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ÖZET 

HUZUREVİNDE YAŞAYAN İNAKTİF YAŞLILARDA SANDALYE TEMELLİ 

EGZERSİZLERİN EGZERSİZ ALGISI, DÜŞME RİSKİ VE YAŞAM KALİTESİ 

ÜZERİNE ETKİSİ 

Tuğba ARSLAN 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Doç Dr Emine ASLAN TELCİ 

Mayıs 2019, 116 Sayfa 

Araştırmanın amacı; huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda sandalye temelli 
egzersizlerin egzersiz algısı, düşme riski ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin 
incelemektir. 

Araştırma Konya ilinde faaliyet gösteren Dr İsmail Işık Yaşlı Bakım ve 
Rehabilitasyon Merkezinde yaşayan huzurevi sakinleri ile gerçekleştirilmiştir. 
Katılımcıların aktivite düzeyi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ile değerlendirilmiştir. 
İnaktif olduğu belirlenen gönüllü katılımcılar tercihleri doğrultusunda egzersiz grubu ve 
kontrol grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Araştırmada 65 yaş ve üzerinde olan 17 
egzersiz, 44 kontrol olmak üzere toplam 61 katılımcı yer almıştır. Egzersiz grubundaki 
katılımcılar 18 seans süren sandalye temelli egzersiz programına (STE) katılmışlardır. 
Kontrol grubundaki katılımcılar normal günlük yaşamına devam etmiştir. Egzersiz 
algısını değerlendirmek için Egzersiz Yarar/Engel anketi, düşme riskini değerlendirmek 
için Tinetti Denge ve Yürüme Testi ve yaşam kalitesini değerlendirmek için Nottingham 
Sağlık Profili kullanılmıştır. Ölçümler egzersiz programı öncesinde ve egzersiz 
programı bitiminde yapılmıştır. Grup içi ve gruplar arası istatistiksel analizler 
yapılmıştır. 

Egzersiz grubundaki katılımcıların egzersiz sonrası egzersiz algılarının egzersiz 
öncesine göre arttığı, düşme risklerinin azaldığı belirlenmiştir (p˂0.05). Ancak egzersiz 
sonrası yaşam kalitesinde egzersiz öncesine göre anlamlı fark saptanmamıştır 
(p˃0.05). Kontrol grubundaki katılımcılarda ikinci değerlendirmeler sonrası düşme 
riskinin ilk değerlendirmelere göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttığı belirlenmiştir 
(p˂0.05). Egzersiz algısında iki değerlendirme arasında anlamlı fark bulunmamıştır 
(p˃0.05). Kontrol grubundaki katılımcıların yaşam kalitesi toplam puanında; ayrıca 
uyku, ağrı ve emosyonel reaksiyonlar alt puanlarında olumsuz yönde istatistiksel 
açıdan anlamlı değişiklik saptanmıştır (p˂0.05). 

Sonuç olarak inaktif yaşlılarda sandalye temelli egzersiz programının egzersiz 
yapmayan gruba göre egzersiz algısını, denge ve yürüme fonksiyonlarını artırmakta ve 
böylelikle düşme riskini azaltmakta etkili olduğu belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: yaşlı, egzersiz, algı, düşme, yaşam kalitesi 

Bu çalışma, PAÜ Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 

desteklenmiştir (Proje No: 2018SABE025). 
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ABSTRACT 

Tuğba ARSLAN 

PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

May 2019, 116 Pages 

The aim of this study is to investigate the effect of chair-based exercises on 
exercise perception, fall risk and quality of life in inactive elderly who lives at nursing 
home. 

The study was carried out with the residents of the Dr Ismail Işık Elder Care and 
Rehabilitation Centre in Konya. The activity level of the participans was evaluated by 
the International Physical Activity Questionnaire. Volunteer participants who were 
determined to be inactive were divided into two groups as exercise and control 
according to their preferences. A total of 61 participants whom are 65 years of age and 
over, 17 of them exercise and 44 of them contol group, were included the study. 
Participants in the exercise group participated 18 sessions chair-based exercise 
program. Participants in the control group continued heir normal daily life. To assess 
the perception of exercise Exercise Benefit/Bariers Questionnaire, to assess fall risk 
Tinetti Balance and Gait Test, to assess quality of life Nottingham health profile were 
used. Measurements were made prior and the end of the exercise program. In group 
and intra group statiscal analyzes were performed. 

It was determined that the participants in the exercise group increased their 
exercise perception and decreased the risk of falling compared to pre-exercise 
exercise (p˂0.05). However there was no significant difference in terms of post 
exercise in the quality of life (p˃0.05). In the second evaluation of the participants in the 
control group compared to the first assessment the risk of falling it is determined that a 
statistically significantly increased (p˂0.05), however there was no significant 
difference in exercise perception (p˃0.05). In control group quality of life total score 
also sub-scores of sleep, pain and emotional reaction were detected statistically 
significant change in negative direction (p˂0.05). 

As a result, it was determined that chair-based exercise program in inactive 
elderly increased exercise perception, balance and gait functions thus determined to be 
effective in reducing the risk of falling compared non-exercise group. 

Keywords: elderly, exercise, perception, falls, quality of life 

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research Projects 

Coordination Unit (Project numbers 2018SABE025).  
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1.GİRİŞ 

 

 

Dünyada ve Türkiye’de yaşlı nüfus diğer yaş gruplarına göre daha hızlı 

artmaktadır. Türkiye İstatistik Kurumu 2017 verilerine göre yaşlı nüfus oranı son beş 

yılda %17,1 artmıştır ve toplumdaki yaşlı nüfus oranı %8,7 olarak rapor edilmiştir (TÜİK 

2017). 

Yaşlanma ile kassal kuvvet, endurans ve esneklikte azalma, denge problemleri 

gibi fizyolojik değişiklikler ortaya çıkar. Sağlıklı bir yaşlanma için fiziksel aktivite çok 

önemlidir. Düzenli egzersiz mortaliteyi ve yaşlılarda yaş ile ilişkili morbiditeyi azaltır. 

Ayrıca fiziksel aktivite kardiyovasküler hastalıklar başta olmak üzere prevelansı yüksek 

pek çok hastalık için modifiye edilebilir risk faktörleri arasında yer alır (Guest ve Apgar 

2002). 2013 yılında yapılan ve 23 araştırmanın nitelikli olarak değerlendirilerek 

incelendiği bir sistematik derlemenin sonuçlarına göre yaşlılarda inaktif yaşam oranı 

%67 olarak belirtilmiştir. Aynı çalışmada yaşlıların %60’ının 4 saatten fazla oturdukları 

ve bu zamanın çoğunu oturup televizyon izleyerek geçirdikleri vurgulanmıştır (Harvey 

vd 2013). Brezilyada yapılan bir araştırmaya göre inaktif yaşlı oranı %62 dir (Souza vd 

2015). Türkiye’de yapılan bir araştırmada huzurevinde kalan yaşlıların %80.2’ sinin 

inaktif olduğu raporlanmıştır (Mehtap vd 2015) Yine ülkemizde yapılan bir başka 

araştırmada bu oran %72.9 olarak belirtilmiştir (İnal vd 2007). Türkiye’de yapılan bu iki 

araştırma huzurevinde kalan yaşlıların sedanter bir yaşam sürdüklerine işaret 

etmektedir. 
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Yaşlılarda aktif yaşam sürmenin birçok sağlık problemine karşı koruyucu olduğu 

kanıtlanmış olmakla birlikte egzersiz ile ilgili olumsuz tutumlar inaktiviteye neden 

olabilmektedir. Egzersiz yapmaya engel teşkil eden durumlar denge problemleri, 

düşme korkusu, güvenlik sorunları, sağlık problemleri, bilişsel problemler ve yorgunluk 

nedeniyle gelişebilir (Fielding vd 2007, Biedenweg vd 2014, Burton vd 2017). Yaşlılara 

yönelik planlanmış egzersiz programlarının büyük bir çoğunluğunun ayakta yardımsız 

yapılan programlardan oluşması denge ve mobilite problemi yaşayan yaşlıların 

egzersiz sırasında zorluk yaşamasına neden olmaktadır. 

Yaşlılarda inaktivitenin getirdiği en önemli klinik problemlerden birisi düşmedir. 

Yaşlanma ile ortaya çıkan nöromusküler ve muskuloskeletal sistem değişiklikleri 

inaktivite ile daha hızlı gelişir ve düşme riskini arttırır. Düşme sonrası yaşlılarda 

laserasyon, kalça fraktürü ve kafa travması gibi çeşitli yaralanmalar meydana gelir. 

Huzurevinde kalan yaşlıların hem düşme hem de düşme sonrası ciddi yaralanma 

geçirme oranı toplumda yaşayanlara göre yüksektir (Ruberstein 2006). Sherrington ve 

ark. tarafından 2008 yılında yapılan bir derlemede denge eğitimine yer veren yoğun 

egzersiz programlarının yaşlılarda düşme riskini azalttığı belirtilmiştir (Sherington vd 

2008). 2012 ve 2013 yıllarında yapılan iki ayrı sistematik derlemede farklı egzersiz 

programlarını içeren çalışmaların verileri analiz edilmiştir. Egzersiz programı ile 

yaşlılarda hem düşme riskinin hem de düşme sonrası ortaya çıkabilecek 

yaralanmaların azaltılabileceği rapor edilmiştir. Kuvvet, esneklik, enduransın yanısıra 

yürüme ve diğer fonksiyonel aktivitelerde performansı artırmaya yönelik birden fazla 

egzersiz komponenetini içeren egzersiz programları ve tai chi programları tavsiye 

edilmiştir (Gillespie vd 2012, El-Khouty vd 2013). 

Yaşlılarda sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin yüksek tutulması yaşlı nüfusun 

artması ile her geçen gün daha da önemli hale gelmektedir. Hem inaktivite hem de 

düşmeler yaşlılarda yaşam kalitesini direkt ve indirekt olarak olumsuz yönde etkiler 

(Kostka ve Bogus vd 2007). Literatürde çeşitli egzersiz programlarının yaşam kalitesi 

üzerine etkisini inceleyen çalışmalar vardır. Bu çalışmaların bazılarında egzersizin 

yaşlıların yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri gösterilirken, diğerlerinde aksi yönde 

sonuç bildirilmiştir. Bir derlemede egzersiz programları ile fiziksel fonksiyonda artış 

sağlansa da bu artışın yaşam kalitesine olumlu etkisinin kanıtlanmadığını ayrıca 

egzersiz ve yaşam kalitesi arasında bir doz yanıt ilişkisi bulunmadığı belirtilmiştir 

(Spirduso ve Cronin 2001). 
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Sandalye temelli egzersizler temel olarak sandalyede oturarak ya da sandalye 

desteğini kullanarak yapılan kuvvet, esneklik ve dengeyi geliştirmeye odaklanan 

yapılandırılmış bir egzersiz programıdır. Grup egzersizi olarak uygulanmasına rağmen 

bireysel egzersiz şiddeti ayarlanabilir. Literatürde sandalye temelli egzersizlerinin 

yaşlıların genel fiziksel uygunluk parametreleri ve fonksiyonel performansları üzerine 

olumlu etkileri olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Hruda vd 2003, Witham vd 2005, 

Bartlett vd 2011, Durutürk vd 2016). Hruda (2003) ve arkadaşları huzurevinde kalan 75 

yaş ve üzeri bireylerde sandalye egzersizleri ile hem kas gücü hem de fonksiyonel 

aktivite performansında artış elde ettiklerini rapor etmişlerdir. Barlett ve ark. ise iki farklı 

hızda yapılan sandalye egzersizlerinin 70 yaş ve üzerinde olan ve toplumda yaşayan 

yaşlılar üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Sonuçta hızlı yapılan egzersizlerin süreli 

performans testlerinde daha fazla katkı sağladığını göstermişlerdir (2011). Durutürk ve 

arkadaşları toplumda yaşayan yaşlılarda sandalye temelli egzersizlerin fiziksel 

uygunluk, fiziksel aktivite, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu göstermişlerdir (2016). Ayrıca demanslı yaşlılar üzerinde yapılmış iki çalışma 

daha mevcuttur. Bunlardan biri olan Thomas ve Hageman’ın çalışmasında sandalye 

egzersizlerinin demanslı yaşlılarda nöromuskuler fonksiyonu arttıracağı belirtilmiştir 

(2003). Van de Winckel ve arkadaşlarının araştırmasında ise sandalye ile yapılan 

müzik eşliğindeki grup egzersizinin demanslı yaşlıların bilişsel durumunu olumlu 

etkilediği rapor edilmiştir (2004). Tüm bu çalışmalara rağmen 2013 yılında yayınlanan 

bir sistematik derlemede sandalye temelli egzersizlerin kırılgan yaşlılarda klinik kanıt 

düzeyinin düşük olduğu rapor edilmiş ve nitelikli çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir 

(Anthony vd 2013). 2014 yılında yapılan Delphi çalışmasında, sandalye temelli 

egzersiz uygulamalarında standartizasyon olmadığı belirtilmiş ve bu egzersizlerin 

uygulanmasında standartizasyon sağlanmaya çalışılmıştır (Robinson vd 2014). 

 

 

1.1.Amaç 

 

Araştırmanın amacı huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda sandalye temelli 

egzersizlerin egzersiz algısı, düşme riski ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemektir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Yaşlanma 

 

Yaşlanma ve yaşlılık 20. yüzyıl itibariyle birçok farklı bilim dalı tarafından 

incelenmektedir. Bu bilim dalları başlıca biyoloji, tıp, psikoloji ve sosyolojidir (Tufan 

2014). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 yaş ve üstü bireyleri “yaşlı” olarak tanımlamıştır. 

Birleşmiş Milletler ise 60 yaş ve üzerinde olan bireyleri yaşlı olarak kabul etmektedir. 

Bu tanımlarda yaşlanma kronolojik olarak ifade edilmektedir (BM ST/ESA/SER.A/397). 

Bir niceliksel veri olarak kullanılan kronolojik yaşlanma tanımı hem pozitif bilimin 

doğasına uygundur hem de klinik kullanımda kolaylık sağlar. Ancak diğer tüm pozitif 

bilimlerde olduğu gibi tıp bilimi de dönüşüme uğramıştır. Tıp bilimindeki hayatta 

kalmayı sağlama hedefinin yerini kaliteli yaşam sağlama almıştır. Ayrıca tedavi 

süreçlerinde de biyopsikososyal yaklaşım geliştirilmiştir. Tüm bunların sonucu olarak 

biyolojik yaş, psikolojik yaş, sosyal yaş gibi sadece yaşanan yıl sayısına odaklanmayan 

yaşlı tanımları da ortaya çıkmıştır. Her ne kadar biyolojik yaş bireyin fiziksel ve mental 

sağlığı ile güçlü ilişkide olsa da sağlık alanında yetersiz kalmış ve kullanılan kronolojik 

yaş ve biyolojik yaş tanımlarının ortak yansıması olan aynı zamanda yaşam kalitesi ile 

ilişkili olan başarılı yaşlanma ve aktif yaşlanma terimleri türemiştir. Başarılı yaşlanma 

ve aktif yaşlanma terimleri benzer anlamlarda kullanılırlar ve mümkün olduğunca kronik 

hastalıklardan korunarak aynı zamanda günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı ifade 

ederler (Bowling ve Dieppe 2005). Kırılgan yaşlı tanımı ise; ileri yaş ile ortaya çıkan 
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fizyolojik kapasitedeki düşüşler ile nöromusküler, metabolik ve immun sistem 

fonksiyonlarında ortaya çıkan dış streslere artmış hassasiyet olarak tanımlanır. Kırılgan 

yaşlı tanımının gündeme gelme nedeni ise yaşlı kelimesi ile neredeyse eş anlamlı 

kullanılan mobilite kayıplarının sadece yaş ile ilişkili olmadığını bu durumda olan yaşlı 

kişilerin özel gereksinimlerini ifade etmektir (Şahin ve Cankurtaran 2010, WHO 2002).  

 

2.1.1. Yaşlanma Epidemiyolojisi 

 

Dünyada 60 yaş üzerinde olan birey sayısı 2017 yılında 962 milyon olarak 

raporlanmıştır. Bu sayı 1980 yılının yaklaşık iki katıdır. 2050 yılında ise 2.1 milyara 

ulaşacağı tahmin edilmektedir. Yaşlı nüfus oranındaki artışın nedeni doğurganlıktaki 

azalma ve hayatta kalma başarısındaki artış olarak gösterilmektedir. Birleşmiş Milletler 

(BM) 2017 raporuna göre 80 yaş ve üzerindeki ileri yaşlı nüfus oranı diğer yaş 

gruplarına göre daha hızlı artmaktadır. BM raporuna göre, ülkelerin gelişmişlik 

seviyesine göre 60 yaş üstü bireylerin dağılımı farklılık göstermektedir (Şekil 2.1). 

Günümüzde dünyadaki yaşlı nüfusun üçte ikisi gelişmiş ülkelerde yaşamaktadır. Ancak 

2050 yılında yaşlıların onda sekizinin gelişmekte olan ülkelerde olacağı tahmin 

edilmektedir. Bir başka şekilde ifade etmek gerekirse gelişmekte olan ülkeler daha hızlı 

yaşlanmaktadır (BM ST/ESA/SER.A/397). Ülkemizde yaşlı nüfus oranı 2017 TÜİK 

verilerine göre %8.5 dir. Son 5 yılda yaşlı nüfus oranı %17 artmıştır (TÜİK 2017). 

Nüfusun yaş ortalamasının artması konut, istihdam, sağlık hizmetleri, soysal korunma 

ve nesiller arası dayanışma biçimleri gibi yaşlıların ihtiyaçlarını ve çıkarlarını ele alan 

politikaların geliştirilmesi gerekmektedir (BM ST/ESA/SER.A/397). 
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Şekil 2.1 60 Yaş Üzeri Bireylerin Ülkelerin Gelişmişlik Seviyesine Göre Dağılımını 

Tahmini (BM 2017) 

 

 

2.2. Yaşlılarda Fiziksel Aktivite 

 

Yaş alma sürecinin bir yıkım dönemine dönüşmesini önlemek için düzenli 

egzersiz ve fiziksel aktivite önemlidir. Ancak inaktivite modern toplumda tüm yaş 

gruplarında olduğu gibi yaşlılarda da ciddi bir tehdittir. Yaşlılarda fiziksel uygunlukta 

oluşan eksiklikler yetiyitimiyle sonuçlanabilir. Yaşlılarda var olan ilave sağlık sorunları 

da tam immobilizasyona yol açabilir. Yaşlılarda fiziksel aktivite ile kas iskelet 

sistemindeki fizyolojik değişiklikler azalır. Ayrıca fiziksel aktivite ile kas kuvveti ve kemik 

kalitesi gelişir, reaksiyon zamanı azalır, nörobilişsel fonksiyonlar korunur, immün 

fonksiyonlar düzelir, ağrı kontrolüne yardımcıdır, düşme ve kırık riski azalır, osteoporoz 

riski ve osteoartrit azalır, hipokinetik hastalıklar olarak adlandırılan obezite, diyabet, 

hipertansiyon, hiperlipidemi olumlu etkilenir, koroner arter hastalığı riski azalır, kalp 

yetmezliği semptomları azalır, kolon ve meme kanseri riski azalır. Düzenli fiziksel 

aktivite anksiyete ve depresyonu önler, mortalite ve morbidite oranlarını azaltır 

(Schooling vd 2006, Warburton vd 2006, Chodzko-Zajko vd 2009). 

