
      

        

  T.C. 

İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

SAĞLIKLI GERİATRİK BİREYLERDE BİLİŞSEL DURUMUN 

FİZİKSEL AKTİVİTE, ÜRİNER İNKONTİNANS, 

FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK VE MOBİLİTEYE ETKİSİ 

   

ÖZKAN UĞURLU 

 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

                                                      DANIŞMAN 

                                      Dr. Öğr. Üyesi MİRAY BUDAK 

 

                                                İSTANBUL - 2020 





iii 
 

TEŞEKKÜR 

 

Yüksek lisans eğitimim sırasında tez dönemim boyunca beni her daim destekleyen, 

motive eden, azmi ve çalışkanlığıyla bana örnek olan, güleryüzlü ve pozitif kişiliği 

sayesinde manevi güç bulduğum, fedakar ve yardımsever danışman hocam Dr. Öğr. 

Üyesi Miray BUDAK’ a 

Lisansüstü eğitimime başladığım ilk günden itibaren onu tanımaktan ötürü gurur 

duyduğum, tecrübesi ve birikimini her daim öğrencilerine sunan, vizyoner, yenilikçi 

hocalığı sayesinde bizlere akademik anlamda ışık olan çok değerli hocam Prof. Dr. Z. 

Candan ALGUN’ a, 

Hayatım boyunca bana bütün özveriyi ve fedakarlığı gösteren eğitim öğretim hayatım 

boyunca beni hep destekleyen, her daim başarılı olmam için çabalayan, motive eden 

dünyadaki en önemli varlığım annem başta olmak üzere aileme, 

Sevgi, saygı ve sonsuz minnetle teşekkürlerimi sunarım. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR LİSTESİ 

 

FIM: Functional Independence Measure 

ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form  

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire 

Maks : Maksimum 

Min: Minimum 

MOCA: Montreal Cognitive Assessment 

Ort: Ortalama 

Ss: Standart Sapma 

ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

ŞEKİLLER LİSTESİ 

 

Şekil 6.1.1. Yaş Dağılımı……………………………………………………………30 

Şekil 6.1.2. Cinsiyet Dağılımı……………………………………………………….30 

Şekil 6.1.3. Eğitim Seviyesi Dağılımı…………………………………………….....31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

TABLOLAR LİSTESİ 

 

Tablo 6.1.1. Demografik Veriler………………………………………………….….29 

Tablo 6.2.1. Verilerin Değerlendirme Tablosu…………………………………........32 

Tablo 6.3.1. Verilerin cinsiyetler arasındaki farkı …………………………………...33 

Tablo 6.4.1. Verilerin Korelasyon Değerlendirmesi…………………………….…...33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

İÇİNDEKİLER 

 

TEZ ONAYI………………………………………………………................…....…..i 

BEYAN…………………….…….….…………………………….…......................…ii 

TEŞEKKÜR….……………………………………………………......................…..iii    

SİMGELER KISALTMALAR VE  LİSTESİ………………….…....................….iv      

ŞEKİLLER LİSTESİ…………………………………………….….....................….v 

TABLOLAR LİSTESİ…………………………………………….….......................vi 

1. ÖZET…………………..……………………………………………..…….……....1 

2. ABSTRACT……………….………………………………………………….……2 

3. GİRİŞ VE AMAÇ………………………………………………………………….3    

4. GENEL BİLGİLER ………………..………….…………………………….……6 

4.1. Yaşlanma ve Yaşlılık………………………………………………………....…..6 

      4.1.1. Yaşlanmanın Prevalansı ve İnsidansı……………………………................7 

      4.1.2. Yaşlanmada Meydana Gelen Değişiklikler…………………………….......7 

4.2. Biliş ……………………………………………………………………………....8 

      4.2.1. Bilişsel Fonksiyonlar……………………………………………….............8 

            4.2.1.1. Dikkat………………………………………………………………....8 

            4.2.1.2. Yürütücü Fonksiyonlar  ………………………………………............9 

            4.2.1.3. Hafıza…………………………………………………………….…...9 

            4.2.1.4. Lisan……………………………………………………….………....10 

            4.2.1.5. Görsel-Uzamsal Yetenekler………………………………….……....10 

      4.2.2. Yaşlanmada Bilişsel Durum…………………………………….…….........11 

4.3. Fiziksel Aktivite………………………………………………………….….…...13 

      4.3.1. Yaşlanmada Fiziksel Aktivite ……………………………………….….....14 

4.4. Üriner İnkontinans…………………………………………………………...…..16 



viii 
 

      4.4.1. Yaşlanmada Üriner İnkontinans………………………………..…….…….16 

4.5. Fonksiyonel Bağımsızlık……………………………………………..…..…...….18 

      4.5.1. Yaşlanmada Fonksiyonel Bağımsızlık  …………………………...……......….19 

4.6. Mobilite…………………………………………………………….......................20 

      4.6.1. Yaşlanmada Mobilite……………………………………………....….........21 

5. MATERYAL VE METOT……………………………………………...…...……23 

5.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi………………………………………………..….....23 

