımlarının denge ve yürüme performansı, 

düĢme riskine etkisinin incelenmesinin yanı sıra biliĢsel performans, emosyonel 

durum, günlük yaĢam aktiviteleri ve yaĢam kalitesine etkileri de belirlenerek 

literatürde eksikliği belirtilen, düĢme riski ve çift görev üzerine yapılan çalıĢmalarda 

bu aktivitelerin yürüme dıĢı aktiviteler ve tek baĢına kognitif beceriler üzerine 

etkilerinin de incelenmesi önerisine katkı sağlanmıĢtır. Ayrıca nörorehabilitasyon 

alanında uygulanan fNIRS yönteminin, yaĢlı popülasyonda düĢmeyi önleyici 

egzersiz yaklaĢımlarının nörobiyolojik olarak etkinliğinin belirlenmesinde 

kullanımıyla koruyucu rehabilitasyon alanında beyin görüntüleme yöntemlerinin 

uygulanabilirliği gösterilmiĢtir. 
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Güncel literatürde denge eğitimi, denge eğitimi ile obje isimlendirme, geriye 

sayı sayma, belli harflerle baĢlayan kelimeleri türetme gibi kognitif aktiviteleri içeren 

çift görev eğitimi ile çift görev eğitimi sırasında seansın yarısında denge eğitimine 

diğer yarısında ise kognitif görevlere odaklanılmasını içeren eğitimleri kullanan 

çalıĢmalar bulunsa da, çalıĢmamızla benzer olarak denge ve yürüme aktivitelerinden 

oluĢan konvansiyonel egzersiz yaklaĢımları; denge ve yürüme aktivitelerini içeren 

çift görev yaklaĢımları ve kognitif aktivitelerle konvansiyonel egzersiz 

yaklaĢımlarının kombine uygulandığı eğitimin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalara 

rastlanmamaktadır.   ÇalıĢmamız, sağlıklı yaĢlı bireylerde düĢme riskinin azaltılması 

ve önlenmesinde uygulanabilecek egzersiz yaklaĢımlarının belirlenmesinde önemli 

rol oynamaktadır. 

 

ÇalıĢmamızın dizaynında bazı kısıtlılıklar da bulunmaktadır. Bunlardan 

birincisi çalıĢmaya katılan kiĢi sayısının azlığı (grup bazında katılımcı sayısı 15);  

ikincisi çalıĢmaya katılan kiĢilerin çoğunluğunun kadın cinsiyet olması (%86,6) 

itibariyle popülasyonun genelini göstermemesi; üçüncüsü ise uygulama süresinin 

kısa olmasıdır (4 hafta).  

 

 Sağlıklı yaĢlı bireylerde düĢme risk faktörlerinin belirlenmesi ve önlenmesine 

yönelik egzersiz tipi ve dozuna karar verilmesi, ilerleyen yaĢla birlikte artan 

fonksiyon kayıpları, yaĢam kalitesinde azalma, morbidite ve mortalite risklerinin 

azaltılmasında büyük önem taĢımaktadır. AraĢtırmamız düĢme risk faktörleri, denge 

becerileri, biliĢsel beceriler ve yaĢam kalitesine etkileri itibariyle çift görev eğitimi 

ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitiminin uygulanabileceğini 

göstermiĢtir. fNIRS analizleriyle, frontal kan akımı değiĢikleriyle de biyolojik olarak 

desteklediği üzere farklı zamanlarda yapılan egzersiz ve kognitif görevlerin düĢme 

riski, biliĢsel iĢlevler ve günlük yaĢam aktiviteleri üzerinde en fazla geliĢtirici rol 

oynadığı tespit edilmiĢtir. Sağlıklı yaĢlanmanın geliĢtirilmesi amacıyla gelecekteki 

çalıĢmaların geniĢ popülasyonda çalıĢmamızdaki egzersiz protokollerini uygulaması, 
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kısa dönem ve uzun dönem etkilerini belirleyerek yaygınlaĢtırması sonucuna 

varılmıĢtır. 
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8. SONUÇ 

 

Süreli Kalk Yürü Testi süresinin uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmasında üç grupta da anlamlı azalma tespit edildi (p<0,05). Ancak farklı 

zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimindeki azalmanın çift görev 

eğitimindeki azalmaya göre daha belirgin olduğu belirlendi (p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 1, 

Tablo 6. 3. 2. 1, Tablo 6. 3. 3. 1, Tablo 6. 4. 2).   

Tinetti’nin DüĢme Etkinlik Ölçeği puanında, kontrol ve farklı zamanlarda 

kognitif, denge ve yürüme eğitimi gruplarında artıĢ belirlenirken (p<0,05); farklı 

zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitim grubundaki artıĢın daha belirgin 

olduğu görüldü (p<0,017)(Tablo 6. 3. 1. 1, Tablo 6. 3. 2. 1, Tablo 6. 3. 3. 1, Tablo 6. 

4. 2).  

3. Berg Denge Ölçeği puanında uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında üç 

grupta da anlamlı artıĢ görüldü (p<0,05). Ancak farklı zamanlarda kognitif, denge ve 

yürüme eğitimi grubundaki artıĢın çift görev eğitimindeki artıĢa göre daha anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 1, Tablo 6. 3. 2. 1, Tablo 6. 3. 3. 1, Tablo 6. 

4. 2). 

Tek görev 10m yürüme hızının, uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmasında 3 grupta artıĢ (p<0,05); çift görev 10m yürüme hızında ise farklı 

zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi ile çift görev eğitimi gruplarında artıĢ 

saptandı (p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 1, Tablo 6. 3. 2. 1, Tablo 6. 3. 3. 1, Tablo 6. 4. 2). 

Farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi ve çift görev eğitimi 

gruplarındaki tek görev ve çift görev 10m hızındaki artıĢın kontrol grubuna göre 

daha belirgin olduğu görüldü (p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 1, Tablo 6. 3. 2. 1, Tablo 6. 3. 3. 

1, Tablo 6. 4. 2). 

ÇalıĢmamızda biliĢsel iĢlevlerin değerlendirmesinde; Standardize Mini 

Mental Test, Stroop testi, sözel akıcılık testleri, saat çizim testi, Go-no-go testi ve 



93 

 

 

 

Luria testleri kullanıldı. Luria testinde grup içi ve gruplar arası değiĢim görülmedi 

(p>0,05) (Tablo 6. 3. 1. 2, Tablo 6. 3. 2. 2, Tablo 6. 3. 3. 2, Tablo 6, 4, 3). 

Standardize Mini Mental Test puanının uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmasında; çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme 

eğitimi grubunda artıĢ tespit edilirken (p<0,05)(Tablo 6. 3. 2. 2, Tablo 6. 3. 3. 2); çift 

görev eğitim grubundaki artıĢın farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitim 

grubuna göre daha az olduğu belirlendi (p<0,017)(Tablo 6. 4. 4).  

Saat çizim testinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında; çift görev 

eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunda artıĢ 

bulunurken (p<0,05)(Tablo 6. 3. 2. 2, Tablo 6. 3. 3. 2); Farklı zamanlarda kognitif, 

denge ve yürüme eğitimi grubunda kontrol grubuna göre daha anlamlı artıĢ elde 

edildi (p<0,017) (Tablo 6. 4. 4). 

Çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi 

grubunda, uygulama öncesi ve sonrası Stroop testi süresinde azalma ve Stroop testi 

doğru sayısında artıĢ görüldü(Tablo 6. 3. 2. 2, Tablo 6. 3. 3. 2). Ancak iki grup 

arasında etkinlik açısından fark tespit edilmedi (p>0,05)(Tablo 6. 4. 4). 

Uygulama öncesi ve sonrası sözel akıcılık testi meyve-isim sayısında çift 

görev eğitimi grubunda (p<0,05) (Tablo 6. 3. 2. 2); hayvan ismi sayısında çift görev 

eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimi grubunda 

(p<0,05)(Tablo 6. 3. 2. 2, Tablo 6. 3. 3. 2); K, A, S harfleriyle baĢlayan özel isim ve 

Ģehir ismi olmayan kelime sayısında çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, 

denge ve yürüme eğitimi grubunda artıĢ elde edildi (p<0,05)(Tablo 6. 3. 2. 2, Tablo 

6. 3. 3. 2). 

Sözel akıcılık hayvan ismi ve K, A, S harfleriyle baĢlayan kelime sayısında 

çift görev eğitimi ve farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme eğitimleri grupları 

arasında anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05)(Tablo 6. 4. 4). 

Yaptığımız fNIRS analizlerine göre tüm gruplarda uygulama öncesi ve 

sonrası karĢılaĢtırmalarda dorsolateral prefrontal kortekste Stroop testi sırasında 
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oksihemoglobin miktarında azalma tespit edilirken; farklı zamanlarda kognitif, denge 

ve yürüme eğitimi grubunun 6. ve 7. Kanallarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma tespit edildi (p<0,05)(ġekil 6. 6. 1, ġekil 6. 6. 2). 

Bu araĢtırmada günlük yaĢam aktiviteleri, emosyonel durum ve yaĢam 

kalitesinin uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmasında; Geriatrik depresyon ölçeği 

puanında üç grupta da anlamlı azalma görüldü (p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 3, Tablo 6. 3. 

2. 3, Tablo 6. 3. 3. 3). Ancak farklı zamanlarda kognitif, denge ve yürüme grubuna 

göre çift görev eğitim grubunda daha anlamlı azalma belirlenirken (p<0,05)(Tablo 6. 

4. 4); günlük yaĢam aktivitelerinin uygulama öncesi ve sonrası grup içi ve gruplar 

arası karĢılaĢtırmasında anlamlı farklılık elde edilmedi (p>0,05)(Tablo 6. 3. 1. 3, 

Tablo 6. 3. 2. 3, Tablo 6. 3. 3. 3, Tablo 6. 4. 5).  

Yapılan çalıĢmada WHOQOL-OLD anketi toplam puanında her ne kadar 3 

grupta artıĢ elde edilse de (p<0,05) gruplar arası karĢılaĢtırmalarda farklılık 

bulunmadı (p>0,05)(Tablo 6. 3. 1. 3, Tablo 6. 3. 2. 3, Tablo 6. 3. 3. 3, Tablo 6. 4. 5). 

ÇalıĢmamızda uyku kalitesi de değerlendirildi. Uygulama sonrası tüm 

gruplarda uyku kalitesinde artıĢ görülürken (p<0,05)(Tablo 6. 3. 1. 3, Tablo 6. 3. 2. 

3, Tablo 6. 3. 3. 3); kontrol ve çift görev yürüme gruplarında daha belirgin bir 

geliĢme belirlendi (p<0,05)(Tablo 6. 4. 6). 

Bu araĢtırmada uyku kalitesindeki artıĢ ile tek görev yürüme hızında artıĢ 

arasında güçlü pozitif (p<0,05)(Tablo 6. 5. 2)  ve Süreli Kalk Yürü Testi süresinde 

azalma ile arasında güçlü negatif iliĢki (p<0,05)(Tablo 6. 5. 2)  tespit edildi. 