En az gelişmiş ülkeler 
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6
0

 y
a

ş
 ü

z
e

ri
n

d
e
k
i 
n

ü
fu

s
 (

m
ily

o
n

) 



7 

 
Fiziksel aktivite boş zaman aktiviteleri, ulaşım, mesleki aktivite (hala 

çalışıyorsa), ev işleri, oyun, spor, günlük aile veya toplumsal aktiviteler ve planlı 

egzersizleri içerir. DSÖ, 65 yaş ve üzerindeki yetişkinler için her seansı en az 10 dk 

süren, haftada en az 150 dk orta şiddetli veya en az 75 dk şiddetli aerobik aktivite 

önermektedir. Eğer ilave sağlık kazanımı hedefleniyorsa haftada en az 300 dk orta 

şiddetli veya en az 150 dk şiddetli aerobik aktivite veya bu iki şiddetin eşdeğer 

kombinasyonu gereklidir. Zayıf mobiliteye sahip yaşlılara düşme riskini önlemek için 

haftada 3 gün veya daha fazla denge arttırıcı aktiviteler ve haftada en az 2 gün büyük 

kas gruplarını içeren kas kuvvetlendirici aktiviteler önerilir. Tavsiye edilen aktiviteleri 

sağlık durumları nedeniyle gerçekleştiremeyecek olan yaşlılara ise var olan 

kondisyonları ve yetileri elverdiği ölçüde hareketli olmaları önerilir (WHO 2019). 

 

 

2.3. Yaşlılarda Planlı Egzersiz Programı 

  

Yaşlılarda fiziksel aktivite düzeyini arttırmak için planlı egzersiz programları 

kullanılabilir. Bu egzersiz programında genellikle birden fazla egzersiz modalitesi 

birlikte kullanılır. Literatür incelendiğinde yaşlılarda en sık tercih edilen egzersiz 

seçeneklerinin germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler, 

Thai Chi Chuan egzersizleri ve pilates egzersizleri olduğu görülmektedir. 

Germe egzersizleri: Haftada en az iki gün kasların tüm büyük kas gruplarını 

içeren kasın uzun pozisyonunda uzun süre bekleyerek yapılan statik germe egzersizleri 

tercih edilmelidir (Kim vd 2004, Chodzko-Zajko vd 2009).  

Denge egzersizleri: Yeterli araştırma kanıtı bulunmadığı için denge egzersizi 

türleriyle ilgili belirli sıklık, yoğunluk veya özel bir öneri bulunmuyor. Ancak Amerikan 

Spor Hekimleri Derneği denge egzersiz reçetesi ile ilgili bazı yönergeler oluşturmuştur. 

Bunlar: 

• Destek yüzeyinin azaltıldığı pozisyonları korumaya çalışmak (tandem 

duruşu, tek ayak üzerinde durmak gibi) 
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• Ağırlık merkezini değiştiren dinamik hareketler (tandem yürüyüşü, çember 

şeklinde yürüme gibi) 

• Postüral kas grupları odaklı aktiviteler (parmak ucuna yükselme gibi) 

• Duyusal girdinin azaltıldığı aktiviteler (gözler kapalı ayakta durmak gibi) 

Kuvvetlendirme egzersizleri: Haftada en az iki kez, ilerleyici dirençli egzersizler, 

ağırlık aktarmaya yönelik fonksiyonel aktiviteler veya kalistenik egzersiz tipinde olabilir. 

Büyük kas gruplarına yönelik 8-12 tekrar olarak uygulanabilir. Şiddeti kas gücüne göre 

bir maksimum tekrarın %30’u olacak şekilde planlanabilir (Chodzko-Zajko vd 2009). 

Aerobik egzersizler: Şiddeti maksimum kalp hızının %50 ‘si ile başlayıp iki 

haftada bir %5 arttırılır. Haftada en az üç gün ve her seans en az 10 dk sürecek şekilde 

günde en az 30 dk olmalıdır (Chodzko-Zajko vd 2009). 

Tai Chi Chuan egzersizleri: Farklı yönlere ağırlık aktarma, derin solunum ve 

koordinasyon içerir. Denge, esneklik ve vücut farkındalığını arttırır (Jahnke vd 2010). 

Pilates egzersizleri: Kuvvetlendirme, germe, solunum ve denge komponentleri 

olan bir egzersiz sistemidir. İzometrik, eksentrik, konsentrik izotonik egzersizler ile 

kokontraksiyonlar kullanılır. Lumbopelvik stabilite, omurganın segmental 

mobilizasyonu, periferik eklemlerinin mobilizasyonu ve stabilitesi, koordinasyon ve 

denge egzersizlerini içerir (Bullo vd 2015).  

Yaşlılarda güvenli egzersiz programı için aşağıdaki prensiplere dikkat 

edilmelidir: 

• Termoregülasyonu bozulan yaşlının egzersiz ortamı çok sıcak, soğuk ya da 

nemli olmamalıdır. 

• Yaşlılarda azalan susuzluk hissi nedeniyle sıvı alımı teşvik edilmelidir. 

• Yaşlının düşme riski nedeniyle zemin kaygan veya sert olmamalı, dengesi kötü 

yaşlılar için güvenlik tedbirleri alınmalıdır. 

• Kullanılan ilaçlar belirlenmeli, egzersiz ile ilişkisine göre gerek ilaç saati gerekse 

dozu ayarlanmalıdır. 

• Var olan sağlık durumu fiziksel uygunluğu dikkate alınarak kişiye özel 

planlanmalıdır. 

Egzersiz programının niteliği kadar kişilerin motivasyonu da önemlidir. Yaşlının 

egzersiz yapma isteğindeki hedefleri, ilgi alanları ve egzersiz engellerinin bilinmesi 

gereklidir (Karan 2006). 
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2.4. Yaşlılarda Egzersiz Algısı 

 

Fiziksel aktivitenin sağlıkla ilgili yararları kanıtlansa da yaşlanmayla birlikte 

fiziksel aktivite katılımı azalmaktadır (Schutzer ve Graves 2004). Bu nedenle 

araştırmalar fiziksel aktivite davranışını etkileyen faktörler üzerine yoğunlaşmıştır. 

Egzersiz algısı yaşlıların fiziksel aktivite davranışını etkileyen önemli bir faktördür. 

Kişinin bilgi seviyesi, sosyokültürel yapısı ve inançlarından etkilenir. Egzersiz algısı 

yarar algısı ve engel algısı olmak üzere ikiye ayrılır. Engel algısının yüksek olması, 

inaktiviteyi teşvik ederken, yarar algısının yüksek olması ise yaşlıların egzersiz 

yapmalarını teşvik edici bir faktördür (Bakır 2014). Bu nedenle sağlık profesyonelleri 

toplumun fiziksel aktivite seviyesini arttırarak uygulanacak koruyucu sağlık hizmeti 

sunumunda egzersiz yarar ve engel algısını dikkate almalıdır (Shin vd 2006). 

 

2.4.1. Yarar Algısı 

 

Egzersizin faydalı olduğu inancıdır. Bilgi seviyesi ile ilişkili olduğu için eğitim ile 

geliştirilebilir. Egzersiz programının bir alışkanlık halinde uygulanması, yeni bir 

programa katılım ve uyumu olumlu etkiler (Dergance vd 2003). Yaşlıların fiziksel 

aktivite katılımını arttırmak için fizyoterapistler tarafından yarar algısını geliştirici 

telkinler verilmelidir (Schutzer ve Graves 2004). 

 

2.4.2. Engel Algısı 

 

Egzersizin uygulanması ile ilgili zorluklar ve olumsuz yönlerini ifade eder. Çok 

çeşitli faktörlerden kaynaklanabilir: çevresel özellikler, yaşlının sağlık durumu, yaşı, 

cinsiyeti, motivasyonu, duygu durumu gibi. Ayrıca yaşlının eğitim durumu sosyokültürel 

özellikleri, düşme korkusu da engel algısını arttırabilir (Juarbe vd 2002). 
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2.5. Yaşlılarda Düşme 

 

Düşme sık görülen bir geriatrik sendromdur ve yaralanmaya neden olan ya da 

olmayan istemsiz yere iniş olarak tanımlanmaktadır. İleri yaşta ölüm nedenleri arasında 

kardiovasküler hastalıklar, kanser, inme ve pulmoner hastalıklardan sonra 5. sırada yer 

alır. Travmaya bağlı ölümler arasında ise en sık görülendir. Son 12 ay içerisinde ikiden 

fazla düşme olması durumu ise tekrarlı düşme olarak tanımlanmaktadır (Bıyıklı 2006).  

Düşme yaşlılığa özgü bir durum değildir. Ancak yaşlının düşmesi; bireyi, ailesini 

ve sağlık çalışanlarını etkileyen bir halk sağlığı problemidir. Bu nedenle geriatrik 

düşmelerin detaylı ele alınması, teşhis edilmesi, risk faktörlerinin belirlenmesi ve 

önleyici yöntemlerin geliştirilmesi önemlidir. Hastalık Kontrol Merkezi (Centers Of 

Disease Control and Prevention) düşmüş ve tekrarlayan düşmelere eğilimli olan ileri 

yaşlı yetişkinleri tanımlamak için bir V kodu geliştirmiştir (CDC 2015). V15.88 kodu, 

yaşlı yetişkinin bir düşme riski değerlendirmesi ve düşme risk yönetiminden 

yararlanabileceğini göstermektedir. V kodunun 15.88 niteliği, aşağıdakilerden en az 

birinin varlığı ve belgelenmesine dayanmaktadır: 

• Son 6-12 aydaki son düşme tarihi 

• Sağlıkla ilgili düşme riski faktörleri 

• Düşmeyle ilgili sağlık davranışları 

 

2.5.1. Yaşlılarda Düşme Epidemiyolojisi 

 

Düşme prevelansı kendi evinde yaşayan yaşlılarda %40’ tır. Bu oran 75 yaş ve 

üzeri yaşlılarda 2 katına çıkar. Huzurevinde yaşayan yaşlıların düşme oranı evde 

yaşayanlara göre daha yüksektir. Huzurevinde yaşayan yaşlıların % 50'si yılda en az 

bir kez, % 40'ı iki ve daha fazla düşmektedirler. Ülkemizde huzurevlerinde yapılan bir 

araştırmada yıllık düşme sıklığı % 34 olarak bulunmuştur (Kırımlı 2002). 
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2.5.2. Yaşlılarda Düşmelere Neden Olan Temel Risk Faktörleri 

 

Yaşlılarda düşme, risk faktörlerinin kompleks etkileşimi ile oluşur. Pek çok yaşlı 

birden fazla tanımlanmış düşme riskine sahip olduğu için gerçek nedeni saptamak 

güçtür. Düşmeye neden olan temel risk faktörlerini biyolojik faktörler, davranışsal 

faktörler, çevresel faktörler ve sosyoekonomik faktörler olmak üzere dört başlık altında 

toplamak mümkündür. 

 

2.5.2.1. Biyolojik Faktörler 

 

Yaş, cinsiyet, ırk gibi değiştirilemeyen faktörlerin yanısıra kronik hastalıklar ve 

yaşla ortaya çıkan yeti yitimlerini de içerir. Geriatrik düşmelerde temel iki biyolojik faktör 

bilişsel durum ve denge kayıplarıdır. 

İleri yaş: Tek başına düşme için bir risk faktörüdür. İleri yaşlı bireylerin (85 yaş 

ve üzeri) genç yaşlı bireylere göre daha sık düştüğünü gösteren araştırmalar vardır. 

Genç yaşlılar iyi fiziksel ve mental fonksiyona sahip oldukları için sıklıkla düşme riskini 

yok sayarlar ve daha çok dış mekanda gerçekleşen fiziksel aktivite sırasında travmatik 

düşmeler gerçekleşir. İleri yaşlılar ise daha çok iç mekanda günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında düşerler (Woo vd 2017). 

Cinsiyet: Yaşlı kadınların (%29,1) yaşlı erkeklere göre (%23,5) daha fazla 

düşme nedeniyle hastaneye başvurduğu gösterilmiştir (Gale vd 2016). Kadınlarda daha 

sık görülen osteoporoz bu durum üzerine etkilidir. Düşme biçimleri incelendiğinde 

kadınların daha çok kalça üzerine erkeklerin ise baş üzerine düştükleri bulunmuştur. Bu 

nedenle erkeklerin düşmeyle ilişkili mortalite oranı kadınlardan daha fazladır (Chang ve 

Do 2015). 

Akut ve kronik hastalıklar: Özellikle kardiyovasküler, nörolojik, kas-iskelet ve 

ürolojik hastalıklar, anemi, hipotiroidizm, spontan fraktür oluşturan ileri osteoporoz, 

obezite, hipokalemi ve hiponatremi düşme riskini arttırır. Dolaşım hastalıkları, kronik 

obstruktif akciğer hastalığı, depresyon, artritten her biri düşme riskini % 32 oranında 

artırmaktadır. Benzer şekilde Tip 2 diyabeti olan yaşlılarda düşme prevelansı daha 

yüksektir. Diyabetlilerde düşme riskini arttıran temel faktör hipogilisemi atakları olarak 
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raporlanmıştır (Tachi vd 2015, Chiba vd 2015). Bir başka çalışmada ağrı şiddeti ile 

düşme riski arasında bir doz yanıt ilişkisi olduğu gösterilmiştir (Gale vd 2016). Ayrıca 

herhangi bir hastalığa sahip yaşlıların düşme riski daha yüksektir (Tachi vd 2015). 

Bilişsel fonksiyonlarda azalma: Bilişsel fonksiyonlarda azalma ve düşme 

arasındaki ilişki frontal kortekste yaşlanma ile azalan beyaz cevher kaybından 

kaynaklanmaktadır. Bu kayıp yaşlıların dikkat, yargı, karar verme, akıl yürütme ve işlem 

hızını olumsuz etkileyerek düşme riskini arttırır. Bilişsel fonksiyonlarda minimal kayıplar 

dahi, günlük yaşamda birden fazla görev gerektiren durumlarda örneğin merdiven 

çıkarken konuşmak gibi düşmeye neden olabilir (Woo vd 2017). 

Denge kayıpları: Yaşlılarda meydana gelen duyusal sistem kapasitesindeki 

kayıplar, özellikle ayak bileğinden gelen proprioseptif duyu kayıpları, nörolojik işlevlerde 

ve motor fonksiyonlardaki azalmalar ve artan reaksiyon süresi gibi postüral stabiliteye 

katkıda bulunabilecek kontrol sistemlerinin bozulması stabilizasyonda gecikmelere ve 

düşmelere neden olur. Ayrıca dengenin sağlanmasında bilişsel fonksiyonların da önemi 

vardır (Woo vd 2017). 

Yürüme sorunları ve güçsüzlük: En önemli düşme risk faktörlerinden birisidir. 

Düşmelerin %10-25’inden sorumlu oldukları belirtilmiştir. Normal yürüme yeteneği 

dengede olduğu gibi kas aksiyon zamanı ve yoğunluğu, doğru duyusal girdiyi (görsel, 

proprioseptif ve vestibuler) içeren pek çok biyomekanik komponent ile ilişkilidir. Yaşlılar 

daha az esnek ve koordineli yürüyüşe sahiptir. Yürüyüşleri daha tehlikelidir. Yürüme 

bozuklukları yaş ile ilişkili birçok basit değişiklikten ve inaktiviteden köken alabilir 

(Hausdorff vd 2001). İlerleyen yaşla gelişen sarkopeni, iskelet kasında ağırlıklı olarak 

tip 2 kas lifleri boyutunda ve iskelet kası liflerinin sayısındaki genel düşüş ve iskelet 

kası yağ oranında artma ile karakterizedir. Ayrıca miyofibriller ile birlikte sessiz bir 

durumda bulunan iskelet kası öncü hücreleri satellit hücreler de yaşla ilgili önemli 

ölçüde azalır. Bu hücreler iskelet kasının onarım ya da rejenerasyonunda aktive olurlar. 

Sarkopeni yaşlılarda düşme riskini üç kat arttırır. Gerek sarkopeni gerekse inaktivite 

kaynaklı kassal kuvvette azalma oluşur. Özellikle alt ekstremite kas kuvveti olarak 

belirtilse de kavrama kuvvetinin de düşme riski ile ilişkili olduğu çeşitli araştırmalarda 

gösterilmiştir. Kuvvet kaybı kayma, takılma, sendeleme durumlarına karşı koymayı 

önler ve düşmeye sebep olur. Ayrıca merdiven aktivitesinde vücut ağırlığının öne ve 

aşağı hareketini kontrol etmek eksentrink kas kuvveti gerektirir. Düşmelerin sıklıkla 

merdiven inerken gerçekleşiyor olması da kuvvet ile düşme riski arasındaki ilişkiyi 

ortaya koyar (Landi vd 2012). 
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Esneklik: Özellikle hamstring ve lumbal bölge kaslarındaki esneklik kayıpları 

yaşlılarda düşme riskini artırmaktadır. İmmobilite veya inaktiviteden kaynaklanan kas 

kısalıkları; eklem mobilitesinin azalmasına, pelvik tiltin artmasına ve yürüyüşün 

verimliliğinin azalmasına sebep olmaktadır (Schoenfelder 2000). 

İlaç kullanımı: Bazı ilaçlar düşme riskini arttıran bağımsız risk faktörü olabilirken, 

polifarmasi (4 veya daha fazla ilaç kullanımı), son iki hafta içinde başlanan yeni bir ilaç, 

yakın zamanda yapılan doz değişiklikleri, ilacın dozu ve kullanım zamanı gibi faktörler 

de ilaca özgü olarak düşme riskini artırabilir. Düşmeyle bağlantılı ilaçlar başlıca 

psikotropikler (nöroleptikler, antidepresanlar, benzodiazepinler ve diger sedatif-

hipnotikler), narkotik analjezikler, nonsteroidal antienflamatuar ilaçlar, antihipertansif, 

diüretik, hipoglisemik, digoksin ve antiaritmiklerdir. Kullanılan ilaçların düşme üzerine 

etkisi birçok mekanizma yoluyla gerçekleşir (Milas vd 2014, Tachi vd 2015). 