5.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı……………………………………………….........23 

5.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi……………………………………....….........23 

      5.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri…………………………………….....23 

      5.3.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri…………………………..…....…..24 

5.4. Çalışmanın Materyalleri……………………………………………….................24 

5.5. Veri Toplama Yöntemi……………………………………………………..….....24 

5.6. Veri Toplama Araçları…………………………………………………….……...25 

      5.6.1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu……………………………….........25 

      5.6.2. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (Montreal Cognitive 

Assessment)…………………………………………………………………..…..........25 

      5.6.3. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity 

Questionnaire)…………………………………………………………………..…......26 

      5.6.4. Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu (International Consultation 

on Incontinence Questionnaire - Short Form)…………….………………………......26 

      5.6.5. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (Functional Independence Measure).....…27 

      5.6.6.  Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go Test)……………….…....27 

      5.6.7. Verilerin Analizi…………………………………………………….….......28 

6. BULGULAR……………………………………………………………….…....…29 

6.1. Demografik Veri Bulguları……………………………………………….…..…..29 

6.2. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi………………………………….…........31 

6.3. Verilerin Cinsiyetler Arasındaki Farkı……………………………………...…....32 



ix 
 

6.4. Verilerin Korelasyon Analizi………………………………………………...........33 

 

7.TARTIŞMA………………………………………………………………………....34 

8. SONUÇ……………………………………………………………………..….…...42 

9. KAYNAKLAR…………………………………………………………............…..43 

10. EKLER………………………………………………………………………..…..62 

11. ETİK KURUL ONAYI………………………………………………….….…....70 

12. ÖZGEÇMİŞ…………………………………………………………….....….......73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1. ÖZET 

SAĞLIKLI GERİATRİK BİREYLERDE BİLİŞSEL DURUMUN FİZİKSEL 

AKTİVİTE, ÜRİNER İNKONTİNANS, FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK VE 

MOBİLİTEYE ETKİSİ 

  

Yaşlanma süreciyle beraber bireylerin bilişsel fonksiyonlarında kayıplar meydana 

gelmektedir. Birey sağlıklı yaşlansa bile fiziksel aktivite, fonksiyonel bağımsızlık ve 

mobilite düzeyi azalmakta, patolojik durumlarda üriner inkontinans da tabloya eşlik 

etmektedir. Bu çalışmanın amacı sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel 

aktivite, üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisini 

araştırmaktır. Çalışmaya 65 yaş ve üzeri 40 sağlıklı geriatrik birey dahil edildi. 

Bireyler bilişsel durum için Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA), fiziksel 

aktivite düzeyi için Uluslararası Fiziksel Aktivite Testi (IPAQ), üriner inkontinans 

için Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu (ICIQ-SF), fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyi için Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği  (FIM), mobilite için 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) değerlendirildi. MoCA ile  ve IPAQ arasında 

pozitif yönde korelasyon bulundu (p≤0,05). MoCA ile ICIQ-SF, FIM ve ZKYT 

arasında anlamlı korelasyon bulunmadı (p>0,05). Sonuç olarak 65 yaş ve üzeri 

sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durum fiziksel aktivite düzeyini etkilemektedir. 

Sağlıklı geriatrik bireylerin bilişsel durumunun günlük yaşama olan etkilerinin 

anlaşılabilmesi adına konuyla alakalı daha fazla sayıda araştırmaya ihtiyaç duyulduğu 

düşünülmektedir.   

 

Anahtar kelimeler: Bilişsel durum, fiziksel aktivite, fonksiyonellik, mobilite, üriner 

inkontinans  
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2. ABSTRACT 

THE EFFECT OF COGNITIVE STATUS ON PHYSICAL ACTIVITY, 

URINARY INCONTINENCE, FUNCTIONAL INDEPENDENCE AND 

MOBILITY IN HEALTHY GERIATRIC INDIVIDUALS. 