AraĢtırmamızda tek görev ve çift görev yürüme hızlarındaki artıĢ, Süreli Kalk 

Yürü Testi süresinde azalma ile Standardize Mini Mental Test, sözel akıcılık testleri, 

Stroop testi ve saat çizim testleri gibi biliĢsel iĢlevlerin değerlendirilmesinde 

kullanılan testlerdeki artıĢlar arasında güçlü pozitif iliĢki olduğu saptandı 

(p<0,05)(Tablo 6. 5. 1).  
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10. EKLER 

 

EK. 10. 1. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Bu katıldığınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın adı “YaĢlı 

Bireylerde Kognitif, Denge ve Yürüme Eğitimi ile Çift Görev Eğitiminin DüĢme 

Riski Üzerine Etkinliğinin AraĢtırılması”dır.  

Sizin de bu araĢtırmaya katılmanızı öneriyoruz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce sizi, araĢtırma hakkında bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

 

Eğer bu araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz dikkat, bellek, dili kullanma ve anlama, 

öğrenme, muhakeme, problem çözme ve karar verme durumunuz bir anket yardımıyla 

Uzm. Fzt. Leyla ATAġ BALCI tarafından değerlendirilecektir. Bu kayıtlar kimliğiniz 

belirtilmeden fizyoterapi öğrencilerinin eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda 

kullanılabilir. Bu amaçların dıĢında bu kayıtlar kullanılmayacak ve baĢkalarına 

verilmeyecektir. 

 

Bu araĢtırmanın amacı, gün içerisinde farklı zamanlarda denge ve yürüme ile dikkat, 

bellek, dili kullanma ve anlama, öğrenme, muhakeme, problem çözme ve karar verme 

egzersizleri yapan yaĢlı bireylerle, aynı anda hem dikkat, bellek, dili kullanma ve 

anlama, öğrenme, muhakeme, problem çözme ve karar verme aktiviteleri hem de 

denge ve yürüme aktiviteleri yapan yaĢlı bireyler arasında düĢme riski açısından bir 

farklılık görülüp görülmediğinin belirlenmesidir. ÇalıĢma öncesi   “Standardize Mini 

Mental Test” ile dikkat, bellek, dili kullanma ve anlama, öğrenme, muhakeme, 

problem çözme ve karar verme durumunuz belirlenecek, düĢme riskiniz Süreli Kalk 

Yürü Testi ile sandalyeden kalkıp 3 metre mesafeyi yürüyüp tekrar sandalyeye oturma 

süreniz ile değerlendirilecek, yer aldığınız araĢtırma grubuna göre denge ve yürüme 

aktivitesi olarak; ayakta ayaklar ayrık ve bitiĢik durma, ayakta ayaklar ayrık ve bitiĢik 

gözler kapalı durma, iki ayağınız tek çizgi üzerinde biri önde ve diğeri arkada 
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öndekine bitiĢik pozisyondayken durma, sünger zeminde durma, top yakalayıp atarken 

sünger zeminde durma, dar zeminde yürüme, geriye yürüme, sandalyeye oturup 

kalkma, bir sandalyeden diğerine geçme aktiviteleri araĢtırmacı tarafından 

yaptırılacaktır. Dikkat, bellek, dili kullanma ve anlama, öğrenme, muhakeme, problem 

çözme ve karar vermeyi güçlendirici aktivite olarak da sizden dağınık alan içerisinde 

istenilen kelimeyi bulma, farklı renkte yazılmıĢ kelimenin rengini söyleme, dağınık 

sırada yazılmıĢ bilgileri doğru sırada söyleme, söylenen yönergelerden doğru ve 

yanlıĢı belirtme, labirent oyunları yapma, basit sayı problemlerini çözme, geri sayma, 

belirli bir harf ile baĢlayan kelimeleri söyleme, bulmaca çözme benzeri aktiviteleri 

yapmanız istenecektir. AraĢtırma baĢında ve sonunda denge becerileriniz, dikkat, 

bellek, dili kullanma ve anlama, öğrenme, muhakeme, problem çözme ve karar verme 

becerileriniz, düĢme korkunuz, uyku kaliteniz, depresyon durumunuz anketlerle 

değerlendirilecektir.  

Dikkat, bellek, dili kullanma ve anlama, öğrenme, muhakeme, problem çözme ve 

karar verme geliĢiminizin görüntülenmesi amacıyla beyin kan akımı değiĢiminiz 

fonksiyonel kızıl ötesine yakın spektroskopi  (fNIRS) cihazı kullanılarak 

değerlendirilecektir. Cihaz boneye yerleĢtirilmiĢ alıcılarla LED ıĢık kaynağını 

içermektedir. fNIRS cihazının radyasyon içeriği bulunmamaktadır. Sizden 

değerlendirme sırasında kafanızda bonesi varken ekranda belirtilen daire ve kelime 

renklerini söylemeniz istenilecektir.  

YürüyüĢ hızınız değerlendirilirken 10 metre boyunca kendi yürüyüĢ hızınızda 

yürümeniz istenecektir. Daha sonra 10 metre yürüyüĢ sırasında belirli bir harf ile 

baĢlayan kelimeleri söylerken 10 metre yürümeniz istenecektir. 

AraĢtırma 4 hafta boyunca haftanın 3 günü 30 dakika veya 60 dakika yapılacaktır. Bu 

araĢtırma ile ilgili olarak, önceden belirlenmiĢ tarihte ve saatte katılımınız sizin 

sorumluluklarınızdandır. Bu araĢtırmada sizin için herhangi bir risk veya rahatsızlık 

söz konusu değildir. AraĢtırma sonucunda yaĢlılarda hayati tehlike oluĢturan düĢme 

probleminin önlenmesinde önemli bilgiler elde edilecektir. 