Baş dönmesi: Kardiovasküler hastalıklar, hiperventilasyon, orthostasis, ilaç yan 

etkisi, depresyon ve anksiyete bulgusu olabilir. Ortostatik hipotansiyon, uzanma ile 

ayakta durma arasında sistolik kan basıncında en az 20 mmHg fark oluşmasıdır ve 

yaşlıların %10-30 ‘unda görülür. Otonomik disfonksiyon (sıklıkla yaş, diyabet veya 

beyin hasarı ile ilişkilidir), hipovolemi, düşük kardiyak output, parkinsonizm, metabolik 

ve endokrin hastalıklar ve medikasyon (özellikle sedatifler, antihipertansifler ve 

antidepresanlar) ortostotik hipotansiyona neden olabilir. Bu ortostatik düşme uzamış 

hareketsizlik sonrası özellikle sabahları gecikmiş baroreseptör yanıtı nedeniyle 

oluşabilir. Ancak düşme nedenleri arasındaki yeri prevelansı ile bağdaşmaz. Bu durum 

kişilerin ortostatik hipotansiyon sırasında muhtemelen oturacak bir yer bulması ile 

açıklanabilir (Tuunainen vd 2014). 

D vitamini: Kas iskelet sistemi ve nöromusküler sistem için önemlidir Güneş 

ışınları ciltte D vitamini sentezlenmesini sağlar. Yaşlanma ile D vitaminin ciltteki öncülü 

olan D3 konsantrasyonu azalır (Pfortmueller vd 2014). 

Görme Sorunları: Dinamik dengeyi olumsuz etkiler. Vestibuler ve 

somatosensoriyel sistemdeki ciddi bozukluk görsel ipuçları ile kompanse edilir. 

Yaşlılarda görme keskinliği ve kontrast duyarlılığı azalır, katarakt, glokom ve makuler 

dejenerayon gelişebilir. Yaşlılarda ortaya çıkan bu görme kayıpları düşme riskini arttırır. 

Özellikle azalmış kontrast hassasiyeti ve bozulmuş derinlik algısı düşme riskinde 

etkilidir (Campbell vd 2005). 
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Senkop veya ani bilinç kaybı: Sıklıkla ortostatik hipotansiyon, vazovagal cevap 

ve ilaç kullanımı, serebral kan akışında azalma ya da metabolik faktörler sonucu ortaya 

çıkar. Bu durumda hızla hastaneye sevk edilen yaşlılar düşme yerine dolaşım ile ilgili 

tedavi edildikleri için düşme grubunda sıkla yer almazlar (Rubenstein vd 2002). 

 

2.5.2.2. Davranışsal Faktörler 

 

Düşmeye neden olan davranışsal faktörler bireylerin eylemleri, duyguları ve 

günlük seçimlerini içerir.  

Düşme Korkusu: Kişinin belirli aktiviteleri düşmeden yapabilme kapasitesine 

yönelik algısıdır. Davranışsal, bilişsel, psikolojik ve emosyonel faktörlerin yansımasıdır 

(Kempen 2009). Yaşlılarda düşme korkusu düşme öyküsü olanlarda daha fazladır. 

Düşme korkusu, bazı yaşlılarda aktivite sırasında daha dikkatli davranmasını sağlar. 

Bu durum düşmelerden korunmaya yardımcı olabileceği gibi, aktivitelerin büyük oranda 

kısıtlanmasına da sebep olabilmektedir. Aktivite kısıtlanması, kaslarda atrofiye ve 

denge bozukluğuna yol açarak, düşme ve düşmeye bağlı yaralanmaların daha sık 

gerçekleşmesine neden olur (Gülhan 2013). 

Alkol ve Sigara Kullanımı: Geçmişte sigara ya da alkol kullanmış olmak veya 

halen kullanıyor olmak düşme riskini arttırır (Gale vd 2016). 

Fiziksel Aktivite/İnaktivite: Düzenli orta şiddette fiziksel aktivite yaşlılarda düşme 

riskini azaltıcı rol oynarken inaktivite düşme riskini arttırır. Bu durum fiziksel 

aktivite/inaktivitenin yaşlanma ile ortaya çıkan kas iskelet sistemi değişikliklerini 

azaltması (sarkopeni gibi), genel sağlık üzerine olumlu etkileri ve sosyal etkileri ile 

gerçekleşir. Ayrıca fiziksel aktivite sırasında da düşme gerçekleşebilir (Pereina vd 

2008, Klenk vd 2015). 

Malnutrisyon: Yetersiz beslenme yetersiz enerji alımı, yetersiz protein alımı, 

yetersiz vitamin ve mineral alımı düşme riskini ve düşme sonrası yaralanma riskini 

arttırır (Neyens vd 2013). 

Uyku Sorunları: Uykusuzluğun ve/veya uyku problemlerinin düşmeleri arttırdığı 

gösterilmiştir. Bu nedenle uyku sorunlarının etkili tedavisi ile düşmelerin önlenebileceği 
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düşünülmektedir. Ancak uyku sorunlarının tedavisinde kullanılan benzodiazepinler de 

düşme riskini arttırır (Stone vd 2008). 

Diğer: Reçetesiz ilaç kullanımı, uygunsuz ayakkabı kullanımı, uygun olmayan 

yardımcı cihaz kullanımı veya gerekli olan yardımcı cihazı kullanmama durumları 

düşmeye neden olabilir. Bu nedenle boy ve zemin desteği doğru seçilmiş ve yer teması 

kaygan olmayan yardımcı aygıtlar seçilmelidir (Hijmans vd 2007). 

 

2.5.2.3. Çevresel Faktörler 

 

Ev ile ilişkili faktörler ve ev dışı faktörler yaşlılarda düşmelere neden 

olabilmektedir. Çevresel faktörler arasında bina tasarımı, kaygan zemin ve merdivenler, 

merdivenlerde korkulukların olmaması, dağınıklık, yetersiz aydınlatma veya fazla 

parlak ışık olan yaşam alanı sayılabilir. Hasarlı veya engebeli kaldırımlar, kalabalık 

ortamlardaki sıkışıklıklar, yağmur gibi hava koşulları ev dışı ortamda yer alan sorunları 

içerir (Gill vd 2000, Kamińska vd 2015). 

 

2.5.2.4. Sosyoekonomik Faktörler 

 

Yalnızlık ve sosyal izolasyon eşini kaybeden yaşlıların sıklıkla deneyimlediği bir 

durumdur. Bu durum mobiliteyi kısıtlayarak düşme riskini arttırır. Ayrıca bu kişilerde 

yürüme hızı azalır ve yorgunluk artar. Depresyonun önemli bir düşme risk faktörü 

olduğu düşünülürse sosyal ilişkilerin önemi bir kez daha ortaya çıkar. Ayrıca düşük gelir 

düzeyi, eğitim, sağlık ve sosyal servislerin ulaşılamazlığı, sosyal kaynakların ve konut 

yetersizliği de düşme riskini arttıran faktörlerdir (Gale vd 2016). 

 

2.5.3. Yaşlılarda Düşmelerinin Sonuçları 

 

Düşme yaşlılarda yaralanma nedeniyle hastaneye yatış nedenleri arasında en 

sık görülenidir ve en önemli disabilite ve ölüm nedenleri arasındadır. Düşme 

sonucunda herhangi bir yaralanma gerçekleşmeyebilir ya da ölümcül yani yaşamla 
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bağdaşmayacak kadar şiddetli yaralanmalar oluşabilir. Literatürde düşme sonucu en 

sık yaralanan vücut bölgesi baş; fraktürün en çok görüldüğü bölge ise kalça olarak 

rapor edilmiştir (Sadigh vd 2004). Düşmelere bağlı yaralanmaların sınıflandırmasında 

travmaya bağlı yaralanmaları değerlendiren birkaç travma puanlama sistemi vardır. 

Bunlardan bazıları yaralanma şiddet skoru (Injury Severed Score), yeni yaralanma 

şiddet skoru (New Injury Severed Score) ve kısaltılmış yaralanma skalası (Abbreviated 

Injury Scale) dır. Yaralanmaların şekli sıklıkla düşme şekliyle bazen de bireyin 

özellikleri ile ilişkili olarak meydana gelir. Örneğin radius distal uç kırıkları öne 

düşmelerde ekstansiyondaki elin üzerine düşme ile gerçekleşir. 65-74 yaş aralığındaki 

yaşlılarda düşme sonrası el bileği kırıkları 75 yaş ve üzerindeki yaşlılarda ise kalça 

kırıkları daha sık gerçekleşir. Bu durum yaşla birilikte reflekslerde yavaşlama ve kalçayı 

koruma stratejisindeki azalma ile ilişkilidir (Gale vd 2016, Turgut vd 2018). 

Küçük çocuklar ve atletler yaşlılardan daha sık düşerler ancak yaşlıların düşme 

sonrası yaralanma ihtimali var olan klinik hastalıkları (osteoporoz gibi) ve fizyolojik 

değişiklikleri (düşme sonrası koruyucu reflekslerinin yavaşlaması gibi) nedeniyle daha 

yüksektir. Ayrıca yaşlılarda düşme sonrası iyileşme dönemi de gecikir böylece tekrar 

düşme riski artar. Düşme sonrası yaşlıların sadece %5’i hastane bakımına ihtiyaç 

duyar veya düşme kırık ile sonuçlanır. Kurum bakımı alan yaşlılarda düşme oranı ve 

düşme sonrası yaralanma oranları toplumda yaşayan yaşlılara göre daha yüksektir. 

Huzurevinde kalan yaşlıların düşme ye bağlı yaralanma (laserasyon, fraktür) oranı 

%10-25’ dir. Ancak yaşlılarda görülen düşme sonrası anksiyete sendromu yaralanma 

dışında diğer bir sorundur. Hiçbir yaralanma yaşamamış yaşlılarda dahi gelişebilir. 

Düşme sonrası anksiyete sendromu yaşlıların aktivite kısıtlamasına neden olarak 

düşme korkusu, fiziksel uygunlukta azalma, kassal zayıflık ve yürüyüş anomalilerine yol 

açar (Gale vd 2016). 

Yaşlılarda düşme, diğer sağlık sorunlarından bağımsız olarak ölüm, hastalık ve 

immobilizasyona, yaşam kalitesinin azalmasına ve yetiyitimine yol açar. Araştırmalara 

göre düşmeler yaşlılarda aktivite kısıtlanmasının en büyük nedenidir. Ayrıca düşmelerin 

yaşlıların durumu üzerindeki etkilerinin yanı sıra sağlık bakım maliyetinde artış, 

hastanede kalma süresinde uzama ve sağlıkta insan gücü ihtiyacında artış gibi önemli 

başka etkileri de bulunmaktadır. Yapılan araştırmalara göre hastanelerde gerçekleşen 

düşmelerin sonucunda hastanede kalış süresi yaklaşık 7–34 gün uzamaktadır ve 

yaşlıların tıbbi harcamalarının %6’sı düşme kaynaklıdır. Tüm bu olumsuz sonuçları 

oluşturan düşmelerin bir kısmı ise önlenebilir (Dunne vd 2014, Haines vd 2007). 
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2.2.1.4. Yaşlılarda Düşmeleri Önleyici Yöntemler 

 

Yaşlılarda düşmeyi önlemek için bireysel risk faktörlerini temel alan çok bileşenli 

bir program uygulanmalıdır. Eğer genel düşmeyi önleyici bir program uygulanacaksa 

bu programın farklı risk profiline sahip farklı grupların ihtiyacını karşılaması önemlidir. 

Ayrıca kişilerin var olan fiziksel durumunu ve sağlık durumunu dikkate alarak 

planlanmalıdır. Düşmeleri önleyici yaklaşımlar tıbbi tedavilerin, rehabilitasyon 

yöntemlerinin ve çevresel düzenlemelerin birlikte uygulanmasını içerir ve multidisipliner 

bir ekip tarafından planlanıp uygulanır. 2009 yılında yayımlanan bir Cochrane 

derlemesinde düşmeyi önleyici programların etkinliği incelenmiş ve %95 güven 

aralığında Rölatif Risk 0,73 olarak raporlanmıştır (Gillespie vd 2009). 

Yaşlılarda düşmeyi önleyici en önemli yöntemler, ilaç düzenlemesi, görme 

sorunlarının giderilmesi, kardiyovasküler hastalıklara müdahale, D vitamini takviyesi, 

ayak ve ayakkabı sorunlarının giderilmesi, ev içi düzenlemeler, teknolojik cihazlardan 

faydalanma, çevresel düzenlemeler ve egzersizdir (Gillespie vd 2009, Champbell vd 

2005,Bıçakçı 2014, Kosse vd 2013, Gardner vd 2000) 

 

 

2.6. Yaşlılarda Yaşam Kalitesi 

 

DSÖ, yaşam kalitesini “içinde yaşadıkları kültür ve değerler sistemi bağlamında; 

amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları acısından bireylerin yaşamdaki 

pozisyonlarını algılaması” olarak tanımlamaktadır (WHO 2018). Yaşam kalitesi kişilerin 

yaşamını tüm yönleriyle değerlendirmeyi amaçlayan geniş bir kavramdır ve ilk kez 

1960’larda ortaya çıkmıştır. Bu kavram neredeyse her bilimsel disiplinin ilgi alanına 

girmektedir (Özerdoğan vd 2018). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SYK) ise, “algılanan 

sağlık ve mutluluk” üzerine odaklanmış, görece yeni bir kavramdır. SYK, var olan 

hastalıkların yaşlanmış nüfustaki zararlı ve yıkıcı etkilerinin ölçülmesinde çok duyarlı bir 

kavramdır. SYK temel olarak, kişinin psikolojik, fonksiyonel ve sosyal yönü ile ilgilidir. 

Bu üç farklı boyutun kişinin sağlık durumu ile birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir 

(Eyigör 2007). 
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Yaşlanmak olağan süreçtir ve yaşlı nüfusun hızlı artışı yaşlıların sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesinin önemini arttırmaktadır. Çünkü yaşlı nüfusun sağlıkla ilgili yaşam 

kalitelerinin korunmasına yönelik önlemlerin alınması, koruyucu bir sağlık hizmeti 

sayılabilir ve gelecekte yaşlı bakımıyla ilgili yüklerinin azaltılması anlamına gelmektedir 

(İlhan vd 2016). Yaşam kalitesinin korunması için gerek sağlık gerekse sosyal açısıdan 

farklı ulusal politika uygulamalarını gerekli kılmaktadır (Özerdoğan vd 2018). 

Son yıllarda, yaşam kalitesi, hem klinik pratikte hem de bilimsel araştırmalarda 

daha çok öne çıkmaktadır. Ancak, yaşam kalitesini belirleyen pek çok faktör söz 

konusudur ve araştırmacılar halen fikir birliğine varamamıştır. Çünkü yaşam kalitesini 

etkileyen tüm etmenler birbiri ile bağlantılıdır ve birbirini etkilemektedirler. İleri yaş ve 

kadın cinsiyeti yaşam kalitesi için risk faktörleri arasındadır (Orfila vd 2006). Ayrıca 

kronik hastalıklar, bedensel ve zihinsel yeti yitimleri gibi sağlıkla ilgili faktörler de 

yaşlılarda yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Sağlıklı yaşam biçimi davranışlarından 

sigara ve alkol tüketimi, fiziksel aktivite yaşlılarda SYK ile ilşkilidir (Koçak ve Özkan 

2010). Bunların yanı sıra sosyal faktörler de yaşlıların SYK etkiler. Örneğin; yalnız 

yaşamak veya huzurevinde yaşıyor olmak yaşlıların yaşam kalitesini olumsuz etkiler 

(Drageset vd 2008). Tam tersi olarak, evli olanlar veya ailesiyle yaşayan yaşlılar daha 

yüksek yaşam kalitesine sahiptir (İlhan vd 2016). Yaşlılarda düşme hem yeti yitimleri 

hem aktivite kısıtlanması hem de sosyal faktörleri etkileyerek SYK üzerine indirekt 

olarak olumsuz etkiler (Orive vd 2015). Ekonomik faktörlerin SYK üzerine etkisi 

incelendiğinde düzenli bir gelir varlığı ve gelir miktarı da önemlidir (Özerdoğan vd 

2018). 

Yaşlılara yönelik yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ihtiyaç duyulan yaşlı 

sağlığı politikalarının geliştirilmesi için önemlidir. Yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinde genellikle ölçekler kullanılır. Bu amaçla kıllanılan çeşitli ölçekler 

vardır. Temel olarak genel yaşam kalitesi ölçekleri ve belirli bir hastalığa sahip olanlara 

yönelik geliştirilen yaşam kaitesi ölçekleri olarak sınıflanır. 

 

 

2.7. Sandalye Temelli Egzersizler 

 

Sandalye temelli egzersizler (STE) kırılgan yaşlı popülasyon için geliştirilmiştir. 

Genel prensiplerini belirlemek üzere 2014 tarihli bir delphi çalışması yayınlanmıştır. Bu 

çalışmaya göre STE’ lerin genel prensipleri 
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• Kırılgan yaşlılar için sürekli egzersiz programının bir parçası olarak 

düşünülmelidir. 

• Bireylerin değişen ihtiyaçlarına cevap vermek için STE programı esnek bir 

şekilde oluşturulmalıdır. 

• Sandalyenin kullanım amacı hem oturma pozisyonunda hem de ayakta durma 

pozisyonunda yaşlıya destek sağlamaktır. 

• Kanıta dayalı ayakta uygulanan egzersiz programlarına ilerleme amacıyla STE 

ilerleyici egzersiz yolunda bir basamak olarak kullanılabilir. 

• Akut tıbbi problem sonucunda ayakta egzersiz yapamayan kişiler için bir 

seçenektir. 

• Diğer egzersiz formlarına katılamayacak kişiler için kullanılabilir. 

Yine aynı kaynakta STE programının olası faydaları, kas kuvveti, eklem mobilitesi 

ve koordinasyonu geliştirmek; temel ve enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızlık sağlamak, özgüveni geliştirmek, iyilik halini arttırmak ve sosyal katılımı 

desteklemek olarak bildirilmiştir (Robinson 2014). 