 

The cognitive functions of older adults decrease with the aging process. Even if the 

older adult has healthy aging, physical activity, functional independence and mobility 

levels decrease and urinary incontinence accompanies in pathological conditions. The 

purpose of this study is to investigate the effect of cognitive status on physical 

activity, urinary incontinence, functional independence and mobility in healthy 

geriatric individuals. Forty healthy older adults aged 65 and over were included in the 

study. Individuals were evaluated with Montreal Cognitive Assessment Scale 

(MoCA) for cognitive status, with International Physical Activity Test (IPAQ) for 

physical activity level, with International Incontinence Inquiry Short Form (ICIQ-SF) 

for urinary incontinence, with Functional Independence Scale (FIM) for functional 

independence level, and with Timed Get Up and Go Test (TUG) for mobility. A 

positive correlation was found between MoCA and IPAQ (p≤0.05). No significant 

correlation was found between MoCA and ICIQ-SF, FIM and TUG (p>0.05). In 

conclusion, cognitive status affects the level of physical activity in healthy older 

adults aged 65 and over. In order to understand the effects of cognitive status of 

healthy geriatric individuals on daily life, it is thought that more research is needed on 

the subject. 

   

Key words: Cognitive status, physical activity, functionality, mobility, urinary 

incontinence
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yaşlılık, birçok işlevde ve kapasitede gerilemenin ilerlemeden daha ağır 

bastığı; yapısal ve fonksiyonel olarak hücresel boyuttan sistemlere kadar, geriye 

dönüşü olmayan değişikliklerin görüldüğü bir süreçtir (1,2). Bireyin yaşam 

kalitesinin artması, başarılı ve sağlıklı bir şekilde yaşlanması için sosyal düzene 

uyum sağlamasının yanı sıra katılımının artması ve iyilik halinin sürdürülüp 

ilerletilmesi gerekmektedir (3).  

 

Yaşa bağlı olarak görülen duyu reseptörlerindeki uyarıların iletilmesinde 

veya işlenmesinde görülen disfonksiyonlar dejeneratif değişikliklere sebep olur buna 

bağlı olarak da hareket düzenleme yeteneği bozulur (4). Duyu organlarındaki 

girdilerin işlenmesi, dünyanın algılanması ve anlaşılmasına yönelik işlevlerin tamamı 

“bilişsel” terimi altında ifade edilmekle birlikte, bilişsel işlevlerde görülen 

değişiklikler yaşlı bireylerde meydana gelen değişiklikler arasında yaşlının yaşama 

uyumunu zorlaştıran önemli sorunlardan birisidir (5). 

 

Yaşlılık organizmada zamanla açığa çıkan yapısal ve işlevsel değişikliklere 

bağlı olarak ruhsal, bedensel ve sosyal fonksiyonlarda kademeli olarak azalmaya yol 

açan fizyolojik bir süreçtir (6,7). Beyin yaşlanmaya en erken başlayan organdır ve 

yaşlanma süreci tüm işlevlerde gerçekleştiği gibi bilişsel işlevler için de geçerlidir 

(8). Biyolojik yaşlanma tüm hücreleri, organları, dokuları ve sistemleri 

etkilemektedir. Açığa çıkan fizyolojik ve patolojik değişiklikler bazen fazla sorun 

yaratmazken bazen kişinin günlük yaşam aktivitelerini yapmasını engellemektedir. 

Böylece kişinin kronik hastalıklara yatkınlığı artar (7,9). Yaşlanmayla beraber 

bireyin fiziksel fonksiyonlarının yanı sıra bilişsel fonksiyonlarında da bir gerileme 

görülür. Bilişsel bozukluk, bireyin yaşam kalitesini düşürüp, iş kaybına sebep 

olabilirken sosyal çevresinde de problemler yaşamasına yol açabilir (10,11). 

 



 

4 
 

Günümüzde birçok ülkede yaşlı bireylerin kognitif durumu ve bilişsel 

işlevlerinin güçlendirilmesi önem arz eden bir konudur (12). Yaşlanmaya bağlı 

olarak görülen fizyolojik değişiklikler bireyde kardiyovasküler enduransın yanı sıra 

fiziksel aktivitelerdeki kısıtlanmaya bağlı olarak fiziksel uygunluğun azalmasına 

sebep olur (13). Yaşlanmayla birlikte denge, koordinasyon, kas kuvveti, fleksibilite, 

postüral kontrol ve reaksiyon zamanı gibi fiziksel fonksiyon için önemli olan tüm 

beceriler azalır, dolayısıyla bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımlılığı artar 

(14,15).    