 

AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geliĢme olduğunda, bu durum 

size derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile 
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ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için BahçeĢehir 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nden 

Uzm. Fzt. Leyla ATAġ BALCI’ ya (216) 579 84 19 numaralı telefondan 

ulaĢabilirsiniz. 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Ayrıca, bu 

araĢtırma kapsamındaki testler için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik 

kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

Yukarıda belirtilen araĢtırmayla ilgili bilgilendirmeleri anladım. “ YaĢlı Bireylerde 

Kognitif, Denge ve Yürüme Eğitimi ile Çift Görev Eğitiminin DüĢme Riski Üzerine 

Etkinliğinin AraĢtırılması” adlı çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün; 

Adı-soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Ġmzası: 

Gönüllü ile görüĢen araĢtırmacının; 

Adı-soyadı: 

Ġmzası: 

Tarih: 

Rıza alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kiĢinin; 

Adı-soyadı: 

Ġmzası: 

Görevi: 

Tarih: 
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EK. 10. 2. DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

Ad-Soyad:        Dominant El: 

Doğum Tarihi:       Çocuk Sayısı: 

YaĢ:         Eğitim Durumu: 

Cinsiyet:       Mesleği: 

Medeni Durumu:       Sigara Kullanımı: 

Boy:        Alkol Kullanımı: 

Vücut Ağırlığı:      Cihaz Kullanımı: 

VKĠ:         

ÖzgeçmiĢ: 

SoygeçmiĢ: 

Ġlaç Kullanımı: 

Son 1 yıldaki düĢme sayısı: 

Standardize Mini Mental Test Puanı: 

Süreli Kalk Yürü Testi Süresi: 

Telefon: 

Adres: 
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EK. 10. 3. TĠNETTĠ’NĠN DÜġME ETKĠNLĠK ÖLÇEĞĠ (TĠNNETTĠ’S FALLS 

EFFĠCACY SCALE-FES 

 

AĢağıdaki aktiviteler sırasında kendinizi ne kadar güvende hissettiğinizi iĢaretleyin  

( 1’ den 10’a kadar; 1 tamamen güvensiz, 10 son derece güvende) 

 

Soru En 

güvensiz 

    En 

güvenli 

Banyo yaparken veya duĢ alırken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Bir rafa uzanırken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Yemek hazırlarken (ağır ve sıcak objeleri taĢımayı 

gerektirmeyen)? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Evin etrafında dolaĢırken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Yatağa yatarken ve yataktan kalkarken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Kapıya veya telefona cevap verirken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sandalyeye otururken veya sandalyeden kalkarken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Giyinirken veya soyunurken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hafif ev isleri yaparken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Basit bir alıĢveriĢ yaparken? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Puan: 
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EK. 10. 4.  BERG DENGE ÖLÇEĞĠ  

 

1. OTURMA POZĠSYONUNDAYKEN AYAĞA KALKMAK 

YÖNERGE: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalıĢın. 

 

4 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 

3 Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

1 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 

0 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 

 

2. DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 

 

4 2 dakika emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 

0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

Eğer bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma için 

tam puan verin. 4. maddeye geçin. 

 

3. AYAKLAR YERDE YA DA BĠR TABURE ÜSTÜNDEYKEN ARKAYA 

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSĠZ OTURMA) 

YÖNERGE: Lütfen kollarınızı kavuĢturarak iki dakika oturun. 
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4 Emniyetli bir Ģekilde 2 dakika oturabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2 30 saniye oturabilir. 

1 10 saniye oturabilir 

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

 

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZĠSYONUNA GEÇMEK 

YÖNERGE: Lütfen oturun. 

 

4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir Ģekilde oturabilir. 

3 Ellerinden yardım alarak kontrollü bir Ģekilde oturur. 

2 Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir Ģekilde oturur. 

1 Kendi baĢına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0 Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

5. TRANSFER 

YÖNERGE: Sandalyeleri transfer yapılacak Ģekilde göre yerleĢtirin. Hastaya bir 

kolluklu bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiĢtirmesini söyleyin. Ġki sandalye 

(biri kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz. 

 

4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir Ģekilde transfer olabiliyor. 

3 Emniyetli bir Ģekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 

2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 

1 Yardım edecek bir kiĢiye gereksinimi var 

0 Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kiĢiye gereksinimi var 
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6. GÖZLER KAPALIYKEN DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 

 

4. 10 saniye emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

2 3 saniye ayakta durabilir. 

1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 

0 DüĢmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

7. AYAKLAR BĠTĠġĠKKEN DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Ayaklarınızı birleĢtirin ve tutunmadan ayakta durun. 

 

4 Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 1 dakika emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 

2 Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitiĢik vaziyette ancak 15 

saniye ayakta durabilir. 

0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza 

edemez. 

 

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGĠN ÖNE DOĞRU UZANMAK 

YÖNERGE: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru 

uzanabildiğiniz kadar uzanın. (Gözetmen eller 90 derecedeyken hastanın parmak 

uçları hizasında bir cetvel tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele 

değmemelidir. Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak uçlarının kat ettiği 

mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki 

kolunu da uzatmasını söyleyin. ) 
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4 Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3 Rahatça öne uzanabilir >12,5 cm. 

2 Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1 Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0 Öne uzanmaya çalıĢırken dengesini kaybeder/dıĢarıdan destek gerekir 

 

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK 

YÖNERGE: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 

 

4 Terliği rahatça alabilir. 

3 Terliği alabilir ama gözetim eĢliğinde. 

2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaĢabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir. 