 

2.7.1. Sandalye Temelli Egzersizlerin Uygulanması 

 

Her oturum uygun bir ısınma ile başlamalıdır ve soğuma ile sona ermelidir. STE 

katılımcıları her oturumda aktif olarak geribildirim ile teşvik edilmelidir. Her seans 

amaca uygun olarak planlanmalıdır. Direnç için elastik bantlar, serbest ağırlıklar ve 

vücut ağırlığı kullanılabilir. Katılımcılara uygun yoğunlukta şiddet mümkün olduğunca 

kişiye özel uygulanmalıdır. Müzik, programların bir parçası olarak faydalı olabilir. Her 

oturum haftada en az bir kez yapılmalıdır. Egzersiz süresinin kademeli olarak 

arttırılması önemlidir. Her STE oturumu en az 10 dakika en fazla 60 dk uzunluğunda 

olmalıdır. Risk yönetimi için tüm programlar, nitelikli ve eğitimli bir lider eşliğinde 

yapılmalıdır. STE’lere başlamadan önce bireysel sağlık değerlendirmesi yapılmalıdır. 

Liderin bireyi egzersiz programından çıkarmasını gerektirecek tıbbi durumlardan veya 

oturumlar boyunca dikkatle izlenmesi gereken güvenlik gerekçelerinden haberdar 

olması gerekir (Robinson 2014). 
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2.8. Hipotezler 

 

Araştırmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir. 

H1: Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli Egzersiz Programı 

egzersiz programı öncesine göre egzersiz algısını olumlu yönde etkiler.  

H2: Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli Egzersiz Programı 

egzersiz programı öncesine göre yaşam kalitesini yükseltir.  

H3: Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli Egzersiz Programı 

egzersiz programı öncesine göre denge ve yürüme fonksiyonlarında düzelmeye neden 

olur. 

H4: Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli Egzersiz Programı 

egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre egzersiz algısı üzerinde daha fazla olumlu 

etkiye sahiptir. 

H5: Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli Egzersiz Programı 

egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre yaşam kalitesinde daha fazla düzelme sağlar. 

H6: Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli Egzersiz Programı 

egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre denge ve yürüme fonksiyonları üzerinde daha 

fazla düzelme sağlar. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Araştırmanın yeri ve zamanı 

 

Araştırma Konya ili kent merkezinde bulunan Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığına (ASPB) bağlı olarak faaliyet gösteren Dr İsmail Işık Yaşlı Bakım ve 

Rehabilitasyon Merkezi’nde Ağustos 2018 ile Aralık 2018 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için Pamukkale Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Komisyonu tarafından 03.08.2017 tarihinde gerekli izin alınmıştır 

(Sayı No: 60116787-020/49865) (Ek-3). Ayrıca Pamukkale Üniversitesi Bilimsel 

Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından desteklenmiştir (Proje No: 

2018SABE025), (Ek-4). 

Çalışmanın gerçekleştirildiği Dr İsmail Işık Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon 

Merkezinde yatağa bağımlı bakım ve mobil olan huzurevi sakinleri olmak üzere iki grup 

yaşlı bulunmaktadır. Bu iki grup Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığının Huzurevleri ile 

Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezleri Yönetmeliğinin beşinci bölümü 

dikkate alınarak (Bedensel ve zihinsel gerilemeleri nedeniyle süreli ya da sürekli olarak 

özel ilgi, desteğe, korunmaya ve rehabilitasyona gereksinimi olması) kurumun sosyal 

hizmet uzmanı tarafından yaşlının kuruma kabulü sırasında veya kaldığı süre içinde 

belirlenir. Çalışmamızın egzersiz programı içermesi nedeniyle inaktif huzurevi sakinleri 

araştırmanın evrenini oluşturmuştur. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanmıştır. 

Aile ve sosyal politikalar bakanlığına bağlı olan kurumda araştırmayı yapabilmek için 

gerekli izin alınmıştır (31.01.2018 tarih ve 41506638-307.99/3424 sayılı belge) (Ek-5). 
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3.2. Katılımcılar 

 

Dahil edilme kriterleri: 

• 65 yaş ve üzerinde olmak, 

• Bilişsel yetersizliği bulunmamak yani Standardize Mini Mental Durum Testinden 

24 puan ve üzeri almak, 

• İnaktif olmak; bireylerin inaktif olup olmadığı Uluslar Arası Fiziksel Aktivite 

Değerlendirme Anketi Kısa Formu ile değerlendirilmiştir ve ˂600 MET-dk/hafta 

olanlar dahil edilmiştir. 

Dışlama kriterleri:  

• Egzersiz programına katılmayı kabul eden tüm yaşlılar kurum hekimi tarafından 

muayene edilmiştir. Egzersiz yapmaya engel teşkil eden bir sağlık problemi 

olan bireyler çalışma dışı bırakılmıştır  

• Orta ve şiddetli fiziksel aktivite için kontraendike olabilecek ciddi kronik 

hastalığın (semptomatik koroner arter hastalığı veya kontrol edilemeyen 

hipertansiyon gibi) olması, 

• Psikiyatrik bozukluk tanısı almış olmak, 

• Son 6 ay içerisinde cerrahi operasyon geçirmiş olmak, 

• Egzersiz yapmaya engel teşkil edecek ortopedik ve nörolojik problemlere sahip 

olmaktır. 

Çalışma öncesi çalışmanın yapıldığı huzurevi sakinleri araştırmanın içeriği ve 

amacı hakkında sözel olarak bilgilendirilmiştir. Kurumun huzurevi kısmında yaşayan 

121 yaşlıdan 8 yaşlı araştırmaya katılmayı reddetmiştir. 22 yaşlı araştırmanın 

değerlendirme yapılan gün saatlerinde seyahat, yakınında kalmak üzere kurumdan 

izinli olmak, hastaneye gitmek, sosyal aktivite gibi nedenler ile kurumda bulunmadığı 

için değerlendirilememiştir. Egzersiz programına ve değerlendirme sürecine katılarak 

araştırmaya gönüllü olan 91 huzurevi sakininin dahil edilme kriterlerine uygunluğunu 

belirlemek için Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMDT), Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi Kısa Formu ugulanmıştır. İki test sonucuna göre bilişsel problemi 
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olmadığı belirlenen inaktif yaşlılar kurum hekimi tarafından değerlendirilmiştir. 2 

katılımcı Türkçe bilmediği için, 8 katılımcı iletişime engel işitme kusuru nedeniyle, 7 

katılımcı SMMT’‘den 24 puan altında aldığı için ve 2 katılımcı da kurum hekiminin 

egzersiz programına uygun olmadığını belirtmesi üzerine toplamda 19 katılımcı 

araştırmadan dışlanmıştır. 72 katılımcı araştırmanın örneklemini oluşturmuştur. 

Katılımcılardan egzersiz programına katılmak isteyenler (n=23) egzersiz, sadece 

değerlendirme yapılmasına izin verenler (n=48) ise kontrol grubuna dahil edilmiştir. 

Egzersiz grubunda yer alan 5 katılımcı egzersiz seanslarına düzenli katılmadığı için, 1 

katılımcı ayak bileği burkulması nedeniyle gerçekleşen fraktür nedeniyle çalışmadan 

dışlanmıştır. Kontrol grubunda ise 1 katılımcı araştırma sürecinde kurumdan ayrıldığı 

için, 1 katılımcı çalışma bitiminde ikinci değerlendirmeyi red ettiği için, 2 katılımcı ilgili 

tarihlerde mesai saatlerinde kurumda bulunmadığı için, 1 katılımcı ise akut şiddetli bel 

ağrısı nedeniyle araştırmadan dışlanmıştır. Toplam 61 katılımcının (17 çalışma grubu; 

44 kontrol grubu) verileri analiz edilmiştir (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1 Klinink Çalışma Diyagramı 

Huzurevi sakinlerinin 
araştırma hakkında 

bilgilendirilmesi (N=121)

• 30 huzurevi sakini çalışmaya katılmamıştır.

• 22 yaşlı araştırmanın veri toplama günlerinde kurumda bulunmadığı için

• 8 yaşlı araştırmaya katılmayı reddettiği için dışlanmıştır.

Gönüllü katılımcıların dahil 
edilme kriterlerine 

uygunluğunun belirlenmesi 
(n=91) ve çalışma öncesi 

değerlendirilmesi

(0-2 hafta)

• 19 gönüllü, dahil edilme ve dışlama kriterleri nedeniyle araştırmadan 
dışlanmıştır.

• 72 katılımcının çalışma öncesi verileri alınmıştır.

Katılımcıların tercihleri 
doğrultusunda 

gruplandırılması (n=72)

(2-10 hafta)

• Egzersiz Grubu (n=23): Sandalye temelli egzersiz programına katıldılar.

• 5 katılımcı egzersiz programına yetersiz katılım,

• 1 katılımcı ayak bileği burkulması nedeniyle araştırmadan dışlanmıştır.

• Kontrol Grubu (n=49): Normal günlük yaşamlarına devam ettiler.

• 1 katılımcı araştırma sürecinde kurumdan ayrıldığı için, 

• 1 katılımcı ikinci değerlendirmeyi red ettiği için, 

• 2 katılımcı ilgili tarihlerde mesai saatlerinde kurumda bulunmadığı için, 

• 1 katılımcı ise akut şiddetli bel ağrısı nedeniyle araştırmadan 
dışlanmıştır.

Egzersiz Programı sonrası 
değerlendirmelerin yapılması

(10-12 hafta)

• Egzersiz Grubu n=17

• Kontrol grubu n= 44

• Toplam 61 katılımcının verileri analiz edilmiştir.
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3.3. Veri Toplama Araçları 

 

Araştırmaya dahil edilen katılımcıların sosyodemografik verileri daha önceden 

hazırlanan bir form üzerine kaydedilmiştir (Ek-6). Sosyodemografik veriler ve hasta 

bildirimli anketler katılımcılar ile yüz yüze görüşme yöntemi ile doldurulmuştur. Tüm 

katılımcılara çalışma öncesi ve çalışma sonrası aynı ölçekler uygulanmıştır. Taraf 

tutmayı (bias) önlemek için araştırma tek kör olarak yürütülmüştür. Tüm 

değerlendirmeler çalışmadan bağımsız onbeş yıllık deneyimli bir doktor fizyoterapist 

tarafından yapılmıştır. Değerlendirmeleri yapan fizyoterapist çalışma ve kontrol 

grubundaki bireylerin kim olduğuna dair bilgilendirilmemiştir. Egzersiz grubundaki 

katılımcıların egzersiz programını bir diğer fizyoterapist yürütmüştür. Egzersiz 

programını yürüten fizyoterapist çalışma öncesi katılımcıların değerlendirme sonuçları 

hakkında bilgilendirilmemiştir. 

 

3.3.1. Bilişsel Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

 

Bilişsel fonksiyonları değerlendirmek için Standardize Mini Mental Durum Testi 

kullanılmıştır. Folstein ve arkadaşları tarafından geliştirilen SMMDT bilişsel 

fonksiyonun; oryantasyon alanı ile ilgili 10 soru (10 puan), kayıt alanı ile ilgili 2 soru (3 

puan), dikkat ve hesaplama alanı ile ilgili 1 soru (5 puan), hafıza ile ilgili 1 soru (3 puan) 

ve lisan alanı ile ilgili 6 soru (9 puan) içerir. Alınabilecek en yüksek puanın 30 olduğu 

testte 24–30 puan aralığı normal bilişsel durumu gösterirken 0–23 puan aralığı ise 

bozuk bilişsel fonksiyona işaret eder. Türkçe geçerlik ve güvenirlilik çalışması yapılmış 

olan SMMDT yaşlılarda bilişsel durum değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan ve 

geçerliliği olan bir testtir (Folstein vd 1975, Güngen vd 2002), (Ek-7). 

 

3.3.2. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

 

Fiziksel aktivite düzeyi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketinin kısa formu ile 

değerlendirilmiştir. Booth tarafından geliştirlen anketin (2000) Türkçe geçerlilik ve 
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güvenilirliği Sağlam ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (2010). Dakika cinsinden 

yapılan aktivite süresi ile MET skoru çarpılarak hesaplama yapılır: MET-dk x ( kişinin 

vücut ağırlığı kg / 60 kg). Hesaplama sonucunda katılımcılar inaktif, minimal aktif ve 

çok aktif olarak üçe ayrılır: 

İnaktif; fiziksel aktivitenin en düşük seviyesindeki sınıflamadır. Bir kişi minimal aktif 

veya çok aktif sınıfına dahil değilse bu gruba dahil edilir. 

Minimal aktif; aşağıdaki sınıftan birine giren kişiler bu kategoride değerlendirilir. 

a) Şiddetli aktivitenin, 3 veya daha fazla gün, günde en az 20 dakika yapılması  

b) 5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite veya yürümenin günde en az 30 dakika 

yapılması  

c) Minimum en az 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 veya daha fazla gün yürüme, orta 

şiddetli veya şiddetli aktivitenin birleşimi.  

Çok aktif; Yaklaşık olarak en az günde bir saat veya daha fazla olan orta şiddetli bir 

aktiviteye eşittir. Bu kategori, sağlıkla ilgili yararların sağlanmasında gereken aktivite 

düzeyidir. ‘Çok aktif’ olarak sınıflandırmak için iki kriter vardır: 

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite  

b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 veya daha fazla gün yürüme, orta 

şiddetli veya şiddetli aktivitenin kombinasyonudur ( Booth 2000, Sağlam vd 2010). 

Ankete göre inaktif olduğu belirlenen kişiler çalışmaya alınmıştır (Ek-8). 

 

3.3.3. Egzersiz Algısının Değerlendirmesi 

 

Egzersiz Yarar/Engel Ölçeği ile değerlendirilmiştir. Egzersiz Yarar/Engel Ölçeği 

Sechrist, Walker and Pender (1987) tarafından geliştirilmiştir. Türkçe güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması Ortabağ ve ark. tarafından yapılmıştır. Ölçek toplam 43 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçeğin; kesinlikle katılıyorum, katılıyorum, katılmıyorum kesinlikle 

katılmıyorum olmak üzere sırasıyla 4’ten 1’e doğru puanlanan 4 cevabı bulunmaktadır. 

Ölçeğin toplam puanı 43-172 arasında değişir. Yarar ve engel olmak üzere iki alt grubu 

vardır ve bu gruplar bağımsız olarak tek başına kullanılabilmektedir. Yarar ölçeğinin 

puan aralığı 29-116, engel ölçeğinin puan aralığı ise 14-56 arasındadır. Ölçekteki 

maddelerin tümünün toplamı Egzersiz Yarar/Engel ölçeği toplam puanını vermektedir. 

Toplam ölçek puanı ne kadar yüksek ise birey o kadar egzersizin yararını anlamış 

demektir (Ortabağ vd 2010). (Ek-9) 
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3.3.4. Düşme Riskinin Değerlendirmesi 

 

Katılımcıların düşme riskini değerlendirmek için performansa dayalı Tinetti 

Denge ve Yürüme Testi (TDYT) kullanılmıştır. Tinetti Denge ve Yürüme Testi (TDYT) 

ilk olarak Performance-Oriented Assessment of Mobilitiy Problems in Elderly Patients 

adıyla Mary Tinetti tarafından düşme riski yüksek olan hastalarda değerlendirme 

yapmak amacıyla geliştirilmiştir. Daha sonra geliştirilerek Tinetti Gait and Balance 

Assessment adını almıştır (Tinetti 1986). Türkçe geçerlik ve güvenirlilik çalışması 

Ağırcan ve ark. tarafından 2009’da yapılmıştır. TDYD denge yeteneğini ve yürüyüşü 2 

ana başlıkta değerlendirmektedir: İlk 9 madde denge ile sonraki 7 madde ise yürüyüş 

ile ilgilidir. İlk 9 maddenin toplam puanı denge puanını, sonraki 7 maddenin toplam 

puanı yürüme puanını vermektedir. Denge ve yürüme bölümlerinden elde edilen iki alt 

puan toplanarak toplam puan elde edilir. Anketteki toplam 16 madde günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında yapılan hareketleri içerir. 

Gözlem ile yapılan değerlendirme sonucunda puanlama şu şekilde olmaktadır: 

2 puan: belirtilen hareketin doğru yapılması, 

1 puan: belirtilen hareketin adaptasyonlarla yapılması, 

0 puan: hareketin yapılamaması. 

Skala toplam puanı 18 ve altı ise düşme riskinin yüksek, 19-24 puan ise düşme 

riskinin orta derece, 25 ve üstü puan ise düşme riskinin düşük olduğunu gösterir 

(Ağırcan vd 2010). (Ek-10) 

 

3.3.5. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların sağlıkla ilgili yaşam kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile 

değerlendirilmiştir. NSP bireylerin fiziksel, emosyonel ve sosyal alanlarda algıladıkları 

sıkıntıları ölçen bir genel sağlık durumu ölçümüdür. Fiziksel mobilite (8 madde), ağrı (8 

madde), uyku (5 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), sosyal izolasyon (5 

madde) ve enerji seviyesi (3 madde) olmak üzere toplam 38 maddeden oluşmaktadır. 

Her bir madde “evet” ya da “hayır” olarak cevaplandırılır. Hunt ve arkadaşları tarafından 
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geliştirilen NSP’nin Türkçe adaptasyonu Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Hunt vd 1981, Küçükdeveci vd 2000). Uyku ve ağrı alt başlıklarını da 

içermesi ölçeğin avantajlarındandır ve kişinin sağlık durumuna bakış açısını çok yönlü 

değerlendirmeye olanak sağlar. (Ek-11) 

 

 

3.4. Egzersiz Programı 

 

Sandalye temelli egzersiz programının haftada 3 gün olacak şekilde 6 hafta 

boyunca uygulanması planlanmıştır. Her bir egzersizin tekrar sayısı 8 ile başlanıp her 

hafta 1 tekrar arttırılarak 15 tekrar olacak şekilde tamamlanmıştır. Egzersiz süresi 

başlangıçta yaklaşık 30 dk sürmüştür. Tekrar sayısındaki artışa bağlı olarak süre 

artmış ve son hafta 45 dakikaya ulaşmıştır. Her egzersiz seansı solunum ve postür 

egzersizlerini içeren 5-10 dakika ısınma ve germe egzersizlerini içeren 5-10 dakika 

soğuma periyodunu içermiştir. Ana program ise alt ekstremite, üst ekstremite ve gövde 

büyük kas gruplarını içeren dirençli egzersizlerden oluşmuştur (Şekil 3.2). Egzersizlerin 

bazılarında vücut ağırlığı bazılarında ise elastik bant veya serbest ağırlıklar direnç 

olarak kullanılmıştır. Egzersiz şiddeti olarak kişilerin yorulmadan yaptıkları direnç kişiye 

özgü seçilmiştir. Çalışmanın amaçlarından birisi yaşlılara egzersizi sevdirmek yani; 

egzersiz algısını pozitif yönde değiştirmek olduğu için düşük direnç uygulayan sarı 

elastik band ve hastanın durumuna göre 0,5 veya 1 kg.lık kum torbaları kullanılmıştır. 