 

Yaşlılıkta bireylerin toplumun bir parçası olmasının yanı sıra yaşlanmayla 

beraber oluşan yetersizlikleri azaltmak, bağımsız olarak yaşamlarını sürdürmelerinin 

sağlanması, düşme riskini azaltmaları için fiziksel aktivite son yıllarda önem 

kazanmıştır (16,17). 

 

Üriner inkontinans, multifaktöriyel etiyolojilerle seyreden, yaşlılarda 

kompleks semptomlarla ortaya çıkabilen ve tedavi edilebilmesi için multidisipliner 

yaklaşıma ihtiyaç duyulan geriatrik bir sendromdur (18). Üriner inkontinanstan 

şikayetçi olan geriatrik bireyler üroloji ve jinekoloji poliklinikleri ile fizyoterapi 

bölümüne başvuran hasta popülasyonunun önemli bir parçasını oluşturmaktadır 

(19,20). 

 

Yaşlanma ile birlikte üriner sistemde ortaya çıkan anatomik ve fizyolojik 

değişikliklerle birlikte komorbiditelerin, fonksiyonel ve bilişsel bozuklukların varlığı 

ve polifarmasi durumu üriner inkontinans riskini arttırmaktadır (21). Üriner 

inkontinans; hastada hijyen kaybı, bası yarası gelişimi, idrar yolu enfeksiyonu, uyku 

bozuklukları, seksüel disfonksiyon, depresyon, sosyal izolasyon, özgüven ve saygı 

yitimi, kırık ile sonuçlanacak düşme riskinde artış, yaşam kalitesinin azalması ve 

bakımevine yerleştirilme riskinde artışa neden olması açısından yaşlılar için oldukça 

önemli bir sorundur (22). Üriner inkontinans yaşayan bireylerin kendilerine olan 
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güvenlerini yitirmeleri fonksiyonel olarak bağımsızlığını azaltmakla birlikte 

immobiliteye teşvik etmektedir (23). 

 

İlerleyen yaşla beraber bireylerin yemek, banyo, tuvalet, temizlik, alışveriş 

gibi günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmekte zorlandığı ve bu aktiviteleri 

yaparken başkalarına bağımlı hale geldikleri böylece fonksiyonel bağımsızlıklarının 

azaldığı belirtilmiştir (24). Fonksiyonelliğin, günlük yaşam aktivitelerinin ve sosyal 

etkileşimin temelini oluşturan mobilite ilerleyen yaşla birlikte azalmaktadır (25). 

Mobilite yeteneğinin azalması; yaşlanma, yaşlanmaya bağlı olarak görülen 

hastalıklar ve immobilizasyon süresinin artması gibi birçok durumdan 

etkilenmektedir. Bu yüzden gerekli önlemlerin alınması adına yaşlının mobilite 

düzeyi belirli aralıklarla değerlendirilmelidir (26,27,28).  

 

 Bu bilgiler doğrultusunda çalışmamızın amacı; sağlıklı geriatrik bireylerde 

bilişsel durumun fiziksel aktivite, üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve 

mobiliteye etkisini araştırmaktır. 

 

Çalışmanın Hipotezleri: 

 

H0: Sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel aktivite, üriner 

inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisi yoktur. 

 

H1: Sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel aktivite, üriner 

inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisi vardır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Yaşlanma ve Yaşlılık 

 

Sağlığın fiziksel, sosyal ve ruhsal iyilik halinin sağlanması, bağımsız 

yaşayabilme yetisinin sürdürülebilmesi, yaşam kalitesinin korunması ve bunların 

optimize edilmesi sırasında kişide meydana gelen entelektüel alandaki kısıtlılıklar ve 

mental değişiklikler kişinin sosyal alanlardaki aktivitelerini etkilemeyecek bir 

seviyeye kadar gerçekleşmesi “sağlıklı veya normal yaşlanma” olarak 

tanımlanmaktadır (29-33). 

 

Organizmada zamana bağlı olarak fonksiyonel değişimler görülür ve bunlar 

geri dönüşümü olmayan değişimlerdir. ‘’Yaşlanma’’ sonucu bu değişimler fiziksel 

ve bilişsel fonksiyonların gerilemesine neden olur. Bireylerde sistemler arası denge 

kurma potansiyelinin azalmasına bağlı olarak yaşlanmanın etkileri görülmeye 

başlaması “yaşlılık” olarak tanımlanmaktadır (34,35,36). 