1 Terliği alamaz, almaya çalıĢırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0 Terliği almayı denemez/düĢmemek ya da dengesini kaybetmemek için yardıma 

ihtiyacı vardır. 

 

10. AYAKTAYKEN SAĞ YA DA SOL OMUZ ÜZERĠNDEN DÖNEREK 

GERĠYE BAKMAK 

YÖNERGE: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ 

tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüĢ hareketi 

gerçekleĢtirmesini sağlamak için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakıĢ noktası 

olarak belirleyebilir. 
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4 Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi. 

3 Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakıĢta denge aktarımı 

çok iyi değil 

2 Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 

1 Dönerken gözetime gereksinimi var 

0 Dengesini kaybetmemek veya düĢmemek için yardıma gereksinimi var. 

 

11. 360 DERECE DÖNMEK 

YÖNERGE: Tam daire çizecek Ģekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra ters 

yönde tam daire çizin. 

 

4 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir Ģekilde 360 derece dönebilir. 

3 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir Ģekilde 360 

derece dönebilir. 

2 Emniyetli bir Ģekilde fakat yavaĢ bir Ģekilde 360 derece dönebilir. 

1 Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

 

12. DESTEKSĠZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAĞI 

BASAMAK VEYA TABUREYE YERLEġTĠRMEK 

YÖNERGE: Ġki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da tabureye 

4 kere değene kadar harekete devam edin. 

 

4 Kendi baĢına emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir. 

3 Kendi baĢına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 

tamamlayabilir. 



138 

 

 

 

2 Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1 Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0 DüĢmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 

 

13. BĠR AYAK ÖNDE OLARAK DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 

yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın baĢparmağı hizasına gelecek 

Ģekilde bir adım atın (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın uzunluğunu 

geçmeli ve duruĢun geniĢliği deneğin normal yürüyüĢ adımındaki geniĢliğe yakın 

olmalı.) 

 

4 Normal yürüyüĢ adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 

3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 

0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 

 

14. TEK AYAKÜSTÜNDE AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar durun. 

 

4 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 

3 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 

2 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

1 Bacağını kaldırmağa çalıĢıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta 

durabiliyor. 

0 Deneyemiyor ve düĢmemek için yardıma gereksinimi var. 

(   ) Toplam Puan (Maksimum = 56)  
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EK. 10. 5. STANDARDĠZE MĠNĠ MENTAL TEST 

    

Ad Soyad: YaĢ: Aktif El: Tarih: ..…/…../….…... 

Eğitim (yıl): Meslek:  T. Puan: …………..… 

 

YÖNELĠM (Toplam puan 10)    (      ) 

 

Hangi yıl içindeyiz Hangi ülkede yaĢıyoruz 

Hangi mevsimdeyiz ġu an hangi Ģehirde bulunmaktasınız 

Hangi aydayız ġu an bulunduğunuz semt neresidir 

Bu gün ayın kaçı ġu an bulunduğunuz bina neresidir 

Hangi gündeyiz ġu an bu binada kaçıncı kattasınız 

 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan   (     ) 

 

DĠKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru iĢlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)  (     ) 

 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. (     ) 

 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut. (    ) 

b) ġimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin 

"Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan. (    ) 

c) ġimdi sizden bir Ģey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 

Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru iĢlem 1 puan (     ) 

d) ġimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen Ģeyi yapın. (1 puan)  (     ) 

 

"GÖZLERĠNĠZĠ KAPATIN" 
 

e) ġimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1puan). (     ) 

f) Size göstereceğim Ģeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan). (      ) 
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EK. 10. 6. STROOP TESTĠ 
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EK. 10. 7. SÖZEL AKICILIK TESTLERĠ 

 

Meyve Ġsim Meyve Ġsim 

1.  9.  

2.  10.  

3.  11.  

4.  12.  

5.  13.  

6.  14.  

7.  15.  

8.  16.  

 

PUAN________Kategori Pers_________Meyve/Ġsim Pers________  Kategori 

DıĢı______ 
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 Hayvan K harfi A harfi S harfi 

0
-1

5
 s

n
 

    

1
6

-3
0
 s

n
 

    

3
1
-4

5
 s

n
 

    

4
6
-6

0
 s

n
 

    

 Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

 

KAS Toplam Puan:           Perseverasyon:          Kategori DıĢı:            Özel Ġsim: 
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EK. 10. 8. SAAT ÇĠZĠM TESTĠ 
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EK. 10. 9. LURĠA ARDIġIKLIK TESTLERĠ 
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EK. 10. 10. GERĠATRĠK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ       

 

Adı Soyadı: ........................                 Toplam Puan: .....         

 

 

Lütfen yaĢamınızın son bir haftasında kendinizi nasıl hissettiğinize iliĢkin aĢağıdaki 

sorularda uygun olan yanıtı daire içine alınız 

  

  1) YaĢamınızdan temelde memnun musunuz?     

  

  evet                    hayır      ..... 

  

  2) KiĢisel etkinlik ve ilgi alanlarınızın çoğunu halen sürdürüyor musunuz? 

   

  

  evet   hayır      ..... 

  

  3) YaĢamınızın bomboĢ olduğunu hissediyor musunuz?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

  4) Sık sık canınız sıkılır mı?        

  evet   hayır      ..... 

  

  5) Gelecekten umutsuz musunuz?        

  evet   hayır      ..... 

 

  6) Kafanızdan atamadığınız düĢünceler nedeniyle rahatsızlık duyduğunuz olur mu?

        

  

  evet   hayır      ..... 

  

  7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?      

  

  evet   hayır      ..... 