Hastaların egzersiz programı fizyoterapist gözetiminde uygulanmıştır. Tüm egzersiz 

seansları katılım devamlılığını sürdürmek için yaşlıların tercih ettiği müzik eşliğinde 

ayrıca kadın ve erkek katılımcılar için iki ayrı grup oluşturularak yapılmıştır. Egzersiz 

programının gün ve saatleri ortak kullanım alanlarında yazılı olarak 1 hafta öncesinden 

asılmıştır. Her egzersiz seansından 15 dk önce gönüllü katılımcıların odalarına 

uğrayarak hatırlatma yapılmıştır. Tüm bu katılımı arttırmaya yönelik tutumlara rağmen 6 

hafta içinde katılımı aksatan yaşlılar olmuştur. Bu nedenle 8 hafta boyunca egzersiz 

programı sürdürülmüştür. Bu süre içinde toplam 18 seans programa katılanların ikinci 

değerlendirmeleri yapılmıştır. Bu süre zarfında 18 seanstan daha az egzersiz 

programına katılanlar çalışmadan çıkarılmıştır. Kontrol grubunda da ikinci 

değerlendirmeler ilk değerlendirmelerden 6-8 hafta sonra alınmıştır (Şekil 3.3, 3.4 ve 

3.5). 
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Şekil 3.2 Egzersizlerin Listesi 

 

Is
ın

m
a 

Eg
ze

rs
iz

le
ri Abdominal 

solunum 

Boyun fleksiyonu

Boyun 
ekstansiyonu

Boyun rotasyonu

Omuz 
sirkümdiksiyonu

Kol 
sirkümdiksiyonu

Ayak bikeği 
dorsifleksiyonu

Ayak bileği plantar 
fleksiyonu

A
n

a 
P

ro
gr

am

Üst ekstremite fleksiyon 
abduksiyon eksternal 
rotasyonu

Kürek çekme

Gövde fleksiyonu

Gövde rotasyonu

Gövde lateral fleksiyonu

Çift dizi karna çekme

Tek dizi karna çekme

Diz ekstansiyonu

Oturmada kalça 
abduksiyonu

Sandalyeye oturup kalkma

Ayakta parmak ucuna 
yükselme 

Ayakta kalça abduksiyonu

So
ğu

m
a 

Eg
ze

rs
iz

le
ri Pektoral Germe

Hamistring Germe

Gastro- soleus 
Germe
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Şekil 3.3 Theraband ile üst ekstremite kuvvetlendirme egzersizi 

 

Şekil 3.4 Sandalyeye oturup kalkma egzersizi 
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Şekil 3.5 Sandalye desteği ile parmak ucunda yükselme egzersizi 

 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin analizi IBM SPSS 21.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) ile yapılmıştır. 

Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, medyan (minimum ve maksimum 

değerler) ve kategorik değişkenler yüzde olarak ifade edilmiştir. Normal dağılıma 

uygunluğun incelenmesinde Shapiro-Wilk testi kullanılmıştır. Veri seti parametrik test 

varsayımlarını sağlamadığı için iki grup arasındaki başlangıç verilerinin ve farkların 

analizi için non parametrik testlerden Mann-Whitney U testi, aynı grupta egzersiz 

öncesi ve sonrası verilerin karşılaştırılması için Wilcoxon işaretli sıra testi kullanılmıştır. 

p<0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1 Değerlendirme Öncesi Grupların Fiziksel Aktivite Düzeyleri ve Bilişsel 
Fonksiyonlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışmaya fiziksel olarak inaktif ve bilişsel durumları normal olan bireyler kabul 

edilmiştir. Egzersiz grubu ve kontrol grubu arasında çalışma öncesi her iki parametre 

açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p˃0.05), grupların benzer 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.2 Değerlendirme Öncesi Grupların Fiziksel Aktivite Düzeyleri ve Bilişsel 
Fonksiyonlarının Karşılaştırılması 

Değişkenler 

Egzersiz Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=44) pa 

(z) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

MET 253,14±242,32 

226,30 

(0-577,50) 

186,12±231,53 

0 

(0-594) 

0,303 

(-1,03) 

SMMDT Puanı 26,71±7,90 

26 

(24-30) 

26,49±1,53 

26 

(24-30) 

0,731 

(-0,34) 

aMann-Whitney U testi 

 

 

4.2. Gruplara Göre Katılımcıların Sosyodemografik Verilerinin Karşılaştırılması 

 

Katılımcıların yaş ortalaması egzersiz grubunda 75,82±8,15 yıl, kontrol 

grubunda ise 74,12±7,69 yıl idi. Her iki gruptaki katılımcılar yaş, vücut ağırlığı, vücut 

kitle indeksi, eğitim yılı ortalamaları ve cinsiyet, aktif çalışma durumu ve medeni durum 

yüzdeleri açısından benzerdi (p˃0.05), (Tablo 4.2). Kontrol grubundaki katılımcıların 

boy uzunluğu ortalaması egzersiz grubuna göre istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

daha yüksekti (p˂0.05), (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.3 Gruplara Göre Katılımcıların Sosyodemografik Verilerinin 
Karşılaştırılması 

Değişkenler 

Egzersiz Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=44) 
pa 

(z) 

X±SS X±SS 

Yaş (yıl) 75,82±8,15 74,12±7,69 

0,362 

(-0,91) 

Boy (cm) 159,12±7,91 165,35±9,09 

0,007* 

(-2,69) 

Vücut ağırlığı (kg) 71,59±15,45 74,30±19,43 

0,358 

(-0,92) 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m²) 28,39±6,59 27,18±7,09 

0,803 

(-0,25) 

Eğitim durumu (yıl) 4,12±3,48 3,70±3,38 

0,378 

(-0,88) 

 n(%) n(%) pb 

Cinsiyet 

Kadın 10(58,8) 17(38,6) 

0,250 

Erkek 7(41,2) 27(61,4) 

Aktif Çalışma 
Durumu 

Evet 1(5,9) 1(2,3) 

0,483 

Hayır 16(94,1) 43(97,7) 

Medeni durum 

Evli 1(5,9) 8(18,2) 

0,423 

Bekar 16(94,1) 36(81,8) 

aMann-Whitney U testi, b Ki kare testi *p˂0.01 
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4.3 Katılımcıların Egzersiz Öncesi Verilerinin Karşılaştırılması 

 

Egzersiz öncesinde Egzersiz Yarar/Engel Anketi sonuçlarına göre hesaplanan 

yarar, engel ve toplam puanların iki grup arasında benzer olduğu görülmüştür (p˃0.05), 

(Tablo 4.3). 

Tinetti Denge Yürüme Testinin alt basamağı olan denge ve yürüme puanları ve 

toplam puan açısından iki grubun benzer özelliklere sahip olduğu saptanmıştır 

(p˃0.05), (Tablo 4.3). 

Her iki grubun egzersiz öncesinde NSP ile hesaplanan alt kategori ve toplam 

puanlarının istatistiksel olarak benzer olduğu görülmüştür (p˃0.05), (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4 Katılımcıların Egzersiz Öncesi Verilerinin Karşılaştırılması 

Değişkenler 

Egzersiz Grubu 
(n=17) 

Kontrol Grubu 
(n=44) 

pa 

(z) 

X±SS 
Medyan 

(min-maks) 
X±SS 

Medyan 
(min-maks) 

Egzersiz 
Yarar Engel 
Ölçeği 

Yarar Puanı 86,82±13,86 
88,00 

(50-109) 
85,33±11,43 

86,50 
(62-111) 

0,509 
(-0,660) 

Engel Puanı 42,47±7,25 
43,00 

(28-53) 
40,14±6,15 

39,00 
(31-53) 

0,181 
(-1,338) 

Toplam Puanı 129,53±18,53 
131,00 

(87-161) 
125,62±15,56 

124,50 
(96-164) 

0,182 
(-1,336) 

Tinetti 
Denge ve 
Yürüme 
Testi 

Denge Puanı 14,41±1,91 
15,00 

(11-17) 
13,86±2,78 

15,00 
(5-16) 

0,525 
(-0,636) 

Yürüme Puanı 9,24±3,01 
10,00 
(4-12) 

8,19±3,83 
9,50 

(0-12) 
0,231 

(-1,198) 

Toplam Puanı 23,59±4,14 
22,00 

(16-29) 
21,84±6,38 

24,5 
(5-28) 

0,414 
(0,817) 

Nottingham 
Sağlık Profili 

Fiziksel Mobilite 38,35±30,50 
42,66 

(0-87,31) 
42,20±33,12 

43,35 
(0-100) 

0,565 
(-0,575) 

Ağrı 22,27±32,19 
0,00 

(0-100) 
31,91±41,50 

5,25 
(0-100) 

0,428 
(-0,793) 

Uyku 32,66±31,69 
27,26 

(0-83,9) 
42,64±35,19 

30,57 
(0-100) 

0,367 
(-0,902) 

Emosyonel Statü 35,41±38,07 
20,23 

(0-100) 
40,22±38,04 

34,43 

(0-100) 

0,584 

(-0,548) 

Sosyal Etkilenim 41,97±39,93 
22,01 

(0-100) 
46,30±36,31 

43,34 

(0-100) 

0,679 

(-0,414) 

Enerji Seviyesi 33,12±45,73 
0,00 

(0-100) 
51,45±47,68 

62,00 

(0-100) 

0,187 

(-1,321) 

Toplam 33,96±26,87 
38,35 

(0-93,20) 
42,33±28,19 

37,73 

(0-94,47) 

0,334 

(-0,965) 

aMann-Whitney U testi 



37 

 
 

 

4.4. Egzersiz Öncesi ve Egzersiz Sonrası Egzersiz Yarar/Engel Ölçeğinden Elde 

Edilen Sonuçların Grup İçi Karşılaştırma Sonuçları 

 

Egzersiz grubu için egzersiz sonrası ortalama egzersiz yarar, engel ve toplam 

puanlarının egzersiz öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttığı 

belirlenmiştir (p˂0.05), (Tablo 4.4). 

Kontrol grubunda ise ikinci değerlendirmelerden elde edilen egzersiz yarar, 

engel ve toplam puanları ile ilk değerlendirmelerde elde edilen puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p˃0.05), (Tablo 4.4). 

İki grubun egzersiz öncesi ve sonrası egzersiz yarar, engel ve toplam 

puanlarının fark değerleri analiz edildiğinde her üç parametrede de egzersiz grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p˂0.05), (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5 Egzersiz Öncesi ve Egzersiz Sonrası Egzersiz Yarar/Engel Ölçeğinden Elde Edilen Sonuçların Grup İçi Karşılaştırma 
Sonuçları 

Egzersiz 
Yarar Engel 

Ölçeği 

Egzersiz Grubu (n=17) 

pa 

(z) 

Kontrol Grubu (n=44) 

pa 

(z) 

Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

Yarar Puanı 86,82±13,86 

88 

(50-109) 

88±13,92 

88 

(53-109) 

0,019* 

(-2,340) 

85,33±11,43 

86,50 

(62-111) 

82,26±11,77 

86 

(62-111) 

0,498 

(-0,677) 

Engel Puanı 42,47±7,25 

43 

(28-53) 

45,18±5,64 

45 

(34-54) 

0,003** 

(-3,020) 

40,14±6,15 

39 

(31-53) 

39,38±8,47 

39 

(3-53) 

0,877 

(-0,155) 

Toplam 
Puan 

129,53±18,53 

131 

(87-161) 

133,12±16,
44 

132 

(102-162) 

0,002** 

(-3,054) 

125,62±15,56 

124,50 

(96-164) 

125,45±15,82 

124,50 

(96-164) 

0,471 

(-0,720) 

aWilcoxon işaretli sıra testi; *p˂0,05, **p˂0,01



39 

 
Tablo 4.6 Egzersiz Sonrası ve Öncesi Egzersiz Yarar/Engel Ölçeğinden Elde 
Edilen Fark Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Egzersiz Yarar 

Engel Ölçeği 

Egzersiz Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=44) pa 

(z) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

Yarar Puanı 

Fark 
1,18±1,85 

1 

((-2)-6) 

-0,07±1,20 

0 

((-3)-6) 

0,001** 

(-4,160) 

Engel Puanı 
Fark 

2,71±3,29 

2 

((-1)-12) 

-0,76±5,49 

0 

((-35)-4) 

0,001** 

(-4,307) 

Toplam Puan 
Fark 

3,59±4,21 

3 

((-1)-15) 

-016±1,25 

0 

((-5)-3) 

0,001** 

(-4,447) 

aMann-Whitney U testi **p˂0,01
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4.5. Egzersiz Öncesi ve Sonrası Tinetti Denge ve Yürüme Testinden Elde Edilen 

Sonuçların Karşılaştırılması 

Egzersiz grubundaki katılımcıların egzersiz sonrası denge, yürüme ve toplam 

puanlarının egzersiz öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde arttığı yani; 

düşme riskinin azaldığı belirlenmiştir (p˂0.05),(Tablo 4.6). 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların egzersiz sonrası denge, yürüme ve 

toplam puanlarının egzersiz öncesine göre anlamlı düzeyde azaldığı yani düşme 

riskinin arttığı bulunmuştur (p˂0.05),(Tablo 4.6).  

İki grubun egzersiz sonrası ve öncesi verilerinin fark değerleri analiz edildiğinde 

TDYT’ nin denge, yürüme ve toplam puanında egzersiz grubu lehine istatistiksel açıdan 

anlamlı fark saptanmıştır (p˂0,05), (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7 Egzersiz Öncesi ve Sonrası Tinetti Denge ve Yürüme Testinden Elde Edilen Sonuçların Grup İçi Karşılaştırma Sonuçları 

Tinetti 
Denge ve 
Yürüme 

Testi 

Egzersiz Grubu (n=17) 

pa 

(z) 

Kontrol Grubu (n=44) 

pa 

(z) 

Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası 

X±SS 
Medyan 

(min-maks) 
X±SS 

Medyan 
(min-maks) 

X±SS 
Medyan 

(min-maks) 
X±SS 

Medyan 
(min-maks) 

Denge Puanı 14,41±1,91 

15 

(11-17) 

15,24±1,25 

16 

(12-17) 

0,010** 

(-2,565) 

13,75±2,78 

15 

(5-16) 

13,27±2,88 

14 

(5-16) 

0,002** 

(-3,035) 

Yürüme 
Puanı 

9,24±3,01 

10 

(4-12) 

11,29±4,73 

11 

(6-28) 

0,015* 

(-2,439) 

8,16±3,87 

9,5 

(0-12) 

7,73±3,69 

9 

(0-12) 

0,002** 

(-3,165) 

Toplam 

Puanı 
23,59±4,14 

22 

(16-29) 

25,59±2,87 

26 

(20-29) 

0,003** 

(-2,923) 

21,91±6,32 

24,5 

(5-28) 

21,00±6,20 

23,5 

(5-28) 

0,001** 

(-3,750) 

aWilcoxon işaretli sıra testi ; *p˂0,05; **p˂0,01 
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Tablo 4.8 Egzersiz Sonrası ve Öncesi Tinetti Denge ve Yürüme Testinden Elde 
Edilen Fark Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Tinetti Denge 
ve Yürüme 

Testi 

Egzersiz Grubu (n:17) Kontrol Grubu (n:44) 

pa 

(z) X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

Denge Puanı 
Fark 

0,82±1,01 

0 

(0-3) 

-0,48±0,94 

0 

((-3)-2) 

0,001** 

(-4,214) 

Yürüme Puanı 
Fark 

2,06±4,07 

0 

((-1)-16) 

-0,43±0,89 

0 

((-4)-0) 

0,001** 

(-3,995) 

Toplam Puanı 

Fark 
2,00±2,29 

2 

((-1)-6) 

-0,90±1,38 

0 

((-4)-2) 

0,001** 

(-4,716) 

aMann-Whitney U testi; **p˂0,01 

 

 

4.5. Egzersiz Öncesi ve Sonrası Nottingham Sağlık Profili Ölçeğinden Elde Edilen 

Sonuçların Karşılaştırılması 

 

Egzersiz grubundaki katılımcıların egzersiz sonrası NSP’nin tüm alt 

parametrelerinden elde ettiği puanlar ve toplam puan egzersiz öncesi elde edilen 

puanlar ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir 

(p˃0.05),(Tablo 4.8). 

Kontrol grubundaki katılımcılarının egzersiz sonrası NSP’nin uyku, ağrı, 

emosyonel reaksiyonlar alt parametreleri ve toplam puandaki değişikliğin egzersiz 

öncesine göre olumsuz yönde anlamlı ölçüde arttığı saptanmıştır (p˂0.05),(Tablo 4.8). 