 

Yaşlılıkta iyi olma hali ve işlevsel yeteneğini sürdürme süreci olarak 

tanımlanan sağlıklı yaşlanmak toplum içine günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız 

bir birey olarak dahil olmak olarak tanımlanmaktadır (37). Ayrıca sağlıklı yaşlanma 

bireyin mental, fiziksel ve sosyal açıdan sağlıklı olmasının yanı sıra kaliteli bir hayat 

sürerken topluma katılması olarak tanımlanmaktadır (38). 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 65 yaş üstü bireyler yaşlı olarak kabul 

edilmektedir. 65-75 yaş arası dönem genç yaşlılık, 75-85 yaş arası dönem ileri 

yaşlılık, 85 yaş ve üzeri dönem ise çok ileri yaşlılık olarak tanımlanmaktadır (39). 
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4.1.1. Yaşlanmanın Prevalansı ve İnsidansı  

 

Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfus sayısal olarak giderek artış göstermektedir 

(40). 2002’ de 90-99 yaş arasında olan kişi sayısı 8 milyon civarındayken 2050’ ye 

gelindiğinde bu sayının 60 milyonun üzerinde olacağı öngörülmektedir (41).   

 

Dünya’da 2017 yılında yaşlı nüfusu %8,9 iken ülkemizde yaşlı nüfus oranı 

%8,5’ tir (42). Türkiye nüfusunun yaşlanmaya devam edeceği ve 2023 yılına 

gelindiğinde yaşlı nüfusunun %10.2’ye, 2030 yılında %12.9, 2040 yılında %16.3, 

2060 yılına gelindiğinde ise bu oranın %22.6’ya yükseleceği öngörülmektedir (42). 

 

4.1.2. Yaşlanmada Meydana Gelen Değişiklikler 

 

Yaşlanma süresince birçok fizyolojik değişiklik meydana gelmektedir. 

Solunum sistemi için kanın oksijenasyonunda azalma, rezidüel hacimde artış, akciğer 

elastisitesinde ve göğüs kafesi kompliyansında azalma, kalp damar sistemi için 

kardiyak miyositlerin boyutlarında büyüme ve sol ventrikül duvarı ile 

interventriküler septumda kalınlaşma, büyük damarların kompliyasında azalma ve 

damar kalınlığında artış, boşaltım sistemi için böbrek kütlesinde kayıp ve idrar 

konsantrasyonu yeteneklerinde azalma, mesane kapasitesinde ve etkin böbrek plazma 

akımında azalma, gastrointestinal sistem için mide mukozasında atrofi ve özofagus 

hareket bozuklukları, kolon duvarı kaslarında kalınlaşma, karaciğerde küçülme, kas 

iskelet sistemi için kas kütlesinde azalma ve buna bağlı olarak kuvvet kaybı, kas içi 

yağ dokusunda artma, kas liflerinde sayıca azalma, deride; melanosit sayısında 

azalma, epidermiste incelme ve kollajen liflerinin kalınlaşmasına bağlı olarak 

kırışıklıklar görülebilmektedir (43-46). 

 

            Yaşlanmaya bağlı olarak merkezi ve periferik sinir sisteminde de fizyolojik 

değişiklikler görülmektedir. Beyin ağırlığı % 7-11 oranında azalırken nöronlar 

günden güne eksilmektedir (44). Verimliliği azalan beyin her gün binlerce hücreyi 
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kaybederek küçülmeye başlar. Bu süreç çalışma belleği, inhibitör fonksiyon, işlem 

hızı, bilgi süreçleri ve bilişsel işlevleri etkiler (47). 

 

Yaşlılık döneminde kronik ve dejeneratif hastalıkların görülme sıklığındaki 

artış ve birden fazla hastalığın birlikte görülmesi (komorbidite) nedeniyle  hastane 

yatış süresinin artmasına bağlı olarak yaşlıların sağlık hizmetlerini diğer gruplara 

göre daha fazla kullandığı belirtilmiştir (48,49). 

 

Yaşa bağlı olarak gelişen bası yaraları, üriner inkontinans, düşme, fonksiyon 

kayıpları, uyku bozuklukları, kognitif yetersizlikler deliryum, malnütrisyon gibi 

geriatrik sendromlar Asya ülkelerinde yapılan çalışmalarda tedavi edilebilir durumlar 

olarak belirtilmiştir (50). 