  

  8) BaĢınıza kötü bir Ģey geleceğinden korkuyor musunuz?   

   

  evet   hayır      ..... 

  

  9) Çoğunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?    

  

  evet   hayır      ..... 
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10) Sık sık kendinizi çaresiz hissediyor musunuz?      

  evet   hayır      ..... 

  

11) Sık sık huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?   

  

  evet   hayır      ..... 

  

12) DıĢarıya çıkıp yeni bir Ģeyler yapmaktansa, evde kalmayı tercih eder misiniz?

   

  

  evet   hayır      ..... 

  

  

13) Sıklıkla gelecekten endiĢe duyuyor musunuz?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

14) Hafızanızın çoğu kiĢiden zayıf olduğunu hissediyor musunuz? 

  

  evet   hayır      ..... 

  

15) Sizce Ģu anda yaĢıyor olmak çok güzel bir Ģey midir?   

  

  evet   hayır      ..... 

  

16) Kendinizi sıklıkla kederli ve hüzünlü hissediyor musunuz?  

  

  evet   hayır      ..... 

  

17) Kendinizi Ģu andaki halinizle değersiz hissediyor musunuz?  

  

  evet   hayır      ..... 

  

  

  

18) GeçmiĢle ilgili olarak çokça üzülüyor musunuz?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

19) YaĢamı zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?   

  

  evet   hayır      ..... 

  

20) Yeni projelere baĢlamak sizin için zor mudur?    

  

  evet   hayır      ..... 
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21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?     

  

  evet   hayır      ..... 

  

22) Çözümsüz bir durum içinde bulunduğunuzu düĢünüyor musunuz?  

  

  

  evet   hayır      ..... 

  

23) Çoğu kiĢinin sizden daha iyi durumda olduğunu düĢünüyor musunuz?  

  

  evet   hayır      ..... 

  

  

24) Sık sık küçük Ģeylerden dolayı üzülür müsünüz?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

25) Sık sık kendinizi ağlayacakmıĢ gibi hisseder misiniz?   

  

  evet   hayır      ..... 

  

26) Dikkatinizi toplamakta güçlük çekiyor musunuz?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

  

27) Sabahları güne baĢlamak hoĢunuza gidiyor mu?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

28) Sosyal toplantılara katılmaktan kaçınır mısınız?    

  

  evet   hayır      ..... 

  

29) Karar vermek sizin için kolay oluyor mu?     

  

  evet   hayır      ..... 

  

30) Zihniniz eskiden olduğu kadar berrak mıdır?    

  

  evet   hayır      ..... 
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EK. 10. 11. PĠTTSBURGH UYKU KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ  

 

1. Geçen hafta geceleri genellikle ne zaman yattınız? 

.....................................genel yatıĢ saati 

2. Geçen hafta geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) 

aldı? 

.....................................dakika 

3. Geçen hafta sabahları genellikle ne zaman kalktınız? 

.....................................genel kalkıĢ saati 

4. Geçen hafta geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden 

farklı olabilir) 

.....................................saat (bir gecedeki uyku süresi) 

AĢağıdaki soruların her biri için uygun cevabı seçiniz. 

5. Geçen hafta aĢağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla 

yaĢadınız? 

(a) 30 dakika içinde uykuya dalamadınız 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 

veya↑ 

(b) Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 

veya↑ 

(c) Banyo yapmak üzere kalkmak zorunda kaldınız 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 

veya↑ 

(d) Rahat bir Ģekilde nefes alıp veremediniz 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 

veya↑ 
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(e) Öksürdünüz veya gürültülü bir Ģekilde horladınız 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 

veya↑ 

(f)AĢırı derecede üĢüdünüz 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

(g) AĢırı derecede sıcaklık hissettiniz 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

(h) Kötü rüyalar gördünüz 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

(i) Ağrı duydunuz 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

(j) Diğer nedenler lütfen belirtiniz …………………………………………………. 

Geçen hafta diğer nedenlerden dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaĢadınız 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz. 

a) Çok iyi b) Oldukça iyi c) Oldukça kötü d) Çok kötü 

7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı 

(reçeteli veya reçetesiz) aldınız? 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

8. Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında 

ne kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 
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9. Geçen hafta bu durum iĢlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede 

problem oluĢturdu? 

a)Hiç problem oluĢturmadı b)Yalnızca çok az bir problem oluĢturdu c)Bir dereceye 

kadar problem oluĢturdu d)Çok büyük bir problem oluĢturdu 

10. Bir yatak partneriniz var mı? 

a)Bir yatak partneri veya oda arkadaĢı yok 

b)Diğer odada bir partneri veya oda arkadaĢı var 

c)Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil 

d)Partner aynı yatakta 

11. Eğer bir oda arkadaĢı veya yatak partneriniz varsa ona aĢağıdaki durumları 

ne kadar sıklıkta yaĢadığınızı sorun 

(a) Gürültülü horlama 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑  

(b)Uykuda iken nefes alıp verme arasında uzun aralıklar 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

(c)Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑  

(d)Uyku esnasında uyumsuzluk veya ĢaĢkınlık 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 

(e)Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; lütfen belirtiniz…………………………... 

a)Geçen hafta boyunca hiç b)Haftada 1'den ↓ c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 

3veya↑ 
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EK. 10. 12. YAġLILAR ĠÇĠN DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ YAġAM KALĠTESĠ 

MODÜLÜ: WHOQOL-OLD 

Yönerge 

Bu anket size, yaĢamınızın kalitesi, sağlığınız ve yaĢamınızın öteki yönleri hakkında 

neler düĢündüğünüz ile ilgili sorular sormakta ve toplumun yaĢlı bir üyesi olarak 

sizin için önemli olabilecek konular üzerinde durmaktadır. 