İki grubun egzersiz sonrası ve öncesi verilerinin fark değerleri analiz edildiğinde 

NSP’nin uyku alt parametresinde egzersiz grubu lehine anlamlı farklılık olduğu 
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bulunmuştur (p˂0.05). Uyku dışındaki tüm alt parametrelerde ve toplam puanda iki 

grup arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. (p˃0.05),(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9 Egzersiz Öncesi ve Sonrası Nottingham Sağlık Profili Ölçeğinden Elde Edilen Sonuçların Grup İçi Karşılaştırma Sonuçları 

Nottingham 
Sağlık Profili 

Egzersiz Grubu (n=17) 

pa 

(z) 

Kontrol Grubu (n=44) 

pa 

(z) 

Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası Egzersiz Öncesi Egzersiz Sonrası 

X±SS 
Medyan 

(min-maks) 
X±SS 

Medyan 
(min-maks) 

X±SS 
Medyan 

(min-maks) 
X±SS 

Medyan 
(min-maks) 

Fiziksel 
Mobilite 

38,35±30,50 
42,66 

(0-87,31) 
33,42±29,65 

22,33 
(0-87,31) 

0,144 
(-1,461) 

42,20±33,12 
43,35 

(0-100) 
42,23±33,22 

43,35 
(0-100) 

1,000 
(0,000) 

Ağrı 22,27±32,19 
0 

(0-100) 
26,60±41,18 

0 
(0-100) 

0,398 
(-0,845) 

31,91±41,50 
5,25 

(0-100) 
37,05±41,13 

21,88 
(0-100) 

0,046* 
(-1,993) 

Uyku 32,66±31,69 
27,26 

(0-83,9) 
28,58±32,21 

22,37 
(0-83,90) 

0,141 
(-1,472) 

42,64±35,19 
30,57 

(0-100) 
51,13±35,53 

50,00 
(0-100) 

0,044* 
(-2,010) 

Emosyonel 
Reaksiyonlar 

35,41±38,07 
20,23 

(0-100) 
36,24±37,13 

20,23 
(0-100) 

0,680 
(-0,412) 

40,22±38,04 
34,43 

(0-100) 
42,34±38,61 

36,10 
(0-100) 

0,027* 
(-2,207) 

Sosyal 
İzolasyon 

41,97±39,93 
22,01 

(0-100) 
40,67±40,34 

22,01 
(0-100) 

0,596 
(-0,530) 

46,30±36,31 
43,34 

(0-100) 
47,05±34,26 

43,34 
(0-100) 

0,713 
(-0,368) 

Enerji 
Seviyesi 

33,12±45,73 
0 

(0-100) 
31,72±41,76 

0 
(0-100) 

0,854 
(-0,184) 

51,45±47,68 
62,00 

(0-100) 
56,63±46,15 

69,60 
(0-100) 

0,136 
(-1,490) 

Toplam Puan 33,96±26,88 
38,35 

(0-93,20) 
33,90±29,05 

23,78 
(0-93,20) 

0,972 
(-0,035) 

43,33±28,19 
37,73 

(0-94,47) 
45,73±29,09 

46,31 
(0-97,89) 

0,010* 
(-2,591) 

aWilcoxon işaretli sıra testi; *p˂0,05 
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Tablo 4.10 Egzersiz Sonrası ve Öncesi Nottingham Sağlık Profili Ölçeğinden Elde 
Edilen Fark Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Nottingham 
Sağlık Profili 

Egzersiz Grubu (n=17) Kontrol Grubu (n=44) 

pa 

(z) X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

X±SS 

Medyan 

(min-maks) 

Fiziksel 

Mobilite 
-4,92±13,53 

0 

(-42,73-10,57) 

0,03±4,80 

0 

((-11,54)-21,91) 

0,419 

(-0,809) 

Ağrı 4,33±19,70 

0 

((-37,18)-53,86) 

5,13±17,93 

0 

((-20,86)-100) 

0,876 

(-0,156) 

Uyku 4,07±11,57 

0 

((-27,26)-21,70) 

8,49±26,64 

0 

((-27,26)-100) 

0,049* 

(-1,966) 

Emosyonel 
Statü 

0,84±10,16 

0 

((-9,76)-36,44) 

2,13±6,44 

0 

(0-30,79) 

0,137 

(-1,488) 

Sosyal 
Etkilenim 

-1,29±14,17 

0 

((-22,53)-38,50) 

0,75±6,01 

0 

((-22,53)-22,01) 

0,182 

(-1,335) 

Enerji Seviyesi -1,41±39,92 

0 

((-100)-100) 

5,18±25,56 

0 

((-60,80)-100) 

0,540 

(-0,613) 

Toplam Puan -0,05±10,23 

0 

((-27,61)-15,75) 

3,41±8,19 

0 

((-8,47)-34,51) 

0,185 

(-1,326) 

aMann-Whitney U testi; *p˂0,05 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Huzurevinde yaşayan yaşlılarda sandalye temelli egzersizlerin egzersiz algısı 

ve düşme riski üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. 

Çalışmanın sonuçları sandalye temelli egzersiz programının yaşlıların egzersiz algısı, 

denge ve yürüme performansı üzerine olumlu etkilerinin olduğunu, yaşam kalitelerini 

ise etkilemediğini göstermiştir. 

Çalışmamıza alınan her iki gruptaki katılımcıların çalışma öncesi kaydedilen 

sosyodemografik verileri ve değerlendirme parametreleri karşılaştırıldığında boy 

uzunluğu dışında iki gruptan elde edilen sonuçların benzer olduğu görülmüştür. İki grup 

arasında boy uzunluğunda çıkan farkın değerlendirme parametrelerini etkilemeyeceği 

düşünülmüştür. 

Yaşlılarda egzersiz sağlıklı yaşlanmanın temelidir. Ancak yaşlıların büyük 

çoğunluğu inaktif bir yaşam biçimi sürmektedir (Mora J. C. and Valencia 2017). 2015 

yılında yapılan ve 23 araştırmanın nitelikli olarak değerlendirilerek incelendiği bir 

sistematik derlemenin sonuçlarına göre yaşlılarda inaktif yaşam oranı %67 olarak 

belirtilmiştir. Aynı çalışmada yaşlıların %60’ının 4 saatten fazla oturdukları ve bu 

zamanın çoğunu oturup televizyon izleyerek geçirdikleri vurgulanmıştır (Harvey vd 

2015). Brezilya’da yapılan bir araştırmaya göre inaktif yaşlı oranı %62’dir (Souza vd 
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2015). Bir çalışmada huzurevinde yaşayan yaşlıların egzersiz yapmama/inaktivite oranı 

%38 olarak rapor edilmiştir (Fernández-Mayoralas vd 2015). Türkiye’de yapılan bir 

araştırmada huzurevinde kalan yaşlıların %80.2’ sinin inaktif olduğu bulunmuştur 

(Mehtap vd 2015). Yine Türkiye’de yapılan bir başka araştırmada bu oran %72.9 olarak 

belirtilmiştir (İnal vd 2007). Araştırmamız daha önce Türkiye’de yapılan çalışmalara 

benzer olarak huzurevinde yaşayan yaşlıların inaktif bir yaşamı tercih ettiklerini 

göstermektedir. Hastaların aktivite düzeyini belirlemek için kullandığımız Uluslar Arası 

Fiziksel Aktivite Anketi’nden elde ettiğimiz sonuçlar çalışmaya katılmayı kabul ettiğini 

bildiren tüm yaşlıların inaktif olduğunu göstermiştir. Yani; çalışmamızdan aktif olduğu 

için dışlanan katılımcı olmamıştır. Bir başka deyişle; 5 veya daha fazla gün orta şiddetli 

aktivite veya yürümenin günde en az 30 dakika yapılması (˃600 MET-dk/hafta) 

koşulunu sağlayan katılımcı olmamıştır. Aynı zamanda çalışmaya katılmaya kabul 

eden toplam toplam 61 katılımcının sadece 14’ü (%22,9) egzersiz grubuna dahil olmak 

istemiştir. Çalışma öncesi tüm bireyler egzersizin yararları hakkında bilgilendirilmesine 

ve egzersiz grubuna katılmaları için teşvik edilmelerine rağmen egzersiz yapmayı kabul 

eden yaşlı sayısı çok düşük bir oranda kalmıştır. Elde ettiğimizi bu sonuçlar literatürde 

de rapor edildiği gibi 65 yaş üstü bireylerin sedanter yaşam biçimini tercih ettiklerini bir 

kez daha ortaya koymaktadır. Baert ve ark. ileri yaşlı kişilerde egzersizi teşvik etmek 

için bireylerin tercihleri, çevresel kısıtlamalar, sosyal destek ve fiziksel aktivitenin 

olumlu etkilerine odaklanılmasını önermişlerdir (Baert 2011). Daha sağlıklı bir 

yaşlanma için 65 yaş ve üstü bireylerde sedanter yaşamın önüne geçecek stratejilerin 

geliştirilmesi çok önemlidir. 

Yaşlılarda aktif yaşam sürmenin birçok sağlık problemine karşı koruyucu olduğu 

kanıtlanmış olmakla birlikte egzersiz ile ilgili olumsuz tutumlar inaktiviteye neden 

olabilmektedir. Egzersiz yapmaya engel teşkil eden durumlar denge problemleri, 

düşme korkusu, güvenlik sorunları, sağlık problemleri, bilişsel problemler ve yorgunluk 

nedeniyle gelişebilir Yaşlılara yönelik planlanmış egzersiz programlarının büyük bir 

çoğunluğunun ayakta yardımsız yapılan programlardan oluşması denge ve mobilite 

problemi yaşayan yaşlıların egzersiz sırasında zorluk yaşamasına neden olmaktadır. 

(Burton vd 2017, Biedenweg vd 2014, Fielding vd 2007).  

Sandalye temelli egzersizler sandalyede oturarak veya sandalyeden destek 

alarak yapılan egzersizlerdir. STE için tüm egzersiz programlarında olduğu gibi 

uygulama çeşitliği mevcuttur. Bir başka deyişle literatür incelendiğinde egzersiz ile 

hedeflenen vücut bölgesi, değerlendirme parametreleri, egzersizlerin uygulama süresi 

ve haftalık gün sayısı değişkenlik göstermektedir. Durutürk ve ark. toplumda yaşayan 



48 

 

65 yaş üstü bireylerde yaptıkları araştırmada alt ve üst ekstremite büyük kas gruplarını 

kuvvetlendirmeye ve esnekliğini artırmaya yönelik STE programını haftada 3 gün 6 

hafta uygulamışlardır (Durutürk vd 2015). Başka bir çalışmada ise alt ekstremite 

kaslarının kuvvetini artırmaya yönelik uygulanan STE haftada 3 gün toplam 10 hafta 

boyunca uygulanmıştır (Hruda vd 2003). STE programının bilişsel durum üzerine 

etkisini inceleyen bir çalışmada 3 ay boyunca her gün 30 dk süren bir program tercih 

edilmiştir (Van de Winckel vd 2004). Bizim çalışmamız 6-8 haftalık periyotta toplam 18 

seans egzersiz eğitimini tamamlayan katılımcıların çalışma sonu değerlendirmeleri 

yapıldı. Benzer şekilde kontrol grubunun da son değerlendirmeleri çalışmanın 

başlangıcından 6-8 hafta sonrasına tekabül edecek süreçte tamamlandı. Egzersiz 

programı alt ve üst ekstremitedeki büyük kas gruplarını içerdi. Uygulanan egzersizler 

mobilite, esneklik, kuvvet ve dengeyi artırmaya yönelikti. Ayrıca her bir egzersiz 

seansında katılımcıların tercihine uygun olarak belirlenen müzik kullanıldı. Johnson ve 

ark. huzurevinde yaşayan yaşlılarda müziğin egzersiz katılımını olumlu yönde 

etkilediğini belirtmiştir (Johnson vd 2001). 

İnaktif yaşlı popülasyonun dahil edildiği araştırmamızda kendilerini daha 

güvende hissedecekleri oturarak yapılan bir egzersiz programı tercihi ile hem katılımcı 

sayısının yüksek tutulması hem de inaktif yaşlılarda egzersiz algısını olumlu yönde 

değiştirmek hedeflenmiştir. 1996 yılında 60 yaş üzeri kadınlarda yapılmış kesitsel bir 

araştırmada Sağlıklı Yaşam Biçimi Davranışları Ölçeği ile fiziksel aktivite düzeyi 

belirlenmiştir. İlgili araştırmada Egzersiz Yarar/Engel anketi puanı yüksek yaşlıların 

daha aktif bir yaşam sürdükleri belirtilmiştir (Jones and Nies 1996). Benzer sonuçları 

gösteren bir klinik araştırma ise Song ve ark. tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada 

huzurevinde yaşayan yaşlılarda 6 ay süren Kore dans figürlerini içeren bir egzersiz 

programının %80’ine katılan ve daha azına katılan yaşlıların egzersiz yarar algıları 

karşılaştırılmıştır. Egzersiz yarar algısının yüksek olmasının egzersiz katılımında 

motivasyonu arttırıcı bir faktör olduğu saptanmıştır (Song 2004). Literatür 

incelendiğinde yaşlılarda farklı egzersiz programlarının egzersiz algısını inceleyen çok 

az çalışma olduğu görülmektedir. Bizim çalışmamıza benzer olarak STE’nin egzersiz 

algısına etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu durum çalışmamızın 

sonuçlarını değerli kılmaktadır. Çalışmamızda Egzersiz Yarar/Engel anketi verilerine 

göre STE programının egzersiz algısına olumlu katkısı olduğu belirlenmiştir. Bir başka 

deyişle; sonuçlarımız inaktif yaşlılarda STE programının egzersiz yapmayan yaşlılara 

göre egzersiz yarar algısını artırdığını ve engel algısını azalttığını göstermiştir. Bu 

sonuç egzersiz programı tamamlandıktan sonra egzersiz grubundaki katılımcıların 

egzersizin yararlı ve yapılabilir olduğunu daha fazla anladıkları şeklinde yorumlanabilir. 
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Kontrol grubunda ise egzersiz algısı değişmemiştir. STE’ ler sandalyeye oturarak ya da 

sandalyeden destek alınarak yapılmaktadır. Bu nedenle diğer egzersiz seçeneklerine 

göre yaşlılara daha güvenli gelmektedir. Egzersiz grubunu oluşturan katılımcılardan 

elde edilen geri bildirimler egzersizlerin yorucu olmadığı, anlaşılır olduğu, kolaylıkla 

elde edebilecekleri ekipmanlarla ve odalarından dahi çıkmadan egzersiz 

yapılabileceklerini öğrendikleri yönünde olmuştur. Egzersize bakış açısındaki bu pozitif 

değişiklik çevresel ve maddi egzersiz engel algılarını azaltmış olabilir. Tüm bu faktörler 

katılımcıların egzersiz engel algısını azaltmada rol oynamış olabilir. STE’nin yaşlılar 

üzerinde etkisi hakkında bir fikir birliğine ulaşmak için farklı egzersiz programları ile 

STE’ leri karşılaştıran yeni klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. Juarbe ve ark. yaşlı 

kadınlarda fiziksel aktivite yarar ve engellerini araştırmışlardır. Sonuçta yarar algısının 

sağlık kazanımı, fiziksel uygunlukta artış ve rol kazanımı ile ilişkili olduğunu 

belirlemişlerdir. Aynı çalışmada engel algısının ise toplumsal kadın rolleri nedeniyle 

zaman kısıtlılığı, bireysel sağlık sorunları ve içsel ve dışsal diğer faktörler ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (Juarbe 2002). 

Yaşlılarda düşme riski kişilerin denge ve yürüme performansları ile ilişkilidir. 

Çalışmamızda mobilite, esneklik, kuvvet ve dengeyi artırmaya yönelik egzersizlerden 

oluşan egzersiz programı ile huzurevinde yaşayan yaşlılarda denge ve yürüme üzerine 

olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Kontrol grubunda yer alan katılımcıların ise TDYT 

puanlarnın yani denge ve yürüme performanslarının ikinci değerlendirmelerde ilk 

değerlendirmelere göre kötüleştiği belirlenmiştir. STE programı bu durumu egzersiz 

grubunun lehine değiştirebilmiştir. Özetle; araştırma sürecinde egzersiz grubundaki 

katılımcılarının düşme riski azalırken kontrol grubundaki katılımcılarının düşme riski 

artmıştır. 

Literatür incelendiğinde yaşlılarda birçok farklı egzersiz yönteminin düşme 

insidansı ve düşme riski üzerine etkisini inceleyen çalışmaya rastlamak mümkündür. 

2010 yılında yapılan bir sistematik derlemede yaşlılarda fiziksel aktivitenin düşme 

sayısı ve düşmeyle ilişkili yaralanma riskini azalttığı saptanmıştır. Aynı çalışmada 

inaktivitenin düşme riskini arttırdığı raporlanmıştır (Thibaud vd 2012). Sherrington ve 

ark. 19478 katılımcının yer aldığı 88 araştırmayı inceledikleri bir meta analiz 

çalışmasında toplumda yaşayan yaşlılarda egzersiz ile düşmelerin %21 oranında 

azaltılabildiğini göstermişlerdir. En etkili egzersiz programının haftada en az 2 saat 

süren denge eğitimi olduğunu saptamışlardır. Orta ve şiddetli denge eğitiminin yanı sıra 

yürüyüş ve kuvvetlendirme programlarının da programın parçası olabileceğini ancak 

düşme riski yüksek olan yaşlılarda tempolu yürüyüş programının sakıncalı olabileceğini 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sherrington%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27707740
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belirtmişlerdir. Ayrıca bu olumlu etkinin parkinson hastası ve bilişsel etkilenimi olan 

yaşlılar için de geçerli olduğuna ancak kurum bakımı alan veya hastaneden yeni 

taburcu olmuş ve inme geçirmiş yaşlılar üzerine etkisi için yeterli kanıt olmadığını rapor 

etmişlerdir (Sherrington vd 2017). 

Egzersizin toplumda yaşayan yaşlılarda düşme riski üzerine etkilerini inceleyen 

bir araştırmada 61-86 yaş aralığında kadınların egzersiz alışkanlıklarına dair nitel 

verileri ve düşme riskleri ile ilgili nicel verileri birlikte incelenmiştir. Düşme riskini 

belirlemek için 6 dk yürüme testi, dinamik yürüme indeksi ve zamanlı kalk yürü testlerini 

kullanmışlardır. Bu pragmatik çalışma sonucunda denge egzersizlerinin ve ilerleyici 

dirençli egzersizlerin yanı sıra aerobik egzersiz yapanların sadece denge ve ilerleyici 

dirençli egzersiz yapanlara göre düşme riskinin daha düşük olduğu bulunmuştur 

(Kosma vd 2017).  

Sousa ve ark. 66 erkek yaşlıyı üç gruba ayırmışlarıdr. Birinci gruba aerobik 

egzersiz, ikinci gruba aerobik ve dirençli egzersiz programı uygulanmıştır. Üçüncü grup 

ise kontrol grubunu oluşturmuştur. Tüm katılımcılara düşme riskini tespit etmek için 

zamanlı kalk yürü testi, fonksiyonel uzanma testi, 30 sn süreli sandalyeye oturup 

kalkma testi, 6 dk yürüme testi uygulanmıştır. Her iki egzersiz grubunda yer alan 

katılımcıların kontrol grubuna göre hem denge hem de yürüme performansları artmıştır. 

Çalışmanın sonucu kombine egzersizin sadece aerobik egzersize göre düşme riskini 

azaltmada daha etkili olduğunu ancak kontrol grubuyla kıyaslandığında herhangi bir 

egzersiz programına dahil olanların düşme riskinin azaldığı saptanmıştır (Sousa 2016). 

Egzersizin düşme riski üzerine uzun dönem sonuçlarını da gösteren 

araştırmalar vardır. Bunlardan birisi 2015 yılında yayımlanmıştır ve daha önce yapılmış 

randomize kontrollü klinik bir çalışmanın 5 yıllık takibi ile elde edilen verileri 

raporlanmıştır. İlk araştırma 12 ay süren denge ve kuvvetlendirme egzersizlerinin 

haftada 3 gün uygulandığı bir çalışmadır ve örnekleminde 70-78 yaş aralığında olan 

149 kadın katılımcı yer almıştır. Takip araştırmasında ise erişilebilen 145 katılımcının 

verileri incelenmiştir. Katılımcıların düşme durumları yapılan sağlık kontrolleri ile 

kaydedilmiştir ve her iki grupta toplam 21’i kırık ile sonuçlanan 81 düşme tespit 

edilmiştir. İki grubun verileri karşılaştırıldığında egzersiz grubunda yer alan 

katılımcılarda kontrol grubunda yer alanlara göre %51 oranında daha az düşme %74 

daha az fraktür olduğu saptanmıştır. Egzersizin etkisi rölatif risk hesaplanarak 

gösterilmiştir. Egzersizin etkisi düşme riskini azaltmada %49, düşmeye bağlı fraktürü 

önlemede %26 olarak hesaplanmıştır (Karınkanta vd 2015). 
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Literatür incelendiğinde özellikle son yıllarda Tai Chi egzersiz programının, 

pilates egzersizlerinin, dansın ve tam vücut vibrasyonun yaşlılarda düşme ve denge 

üzerine etkisini inceleyen çalışmalara da rastlamak mümkündür. Sungkarat vd, 

randomize konrollü bir klinik araştırmada hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda haftada 

3 gün, toplam 15 hafta süren Tai Chi egzersizlerinden oluşan ev programının diz 

ekstansiyon kuvveti, reaksiyon zamanı, postüral salınım ve alt ekstremite 

propriosepsiyonunu olumlu etkileyerek düşme riskini azalttığnı göstermişlerdir 

(Sungkarat vd 2017). Yine Tai Chi egzersiz programının düşme riski üzerine etkisini 

inceleyen bir meta analizde düşme ve düşmeye bağlı yaralanma oranını kısa vadede 

(12 ay) %43-%50 oranında azalttığı saptanmıştır. Çalışmada yaşlılarda Tai Chi 

egzersizlerinin etkinliğine dair orta dereceli kanıt olduğu belirtilmiştir (Lomas‐Vega vd 

2017). Yine 2017 yılında yapılan bir başka meta analizde Tai Chi egzersiz programının 

düşme riskini azalttığı bu etkinin Yang türünde Tai Chi egzersizlerinde Sun türündeki 

Tai Chi egzersizlerinden daha fazla olduğu belirtilmiştir. Pata ve ark. yaşlılarda 8 

haftalık pilates egzersizi ile denge, mobilite ve postüral stabiliteyi geliştirerek düşme 

riskinin azaltılabileceğini göstermişlerdir (Pata vd 2014). 2015 yılında yapılan bir 

sistematik derlemede 60 ila 80 yaş arasında bireyleri içeren 6 randomize kontrollü ve 4 

kontrolsüz klinik çalışmanın sonuçları incelenmiştir. İlgili araştırmada pilates 

egzersizlerinin yaşlılarda kas kuvveti, yürüme performansı, günlük yaşam aktiviteleri, 

yaşam kalitesi ve duygu durumlarında daha fazla olmak üzere dinamik denge, statik 

denge ve esnekliklerinde kazanıma sebep olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle pilates 

egzersizlerinin düşme riskini azaltmak ve fiziksel uygunluğu arttırmak için yaşlılarda 

egzersiz reçetesinde yer alması gerektiği belirtilmiştir (Bullo vd 2015). 2000-2013 yılları 

arasında yapılmış 123 klinik araştırmanın incelendiği bir sistematik derlemede bir 

fiziksel egzersiz modalitesi olarak dansın yaşlılarda düşme riskine etkisi incelemiştir. 

Bu araştırmalar içinden nitelikli olarak seçilen 7 araştırmanın sonuçlarına göre dansın 

yaşlılarda yürüme, denge, dinamik mobilite, kuvvet ve fiziksel performansı geliştirerek 

düşme riskini azaltmada etkili olduğu ancak bu araştırmaların örneklem büyüklüğü ve 

metodolojik kalitesi açısından kanıt sağlamada yetersiz olduğunu vurgulanmıştır 

(Fernández-Argüelles vd 2015). 2014 yılında yapılan bir araştırmada huzurevinde 

yaşayan 80 yaş üzerindeki bireylere 8 hafta süren tüm vücut vibrasyon egzersiz 

programı uygulanmıştır. Bu kontrollü klinik çalışmada zamanlı kalk yürü testi ile fiziksel 

mobilite, 30 sn sandalyeye oturup kalkma testi ile alt ekstremite ve kuuvet platformu ile 

postüral stabilite değerlendirilmiştir. Tüm vücut vibrasyon egzersizi ile fiziksel mobilite, 

alt ekstremite kas kuvveti ve postüral stabilitenin geliştiği yani düşme risk faktörlerinin 

azaldığı rapor edilmiştir (Álvarez-Barbosa 2014).  
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Yaşlılarda farklı egzersiz yöntemlerinin düşme riskini azaltmakta etkili olduğunu 

gösteren çok sayıda çalışmaya rağmen aksini gösteren çalışmalar da vardır. Bunlardan 

birisi 2014 yılında yayımlanan bir çalışmada ilerleyici dirençli egzersiz, ağırlık aktarma 

egzersizleri ve denge egzersizlerini içeren multimodal egzersiz programının haftada 3 

gün 12 ay uygulandığı randomize kontrollü bir araştırmadır. İlgili araştırmanın 

örnekleminde 81 yaşlı egzersiz programına ve 81 yaşlı kontrol grubuna alınmıştır. 

Sonuçta multimodal egzersiz programının düşme sayısı ve yüzdesi üzerine gruplar 

arasında fark oluşturmadığı raporlanmıştır (Gianoudis 2014). 

Toplumda yaşayan yaşlılarda egzersizin etkisini inceleyen birçok çalışmada 

ilerleyici dirençli egzersizlere ve denge egzersizlerine yer verildiği görülmektedir. Bu 

çalışmaların büyük bir çoğunluğunda bu egzersizlerin düşme riskini ve düşmeyle ilişkili 

risk faktörlerini azaltığı gösterilmiştir. Literatür incelendiğinde egzersizin etkisinin 

çoğunlukla toplumda yaşayan yaşlılar üzerinde incelendiği; huzurevinde yaşayan 

yaşlılara daha az önem verildiği görülmektedir.  

Becker ve ark. huzurevinde yaptıkları prospektif araştırmada 12 ay süren çok 

yönlü bir programın düşme yoğunluğu insidansı üzerine etkisini incelemişlerdir. 981 

yaşlının dahil edildiği araştırmada katılımcıların eğitimi, bakım vericilerin eğitimi, denge 

ve kuvvet eğitimi, kalça koruyucu ve çevresel adaptasyonlar birlikte kullanılmıştır. 

Sonuçta düşme insidansı müdahale grubunda azalmıştır  (Becker vd 2003). Vu ve ark. 

huzurevinde yaşayan yaşlılarda düşmeyi önleyici programları incelemek üzere 

yaptıkları Medline taraması sonucunda egzersizin düşme oranlarını azaltmada etkili 

olduğunu ancak optimal şiddet ve sürenin belirlenmesi gerektiğini belirtmişlerdir (Vu vd 

2006). 2018 yılında yayımlanan bir meta analizde huzurevinde yaşayan yaşlılarda 

egzersiz ile düşme oranının azaltılamadığı raporlanmıştır (Cao vd 2018). Huzurevinde 

yaşayan inaktif yaşlılarda düşme riskini incelediğimiz çalışmamızda kısa süreli bir 

araştırma olduğu için düşme insidansı belirlenmemiştir. Düşme riski için düşmenin en 

önemli risk faktörlerini içeren Tinetti denge ve yürüme testi kullanılmış ve STE programı 

ile düşme riskinin azaltıldığı gösterilmiştir. 

Sandalye temelli egzersizlerin düşme üzerine etkisini inceleyen az sayıda 

araştırma vardır. Bu araştırmaların çoğunluğu toplumda yaşayan yaşlılar üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. 2001 yılında yapılan randomize kontrollü bir çalışma 37 farklı kırsal 

bölgede yaşayan 67-90 yaş aralığındaki yaşlılar üzerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışma 

grubuna 10 hafta süren düşme riski eğitimi, beslenme eğitimi, çevresel tehlikelerle ilgili 

eğitimin yanısıra ev programı olarak kuvvet, koordinasyon denge ve mobiliteyi 
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geliştirmeye yönelik 19 egzersizi içeren bir STE programı verilmiştir. Kontrol grubu ise 

ikinci 10 haftalık süreçte aynı eğitim ve egzersizlere tabi tutulmuştur. İlk 10 hafta 

sonrası veriler karşılaştırıldığında çalışma grubunda kontrol grubuna göre denge ve alt 

ekstremite kuvvetinde daha fazla artış ve zamalı kalk yürü testinden elde edilen düşme 

riskinde azalma sağlandığı belirlenmiştir (Yates ve Dunnagan 2001). STE lerin 

uygulandığı ve düşmeyle ilişkili faktörlerin değerlendirildiği bazı araştırmalar da vardır. 

Kwak ve arkadaşları senil demanslı yaşlı kadınlarda haftada 2-3 kez, 30-60 dk süren 

12 ay boyunca STE programına dahil edilenlerin MMDT puanı ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlık düzeyinin kontrol grubuna göre arttığı göstermiştir. Ayrıca 

egzersiz grubunda kontrol grubuna göre kardiopulmoner fonksiyon, kas kuvveti, kassal 

endurans, esneklik, denge ve çeviklik gibi egzersiz kapasitelerinde artış rapor edilmiştir 

(Kwak vd 2008). 62-94 yaşında 22 kadının yer aldığı kontrollü klinik bir çalışmada 

egzersiz grubunda yer alan katılımcılar haftada 3 gün 4 hafta STE programına 

katılmıştır. 30 sn süreli ve 5 tekrarlı sandalyeye oturup kalkma testi ile alt ekstremite 

kuvveti; 30 sn süreli dirsek fleksiyonu ve kavrama kuvveti ile üst ekstremite kuvveti; 

zamanlı kalk yürü testi ile fiziksel performans değerlendirilmiştir. Bulgularda tüm bu 

parametreler egzersiz grubunda farklı oranlarda artmış ancak kontrol grubunda 

değişmemiştir (Rogers vd 2002). Cancela ve ark. 2017 yılında 80 yaş üzerindeki 

yaşlılarda haftada 3 gün 12 hafta süren üç ayrı STE programının etkisini inceledikleri 

araştırmada aerobik kapasite, kas kuvveti ve eklem mobilitesi hedefli üç ayrı program 

kullanmışlardır. El dinamometresi, Tinetti denge ve yürüme testi, Barthel indeksi ve 

zamalı kalk yürü testi kullanılan araştırmada sadece elastik bant kullandıkları dirençli 

egzersiz programının kuvvet ve denge üzerine istatistiksel olarak anlamlı fark 

oluşturduğunu raporlamışlardır (Cancela vd 2017). Toplumda yaşayan 70 yaş 

üzerindeki 21 kadın katılımcı üzerinde gerçekleştirilen randomize kontrollü tek kör klinik 

çalışmada hızı arttırılmış özel görev odaklı STE programı, düşük hızda düşük dirençli 

STE programı ve kontrol grubunun verileri karşılaştırılmıştır. Hızı arttırılmış özel görev 

odaklı STE programı grubunda kontrol grubuna göre 1 maksimum ile ölçülen bacak 

gücü ve sandalyeye oturup kalkma performansında artış saptanmıştır. Ayrıca her iki 

grupta da başlangıca göre sandalye oturup kalkma testinde, hızı arttırılmış özel görev 

odaklı STE programı grubunda ise yürüme hızında başlangıca göre artış kaydedilmiştir 

(Bean vd 2004). Hruda ve arkadaşları uzun süreli bakım merkezinde yaşayan 75 yaş 

üzeri yaşlıları randomize olarak egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak üzere 

ayırmışlardır. Egzersiz grubundaki katılımcılar 10 hafta STE programına katılmışlardır. 

İlgili çalışma sonucunda egzersiz grubunun izokinetik dinamometre ile ölçülen diz 

ekstansör kas grubu gücü, 30 sn süreli sandalyeye oturup kalkma performans sayısı ve 

6 dk yürüme performansında artış bulunmuş, kontrol grubunda ise değişme 
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saptanmamıştır (2003). Çalışmamızda da literatür ile benzer olarak denge ve yürüme 

performansları artmıştır. Sonuçlarımızın aksini belirten bir çalışmada ise kalp yetmezliği 

olan 70 yaş üstündeki kırılgan yaşlılarda oturma pozisyonunda yapılan egzersizlerin 

etkilerinin incelendiği randomize kontrollü klinik bir araştırmada gruplar arasında 6 dk 

yürüme testi mesafesinin ve yaşam kalitesinin değişmediği ancak akselerometre ile 

ölçülen günlük aktivite seviyesinde artış olduğu raporlanmıştır (Witham vd 2005). Bu 

sonucun nedeni örneklemindeki yaşlıların kalp yetmezliğinden kaynaklanmış olması 

mümkündür. 

Literatürde farklı egzersiz programlarının yaşlıların yaşam kalitesi üzerine 

etkisini gösteren çalışmalar vardır. Bu çalışmaların sonuçları birbiri ile çelişmektedir. Bir 

meta analizde 1989-2000 yılları arasında yapılmış egzersiz araştırmalarının sonuçları 

analiz edilmiş ve egzersizin yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu raporlanmıştır. Ancak bu iki 

olgu arasında doz-yanıt ilişkisine dair kanıt bulunmamıştır (Spuriduso ve Cronin 2001). 

2012 tarihli bir başka meta analizde ise egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

belirsiz olduğu saptanmıştır (De Vries vd 2012). Huzurevinde yaşayan yaşlılarda 

egzersizin yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen bir meta analizde kırılgan yaşlıların 

örneklemde yer aldığı 27 araştırmanın verileri analiz edilmiştir. Egzersizin yaşam 

kalitesi üzerine olumlu etkisi ile ilgili güçlü kanıt saptanmıştır (Weening-Dijksterhuis vd 

2011). Kırılgan yaşlı popülasyonda egzersizin etkilerinin incelendiği bir başka meta 

analizde egzersizin denge, yürüme hızı ve günlük yaşam aktivitelerindeki performans 

üzerine olumlu etkisinin olduğu ancak yaşam kalitesi üzerine anlamlı etkisinin olmadığı 

raporlanmıştır (Chou vd 2012). Durutürk ve ark. STE’nin etkisini inceledikleri randomize 

kontrollü bir klinik araştırma yürütmüşlerdir. Toplumda yaşayan 65 yaş ve üzerinde olan 

48 yaşlının dahil edildiği araştırmada STE programı 6 hafta boyunca haftada 3 gün 

yürütülmüştür. SF-36 Yaşam Kalitesi Anketinin ağrı ve fiziksel rol limitasyonu alt 

başlıklarında ayrıca katılımcıların fiziksel uygunluklarında ve fiziksel aktivite 

seviyelerinde olumlu gelişmeler olduğu raporlanmıştır (Durutürk vd 2016). Reid ve ark. 

yaşam kalitesi ile ilişkili uyku sorunu olan yaşlılarda egzersizin etkisini incelemişlerdir. 

77 uyku sorunu olan 50 yaş ve üzeri yetişkinin yer aldığı randomize kontrollü bir klinik 

çalışma yürütmüşlerdir. 16 haftalık aerobik egzersiz programı ile hem uyku kalitesinde 

ve yaşam kalitesinde artış saptamışlardır (Reid vd 2010). 

Çalışmamızda yaşam kalitesi parametreleri incelendiğinde egzersiz grubunda 

çalışma sonrası çalışma öncesine göre yaşam kalitesinin değişmediği bulunmuştur. 

Kontrol grubunda ise katılımcıların Nottingham Sağlık Profili toplam puanı, uyku, ağrı 

emosyonel reaksiyonlar alt başlıklarının puanlarının azaldığını yani yaşam kalitelerinin 
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kısmen kötüleştiği belirlenmiştir. İki grup karşılaştırıldığında egzersiz grubunda çalışma 

sonrası uyku kalitesinin kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha iyi olduğu 

belirlenmiştir. Egzersiz grubunda elde ettiğimiz sonuç egzersiz sonrası yaşam 

kalitesinin değişmediğini gösterse de; kontrol grubundan elde ettiğimiz sonuç 

egzersizin genel yaşam kalitesi, uyku kalitesi ve duygu durum üzerine koruyucu etkisi 

olabileceğini düşündürmüştür. İkinci değerlendirmeler sonucunda egzersiz grubunda 

uyku kalitesinin kontrol grubuna göre daha iyi olduğunu belirlememiz de bu 

düşüncemizi destekler niteliktedir. Literatür incelendiğinde bazı çalışmalarda bizim 

çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde egzersizin yaşlılarda yaşam kalitesi ile ilşkili 

bazı parametreler üzerinde olumlu etkisinin olmadığı belirlenmiştir. Yaşam kalitesi ile 

ilgili diğer alt parametrelerde olumlu bir sonuç almamızın sebebi örneklemimizdeki 

yaşlıların tümünün huzurevinde yaşıyor olması olabilir. Huzurevinde yaşayan yaşlıları 

yaşam kalitesi toplumda yaşayan yaşlılara göre düşüktür (Drageset vd 2008). Çinde 

huzurevi yaşlılarının yaşam kalitelerini olumsuz etkileyen faktörlerin incelendiği bir 

araştırmaya göre depresyon özellikle 80 yaş üzeri katılımcılarda önemli bir faktör olarak 

belirlenmiştir (Xiao vd 2017). Wang ve arkadaşları Singapurda huzurevi sakinlerinin 

yaşam kalitesi ve etkileyen risk faktörlerini inceledikleri araştırmada depresyon ve 

personel ile yaşanan iletişim güçlüklerinin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen temel iki 

faktör olduğunu belirlemişlerdir (Wang vd 2016). Ülkemizde huzurevinde yaşayan 

yaşlıların incelendiği bir çalışmada yaşam kalitesinin bedensel sağlık, ruhsal sağlık ve 

çevresel sağlık alt boyut puan ortalamaları benzer bulunurken sosyal ilişkiler alt boyut 

puan ortalaması diğer alt boyutlara gore düşük bulunmuştur. Sosyal ilişkiler alt boyutu 

diğer kişilerle ilişkiler, sosyal destek ve cinsel yaşamı kapsamaktadır (İlhan vd 2016). 

Literatürdeki çalışmalar huzurevinde SYK’yı etkileyen faktörler içinde sosyal ve 

psikolojik faktörlerin öne çıktığını göstermektedir. Çalışmamızda egzersiz programının 

uygulanmadığı kontrol grubunda emosyonel reaksiyonların zamanla daha kötüye 

gittiğini belirlememiz de literatürü destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda egzersiz grubuna katılmayı kabul eden yaşlılar egzersiz 

programına düzenli katılım göstermemiştir. Bu nedenle başlangıçta planlandığı gibi 

egzersiz programına her katılımcı haftada üç gün katılmamıştır ve egzersiz programına 

18 seans katılan bireylerin ikinci değerlendirmeleri alınmıştır. Katılımcıların uzun 

dönem takipleri yapılmamıştır ve çalışma tek merkezli olarak yürütülmüştür. Ayrıca 

çalışmanın asıl amaçlarından birisi egzersiz algısını olumlu yönde artırmak olduğu için 

değerlendirme parametreleri kısa tutulmaya çalışılmıştır. Bu nedenle katılımcıların kas 

kuvvet ölçümü yapılmamıştır. Tüm bu belirtilen durumlar çalışmamızın limitasyonlarını 

oluşturmaktadır. 
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Çalışmamızın kontrollü klinik bir araştırma olması, tek kör olması, literatürde 

henüz çok az bir alan kapsayan STE’in uygulanmış olması, huzurevinde yaşayan 

yaşlılar üzerinde çalışmanın gerçekleştirilmiş olması çalışmamızın güçlü yanlarıdır.  