Lütfen bütün soruları cevaplayınız. Eğer bir soruya hangi cevabı vereceğinizden 

emin olamazsanız, lütfen size en uygun görünen cevabı seçiniz. 

Genellikle ilk verdiğiniz cevap en uygunu olacaktır. 

Lütfen kendi kurallarınızı, beklentilerinizi, hoĢunuza giden ve sizin için önemli olan 

Ģeyleri sürekli olarak göz önünde tutunuz. YaĢamınızın son iki haftasını dikkate 

almanızı istiyoruz. 

Örneğin bir soruda son iki hafta kastedilerek Ģöyle sorulabilir: 

Gelecekte olabilecek Ģeyler konusunda ne kadar endiĢe duyuyorsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

Son iki hafta boyunca gelecekle ilgili duyduğunuz endiĢenizi en iyi gösteren sayıyı 

daire içine almalısınız. Buna göre, eğer geleceğinizle ilgili çok fazla endiĢe 

duyuyorsanız 4 sayısını daire içine almanız gerekiyor: Eğer geleceğinizle ilgili hiç 

endiĢe duymuyorsanız o zaman da 1 sayısını daire içine almalısınız.  

Lütfen her soruyu okuyunuz, duygularınızı değerlendiriniz ve her bir sorunun 

ölçeğinde size en uygun olan cevaba ait olan sayıyı daire içine alınız. 

 

 

Yardımınız için teĢekkür ederiz  
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AĢağıdaki sorular sizin son iki hafta içinde örneğin seçme özgürlüğü ve hayatınızı 

kontrol edebilme duygusu gibi belirli Ģeyleri ne kadar çok yaĢadığınız konusundadır. 

Eğer bu duyguları aĢırı derecede yaĢadıysanız 5'i, "hiç yaĢamadım" diyorsanız 1'i 

daire içine alın. Size uygun cevap bu iki baĢlık arasındaysa 1 ile 5 arasındaki 

baĢlıklardan size en yakın olanı iĢaretleyin. Sorular geçen iki hafta boyunca 

hissettiklerinizi kapsamaktadır. 

1. Duyularınızdaki (iĢitme, görme, tat alma, koklama, dokunma) bozulma günlük 

yaĢamınızı ne ölçüde etkilemektedir? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

2. ĠĢitme, görme, tat alma, koklama ve dokunma duyularınızdaki kayıplar sizin 

günlük faaliyetlere katılabilmenizi ne ölçüde etkilemektedir? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

3. Kendi kararlarınızı kendinizin vermesi konusunda ne kadar özgürsünüz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

4. Geleceğinizi ne ölçüde kontrol ettiğiniz inancındasınız? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

5. Çevrenizdeki kiĢilerin sizin özgürlüğünüze saygı gösterdiği kanısında mısınız? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

6. Nasıl öleceğiniz konusunda ne kadar kaygılısınız? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 
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7. Ölümünüzü kontrol etme Ģansınızın bulunmaması sizi ne kadar korkutuyor? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

8. Ölmekten ne kadar korkuyorsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

9. Ölmeden önce acı çekmekten ne kadar korkarsınız? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

AĢağıdaki sorular, geçtiğimiz iki hafta boyunca belirli Ģeyleri ne ölçüde tam olarak 

yaptığınız veya yapabildiğiniz, örneğin istediğiniz kadar dıĢarıda dolaĢtığınız veya 

dolaĢabildiğiniz ile ilgilidir. Eğer bunları tam olarak yapabiliyorsanız “tamamen” 

seçeneğinin altındaki sayıyı daire içine alınız. Eğer bunları hiç yapamıyorsanız o 

zaman da “hiç” seçeneğinin altındaki sayıyı daire içine almalısınız. Size uygun yanıt 

“hiç” ve “tamamen” arasında bir yere tekabül ediyorsa bu sayılardan size en uygun 

geleni iĢaretleyin. Sorular geçtiğimiz iki haftayı kapsamaktadır. 

10. Duyularınızdaki (iĢitme, görme, tat alma, koklama, dokunma gibi) sorunlar sizin 

baĢkalarıyla iliĢki kurmanızı ne kadar etkilemektedir? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

11. Yapmak istediklerinizi ne ölçüde yapabildiğiniz inancındasınız? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

12. BaĢarılı bir hayat sürdürebilme imkanlarınızdan ne kadar memnunsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 
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13. Hayatta layık olduğunuz saygınlığı ne kadar elde ettiğinizi düĢünüyorsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

14. Ne ölçüde, her gün yeterince yapacak iĢinizin olduğunu düĢünüyorsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

AĢağıdaki sorular geçtiğimiz iki hafta boyunca günlük yaĢamınızın çeĢitli yönleri 

hakkında kendinizi ne kadar hoĢnut, mutlu ve iyi hissettiğiniz ile ilgilidir. Örneğin, 

toplumsal hayata katılımınız veya yaĢam içinde baĢarabildiğiniz Ģeyler. YaĢamınızın 

her bir yönünden ne kadar hoĢnut olup olmadığınıza karar verin ve bunu en iyi temsil 

eden sayıyı daire içine alın. Sorular geçtiğimiz iki haftayı kapsamaktadır. 