Sonuç olarak; literatür incelendiğinde bugüne kadar birçok farklı egzersiz 

programının yaşlılarda sağlıkla ilişkili parametreler üzerine etkisinin incelendiği 

görülmektedir. Bu çalışmalarda genellikle toplumda yaşayan yaşlılar çalışmanın 

örneklemini oluşturmuştur. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar genellikle egzersiz 

programlarının yaşlılarda denge, yürüme fonksiyonu, kas kuvveti, enduransı üzerine 

olumlu etkilerini göstermekle birlikte yaşam kalitesine etkisi tartışmalıdır. Çalışmamızda 

olduğu gibi huzurevinde yaşayan yaşlılarda STE programının egzersiz algısı, denge ve 

yürüme fonksiyonu ve yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen çalışma sayısı çok 

azdır. Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda 

STE programının egzersiz algısının yanısıra denge ve yürüme fonksiyonu ve yaşam 

kalitesine olumlu yönde etki ettiğini göstermiştir. Daha aktif; dolayısıyla daha sağlıklı bir 

yaşlanma için STE programının yaşlılarla çalışan fizyoterapistler tarafından tercih 

edilebileceğini düşünmekteyiz  
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6. SONUÇLAR 

 

 

Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda STE programının egzersiz algısı, düşme 

riski ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin incelendiği bu çalışma sonucunda; 

1. STE programına dahil edilen yaşlılarda egzersiz sonrasında hem 

egzersiz öncesine hem de kontrol grubuna göre egzersiz yarar algısı 

armıştır, engel algısı ise azalmıştır. 

2. Kontrol grubunda ise egzersiz yarar ve engel algısı değişmemiştir. 

3. STE programına katılan yaşlıların denge ve yürüme performansları 

hem egzersiz öncesine göre hem de kontrol grubuna göre gelişmiştir. 

4. Kontrol grubunda ise denge ve yürüme performansları değişmemiştir. 

5. STE programına katılan yaşlıların çalışma sonrası çalışma öncesine 

göre yaşam kalitesinin değişmediği bulunmuştur.  

6. Kontrol grubunda ise katılımcıların Nottingham Sağlık Profili toplam 

puanı, uyku, ağrı ve emosyonel reaksiyonlar alt başlıklarının 

puanlarının azaldığı belirlenmiştir. 

7. Egzersiz ve kontrol grubun Nottingham Sağlık Profili puanları 

karşılaştırıldığında egzersiz grubunda çalışma sonrası uyku 

kalitesinin kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha iyi olduğu 

belirlenmiştir.  

Çalışmamızın sonuçları, STE programının huzurevinde yaşayan inaktif 

yaşlılarda egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre egzersiz algısı, denge ve yürüme 

fonksiyonu ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkilerinin olduğunu göstermiştir. 
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H1 doğrulanmıştır ‘Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli 

Egzersiz Programı egzersiz programı öncesine göre egzersiz algısını olumlu yönde 

etkiler. ‘ 

H2 doğrulanmamıştır ‘Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli 

Egzersiz Programı egzersiz programı öncesine göre yaşam kalitesini yükseltir.’  

H3 doğrulanmıştır ‘Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli 

Egzersiz Programı egzersiz programı öncesine göre denge ve yürüme 

fonksiyonlarında düzelmeye neden olur.’ 

H4 doğrulanmıştır ‘Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli 

Egzersiz Programı egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre egzersiz algısı 

üzerinde daha fazla olumlu etkiye sahiptir.’ 

H5 doğrulanmamıştır ‘Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli 

Egzersiz Programı egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre yaşam kalitesinde daha 

fazla düzelme sağlar.’ 

H6 doğrulanmıştır ‘Huzurevinde yaşayan inaktif yaşlılarda Sandalye Temelli 

Egzersiz Programı egzersiz yapmayan inaktif yaşlılara göre denge ve yürüme 

fonksiyonları üzerinde daha fazla düzelme sağlar.’ 
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1985 yılında Konya ilinde doğdu. İlk ve orta öğrenimini Konya’da tamamladı. 2007 

yıllarında Dokuz Eylül Ünivrsitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulunda 

lisans ve 2010 yılında yüksek lisans eğitimini tamamladı. 2014 yılında Pamkkale 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında doktora eğitimine başladı. 

2007-2019 yılları arasında kamu ve özel sektörde fizyoterapist olarak çalıştı. Geriatrik 

rehabilitasyon ilgi alanıdır. Türkiye Fizyoterapistler Derneği üyesidir. Evli ve bir çocuk 

annesidir. 
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EK-6 
SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU

Ad soyad: 

Yaş: 

Aktif Çalışma Durumu: 

Cinsiyet: 

Medeni durum:  

Boy:  

Vücut ağırlığı: 

Eğitim Durumu: 

  



 

 

EK-7 EĞİTİMLİLER İÇİN MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 

Ad soyad: 

Kullanılan El:  

Tarih:  

Eğitim(Yıl): 

Toplam Puan:  

ORYANTASYON: (Her doğru yanıt 1 puandır)  

1) Bu hastanenin adı nedir?  

2) Şu anda hangi şehirde 

bulunuyorsunuz?  

3) Hangi yıldayız?  

4) Hangi aydayız?  

5) Bu gün ayın kaçı?  

6) Hangi ülkedeyiz?  

7) Burası ülkenin hangi bölgesi?  

8) Bulunduğumuz binanın kaçıncı 

katındayız?  

9) Bu gün haftanın hangi günü?  

10) Bu mevsim yılın hangi mevsimi?  

ANLAMA (Toplam 3 puan):  

Üç obje adı söyleyip hastadan bunları tekrarlamasını isteyin( ELMA, ARABA, MASA)  

Tekrarlayabildiklerinin sayısını kaydediniz.  

Hastanın doğru tekrarlayabilmek için gereksinim duyduğu sayıda o objenin adını 

söyleyiniz(tekrar sayınınızı da kaydediniz)  

DİKKAT VE HESAPLAMA (En fazla 5 puan):  

100 rakamından 7’şer azaltarak 65‘e kadar inmesini isteyiniz.  (100-93-86-79-72-65)  

HATIRLAMA (Toplam 3 puan):  

Önceden söylediğiniz 3 objenin adını hatırlamasını isteyiniz.  

DİL TESTLERİ:   

Göstererek isimlendirme: SAAT- KALEM (2 puan)  



 

 

Tekrarlama: KIRK KÜP KIRKI KIRIK KÜP (1 puan)  

Anlayış: Kağıdı sağ elinle kaldır, ikiye katla, döşemenin üzerine koy (3 puan)  

Komut yazıp uygulatma: Gözlerini kapat (1 puan)  

Hehangi bir cümle yazdırma: (1 puan)  

ÇİZİM: (Aşağıdaki şekli çizdiriniz) (1 puan) 

TOPLAM PUAN: 0-30 



 

 

EĞİTİMSİZLER İÇİN MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 

Ad soyad:      

Kullanılan El:  

Tarih:  

Eğitim(Yıl): 

Toplam Puan:  

YÖNELİM (Toplam 10 puan) (Her bir madde için 1 puan verilir)  

1) Hangi yıl içindeyiz?  

2) Hangi mevsimdeyiz?  

3) Hangi aydayız?  

4) Hangi gündeyiz?  

5) Şu anda sabah mı, öğlen mi, 

akşam mı?  

6) Hangi ülkede yaşıyoruz?  

7) Şu an hangi şehirde 

bulunmaktasınız?  

8) Şu an bulunduğunuz semt 

neresidir?  

9) Şu an bulunduğunuz bina 

neresidir?  

10) Şu an bu binada kaçıncı 

kattasınız?  

KAYIT BELLEĞİ (Toplam Puan 3)  

Size biraz sonra söyleyeceğim 3 kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın. 

(Masa, Bayrak, Elbise)(20sn süre tanınır, her doğru cevap için 1 puan verilir)  

DİKKAT ve HESAP YAPMA ( toplam puan=5)  

Haftanın günlerini geriye doğru sayar mısınız? Örneğin PAZAR gününden önce 

CUMARTESİ gelir.  Ondan önce ne gelir? Devam edin. (Deneğin toplam 5 günü sırasıyla 

doğru sayması gerekir, her doğru gün için 1 puan verilir)  

HATIRLAMA (toplam puan=3)  

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. (Masa, 

Bayrak, Elbise)(Her doğru cevap için 1 puan verilir)  

LİSAN (toplam puan= 9)  

a) Bu gördüğünüz nesnenin adı nedir? (saat, kalem) (20sn. süre tanınır, her doğru cevap için 

1 puan verilir. Toplam puan= 2) 

b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.  

“Eğer ve fakat istemiyorum.” (10sn süre tanınır ve doğru tam cümle için 1 puan verilir)  



 

 

c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın.  

“Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen.” 

(30sn süre tanınır ve her doğru işlem için 1 puan verilir, toplam puan 3)  

d) Şimdi yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını yapın. (Gözlerinizi kapatın)  (Doğru işlem için 

1 puan verilir.)  

e) Şimdi evinizle ilgili bir şey söyleyin. (30 sn süre tanınır ve anlamlı bir cümle için 1 puan 

verilir.)  

f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (1 dk Süre tanınır. Kenar sayısı tam şekil için 1 

puan verilir).   

  



 

 

EK-8 

ULUSLAR ARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (KISA FORM) 

Ad soyad:  Tarih:  

İnsanların günlük yaşayış içinde yaptıkları fiziksel aktiviteler hakkında bilgi edinmek istiyoruz. 

Aşağıda son 7 gün içinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkında sorular bulunmaktadır. 

Lütfen, kendinizi çok hareketli bir kişi olarak görmeseniz bile her soruyu cevaplayın. Ev ve 

bahçe işlerinizi, işyerinde yaptığınız aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek için yaptıklarınızı, 

boş zamanlarınızda yaptığınız egzersiz veya spor gibi aktiviteleri düşünün. Son 7 gün içinde 

10 dakika veya üstünde süren, nefesinizi hızlandıran, kuvvet gerektiren tüm yoğun faaliyetleri 

göz önünde bulundurun. 

1. Son bir hafta içinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hızlı 

bisiklet çevirme gibi şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden yaptınız? 

○ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. (3. Soruya Geçiniz ) Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün 

2. Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

○ Bilmiyorum/Emin değilim  Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika  Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

3. Geçen bir hafta içinde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Bunlar 10 

dakika veya daha uzun süren, orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık 

nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Son bir hafta içinde kaç gün hafif yük taşıma, normal 

hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel güç 

gerektiren faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme hariç.) 

○ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (5. Soruya Geçiniz )  Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün 

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

harcadınız? 

○ Bilmiyorum/Emin değilim  

Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika   Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

5. Geçen bir hafta içinde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu; işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla 

yaptığınız yürüyüş olabilir. Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz 

gün sayısı kaçtır? 

○ Yürümedim. (7. Soruya Geçiniz )  Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün 

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

○ Bilmiyorum/Emin değilim  Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika   Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

7. Son soru, son bir hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, 

çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı 

ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak 

geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. Son bir hafta içinde günde oturarak ne kadar zaman 

harcadınız? 

○ Bilmiyorum/Emin değilim  Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika   Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

 



 

 

EK-9 

EGZERSİZ YARAR/ENGEL ÖLÇEĞİ 

Aşağıdaki ölçek ile egzersiz yapmanızı sağlayan yararlar ve engelleyen durumlar 

belirlenecektir. Her maddeyi cevaplamanız ölçeğin doğru sonuç vermesi için önemlidir. 

Teşekkür ederiz. 

 Kesinlikle 
Katılıyorum 

Katılıyorum Katılmıyorum Kesinlikle 
Katılmıyorum 

1 Egzersizden hoşlanırım     

2 Egzersiz stres ve gerilim 
duygularımı azaltır 

    

3 Egzersiz akıl sağlığımın 
gelişmesini sağlıyor 

    

4 Egzersiz çok fazla zamanımı 
alır. 

    

5 Egzersiz yaparak kalp 
krizlerini önleyebilirim 

    

6 Egzersiz beni yoruyor     

7 Egzersiz kas gücümü arttırır     

8 Egzersiz bana kişisel başarı 
hissi verir 

    

9 Egzersiz yerleri çok fazla uzak     

10 Egzersiz bana gevşediğimi 
hissettirir. 

    

11 Egzersiz yaparken 
arkadaşlarım ve sevdiklerimle 
birlikte olabilirim 

    

12 Egzersiz benim için çok 
sıkıcı 

    



 

 

 Kesinlikle 
Katılıyorum 

Katılıyorum Katılmıyorum Kesinlikle 
Katılmıyorum 

13 Egzersiz yapma beni yüksek 
tansiyondan korur 

    

14 Egzersiz çok fazla paraya 
mal olur 

    

15 Egzersiz yapmak fiziki 
zindeliğimi arttırır 

    

16 Egzersiz yapılan tesislerin 
programı bana uygun değil 

    

17 Egzersiz kas kitlemi arttırır.     

18 Egzersiz yapmak kalp- 
damar sistemimin işlerliğini 
arttırır. 

    

19 Egzersizden yorulurum.     

20 Egzersiz yapmak bana keyif 
verir. 

    

21 Eşim (ya da önemli başka 
biri) egzersiz yapmayı teşvik 
etmez. 

    

22 Egzersiz dayanıklılığımı 
arttırır 

    

23 Egzersiz esnekliğimi arttırır     

24 Egzersize ailemden daha 
çok zaman ayırıyorum 

    

25 Egzersiz mizacımı geliştirir.     

26 Egzersiz yapmam geceleri 
daha iyi uyumama yardımcı olur 

    



 

 

 Kesinlikle 
Katılıyorum 

Katılıyorum Katılmıyorum Kesinlikle 
Katılmıyorum 

27 Egzersiz yaparsam daha 
uzun yaşarım. 

    

28 Egzersiz kıyafetleri içindeki 
insanların komik göründüğünü 
düşünürüm 

    

29 Egzersiz yorgunluğumu alır.     

30 Egzersiz yapma yeni 
insanlarla tanışmam için iyi bir 
yoldur 

    

31 Fiziksel dayanıklılığım 
egzersiz yapma ile arttı. 

    

32 Egzersiz yapma benlik 
kavramımı geliştirir 

    

33 Aile üyelerim egzersiz 
yapmak için beni teşvik etmez 

    

34 Egzersiz yapma zihinsel 
uyanıklılığımı arttırır. 

    

35 Egzersiz normal 
aktivitelerimi yorulmadan 
sürdürmemi sağlar. 

    

36 Egzersiz çalışmamın 
kalitesini arttırır 

    

37 Egzersiz aile 
sorumluluklarımdan daha fazla 
zaman alır 

    

38 Egzersiz benim için bir 
eğlencedir. 

    



 

 

 Kesinlikle 
Katılıyorum 

Katılıyorum Katılmıyorum Kesinlikle 
Katılmıyorum 

39 Egzersiz başkaları 
tarafından kabul edilmemi 
sağlar. 

    

40 Egzersiz zor iştir.     

41 Egzersiz tüm vücut 
fonksiyonlarımı düzeltir. 

    

42 Egzersiz yapabilmem için 
çok az yer var. 

    

43 Egzersiz vücut görünümümü 
geliştirme yoludur. 
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EK-11 

NOTTİNGHAM SAĞLIK PROFİLİ 

1. FİZİKSEL MOBİLİTE 

Eşyalara uzanmakta zorlanıyorum………evet/hayır 

Öne eğilmekte zorluk çekiyorum………evet/hayır 

Merdiven inip çıkmakta güçlük çekiyorum………evet/hayır 

Uzun süre ayakta durmakta zorlanıyorum………evet/hayır 

Sadece ev içinde yürüyebiliyorum………evet/hayır 

Kendi kendime giyinmekte güçlük çekiyorum ………evet/hayır 

Dışarıda yürümek için yardıma ihtiyacım var(cihaz, baston) ………evet/hayır 

Hiç yürüyemiyorum………evet/hayır 

2. AĞRI 

Merdiven inip çıkarken ağrım var………evet/hayır 

Ayakta dururken ağrım var………evet/hayır 

Pozisyon değiştirirken ağrım var………evet/hayır 

Otururken ağrı içindeyim………evet/hayır 

Yürürken ağrılar içindeyim………evet/hayır 

Geceleri ağrım var………evet/hayır 

Tahammül edilemez ağrım var………evet/hayır 

Devamlı ağrım var………evet/hayır 

3. UYKU 

Sabahın çok erken saatinde uyanıyorum………evet/hayır 

Uykuya dalmam uzun süre alıyor………evet/hayır 

Gece rahatsız bir şekilde uyuyorum………evet/hayır 

Uyuyabilmek için ilaç almam gerekiyor………evet/hayır 

Gecenin büyük kısmını uyanık geçiriyorum………evet/hayır 

4. ENERJİ 

Enerjim hemen tükeniyor………evet/hayır 



 

 

Her şey bana zor geliyor (çaba gerektiriyor) ………evet/hayır 

Her zaman yorgunum………evet/hayır 

5. SOSYAL İZOLASYON 

Kendimi yalnız hissediyorum………evet/hayır 

İnsanlarla ilişki kurmakta güçlük çekiyorum………evet/hayır 

Kendimi hiç kimseye yakın hissetmiyorum………evet/hayır 

İnsanlara yük olduğumu düşünüyorum………evet/hayır 

İnsanlarla iyi geçinmekte zorlanıyorum………evet/hayır 

6. EMOSYONEL REAKSİYONLAR 

Olaylar beni yıkıyor………evet/hayır 

Kendimden hoşlanmanın neye benzediğini unuttum………evet/hayır 

Yasamın kıyısında gibiyim………evet/hayır 

Günlerim çok kotu geçiyor………evet/hayır 

Bugünlerde kolay hiddetleniyorum………evet/hayır 

Kontrolümü kaybettiğimi hissediyorum………evet/hayır 

Endişelerim gece uyumama engel oluyor………evet/hayır 

Hayatın yasamaya değmediğini düşünüyorum………evet/hayır 

Sabahları depresyon hissiyle uyanıyorum………evet/hayır 
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