15. Hayatınızda baĢardığınız Ģeylerden ne kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

16. Zamanınızı kullanma biçiminizden ne kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

17. Yaptığınız faaliyetlerin miktarından ne kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

18. Toplumsal faaliyetlere katılma imkanlarınızdan ne kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

 

 



155 

 

 

 

19. Hayatınızda bir Ģeyler bekleyebilmekten, bir Ģeylerden umutlu olabilmekten ne 

kadar hoĢnutsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

20. Duyularınızla ilgili iĢlevleriniz (iĢitme, görme, tat alma, koklama, dokunma gibi) 

sizce nasıldır? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

AĢağıdaki sorular sahip olduğunuz dostluk iliĢkileri düzeyi ile ilgilidir. Lütfen 

soruları cevaplarken, kendinize çok yakın gördüğünüz, hayatınızda diğer hiç kimse 

ile olmadığı kadar dost ve yakın olduğunuz kiĢileri, mesela eĢinizi veya diğer yakın 

bir kiĢiyi göz önüne alınız. 

21. YaĢamınızdaki dostluk ve arkadaĢlık duygusunu ne kadar yaĢıyorsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

22. Hayatınızda sevgiyi ne derece yaĢıyor ve hissedebiliyorsunuz? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

23. Ġnsanları sevebilme imkanınız ne kadar oluyor? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 

24.  Ġnsanlar tarafından sevilme imkanınız ne kadar oluyor? 

Hiç Çok az Orta derecede Çokça AĢırı derecede 

1 2 3 4 5 

 



156 

 

 

 

EK. 10. 13. LAWTON ve BRODY ENSTRÜMENTAL GÜNLÜK YAġAM 

AKTĠVĠTELERĠ FORMU 

Telefonu kullanabilme 

-Telefonu rahatlıkla kullanabilir 

-Birkaç iyi bilinen numarayı çevirebilir 

-Telefona cevap verir, ancak arayamaz 

-Telefonu hiç kullanamaz 

Puan 

(3) 

(2) 

(1) 

(0) 

AlıĢveriĢ 

-Tüm alıĢveriĢini bağımsız olarak kendisi yapar 

-Küçük alıĢveriĢlerini kendisi yapar 

-Tüm alıĢveriĢlerinde yardıma ihtiyaç duyar 

-AlıĢveriĢ yapamaz 

Puan 

(3) 

(2) 

(1) 

(0) 

Yemek hazırlama 

-Yeteri kadar yemeği planlar, hazırlar ve servis edebilir 

-Kullanılacak malzeme sağlanırsa yeteri kadar yemek hazırlayabilir 

-Hazır yemeği ısıtır ve sunar veya yemek hazırlar ancak yeterli diyeti 

sağlayamaz 

-Yemeklerin hazırlanması ve servis edilmesine ihtiyacı vardır 

Puan 

(3) 

(2) 

(1) 

 

(0) 

Ev temizliği 

-Yalnız baĢına veya nadir destekle evin üstesinden gelir 

-BulaĢık yıkama, yatak yapma gibi günlük hafif iĢleri yapabilir 

-Günlük hafif iĢleri yapar ancak yeterli temizliği sağlayamaz 

-Tüm ev idame iĢlerinde yardıma ihtiyaç gösterir 

-Hiçbir ev temizliği iĢine katılamaz 

Puan 

(4) 

(3) 

(2) 

(1) 

(0) 

ÇamaĢır 

-KiĢisel çamaĢırını tamamen kendisi yıkar 

-Çorap, mendil gibi küçük malzemeleri yıkayabilir 

-Tüm çamaĢır iĢi baĢkaları tarafından halledilmek zorundadır. 

Puan 

(2) 

(1) 

(0) 
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Yolculuk 

-Toplu taĢım araçlarından bağımsız olarak faydalanır veya kendi 

arabasını kullanır 

-Taksiye biner, toplu taĢım araçlarını kullanamaz 

-BaĢkalarının yardımı ile toplu taĢım araçlarından faydalanabilir 

-Yolculuğu baĢkalarının yardımı ile taksi veya otomobille sınırlıdır 

-Yolculuk yapamaz 

      Puan 

(4) 

 

(3) 

(2) 

(1) 

(0) 

Ġlaçlarını kullanabilme sorumluluğu 

-Ġlaçlarını zamanında ve belirtilen dozda alabilir 

-Ġlaçları önceden farklı dozlarda hazırlanırsa düzenli kullanabilir 

-Ġlaçlarını kendi baĢına düzenli kullanamaz 

Puan 

(2) 

(1) 

(0) 

Mali iĢler 

-Bağımsız olarak tüm mali iĢlerinin üstesinden gelebilir 

-Günlük mali iĢlerini halleder ancak büyük mali iĢlerde ve banka 

iĢlerinde yardıma ihtiyaç gösterir. 

-Mali iĢlerini takip edemez 

Puan 

(2) 

(1) 

 

(0) 
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11. ETĠK KURUL ONAYI 
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12. ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Leyla Soyadı  ATAġ BALCI 

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans Marmara Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 2010-2012 

Lisans 
Dokuz Eylül Üniversitesi  

Fizik Uygulama ve RehabilitasyonYüksekokulu 
2009 

Lise  Hatay Osman Ötken Anadolu Lisesi 2004 

ĠĢ Deneyimi 

 Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

1. Öğretim Görevlisi 

BahçeĢehir Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü 

2015- 

2. Fizyoterapist Çare GeliĢim Merkezi 2011-2015 

3. Fizyoterapist  Özel Binbirhayat Özel Eğitim Merkezi 2010-2011 

4. Sorumlu Fizyoterapist  Özel Byomed Tıp Merkezi 2009-2010 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* KonuĢma* Yazma* 

Ġngilizce Çok iyi Ġyi Ġyi 

 

Yabancı Dil Sınav Notu 

KPDS ÜDS YDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE 

 75         

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı Çok iyi Ġyi Ġyi 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office Ġyi 

Web Ġyi 

 