 

4.2. Biliş  

 

Biliş bellek, bilinç, algılama, yargılama, düşünme, neden sonuç ilişkisi 

kurabilme ve değerlendirme gibi birçok fonksiyonu kapsayan zihinsel yetiler olarak 

tanımlanmaktadır (51).      

 

4.2.1. Bilişsel Fonksiyonlar 

 

Bilişsel fonksiyonlar; dikkat, yürütücü fonksiyonlar, dil ve konuşma 

becerileri (lisan), görsel-uzamsal algı, bellek (hafıza) ve genel anlamayı içeren 

zihinsel bir süreçtir (52).  

 

4.2.1.1. Dikkat 

 

            Belirli çevresel uyaranları veya dahili sinyalleri seçme ve bunlara odaklanma 

ve bu odağı zaman içinde sürdürme yeteneğine dikkat denir. Dikkatin çeşitli formları 
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ve tezahürleri vardır. Bu nedenle yaşa bağlı değişiklikleri monolitik bir şekilde 

karakterize etmek zordur. Selektif ve bölünmüş olmak üzere ikiye ayrılan dikkat için 

gerekli olan bilgiye odaklanmak ve etraftan gelen uyaranları yok sayma kısmı 

selektif dikkattir. Bölünmüş dikkat ise aynı anda birkaç şeyle ilgilenirken aktivitelere 

odaklanma işidir. Dikkatin sürdürülebilmesi yaşlanma sürecinden etkilenmezken 

birden fazla noktaya aynı anda yönlendirilmesi yaşlanma sürecinden olumsuz olarak 

etkilenebilmektedir. Dikkatin başka şeylere kaydırılması, gözlem hızında yavaşlama 

ve bununla birlikte etkin stratejilerin kullanımının azalması yaşlanmayla beraber 

ortaya çıkan dikkatin bölünmesindeki nedenlerdendir. Normal yaşlanmada görülen 

belirli bir dikkat bozukluğunun psikososyal ve medikal açıdan değerlendirilmesi 

önemlidir (53-56). 

 

4.2.1.2. Yürütücü Fonksiyonlar  

 

           Planlama, organizasyon, başlatma, problem çözme, kendini izleme, inhibisyon 

gibi süreçleri içeren yürütücü fonksiyonlar beynin kontrol mekanizmaları olarak da 

adlandırılır. Dikkatle yakından ilişkili olan, davranışların düzenlenmesinden sorumlu 

yürütücü işlevler ayrıca soyut akıl yürütme gibi çeşitli üst düzey bilişsel 

yeteneklerdir. Daha temel bir düzeyde, yürütücü işlevler, niyetin harekete geçmesini 

sağlar ve sonra açık veya gizli yanıtları başlatır, engeller ve değiştirir (56,57,58). 

Yürütücü fonksiyonları değerlendirmek adına gözlemler, geleneksel 

değerlendirmeler ve anketlerden faydalanılır (59). 

 

4.2.1.3. Hafıza 

 

           Bilgiyi kaydetme ve depolamadan sorumlu işlev olarak tanımlanan, birbiriyle 

ilişkili çoklu ve farklı alt sistemlerden oluşan insan hafızası günlük yaşam 

aktivitelerini ve sosyal katılımı destekleyen aynı zamanda bilişsel destek sağlayan bir 

anahtardır. Uzun dönem ve kısa dönem olmak üzere ikiye ayrılan belleğın uzun 
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dönem bellek için olayların ve durumların bilinçli olarak toplandığı anlamsal ve 

eylemsel tipleri vardır. Dilin kullanımı, bilginin depolandığı kısım anlamsal bellek 

iken, kişinin yaşadığı olaylarda mekanın ve spesifik zamanın kaydedildiği kısım 

eylemsel bellektir Çevreden duyusal hafıza yoluyla alınan bilginin kısa süreli ve 

belirli bir limitte olan kısa dönem hafızaya ve sürekli olan uzun dönem hafızaya 

iletildiği belirtilmiştir. Dikkat, kodlama, depolama ve geri çağırma olmak üzere 4 

fazdan oluşan hafızanın yaşa bağlı olarak  fonksiyonlarında değişmeler 

görülebilmektedir. Yeni bilgilerin çağrılması, öğrenilmesi ve depolanması 

azalabilirken, daha önce hafızaya alınan eski bilgilerin çağrılması ve hatırlanması 

sabit kalmaktadır. Hafıza değişiklikleri yaşlılarda görülebilen en sık bilişsel 

yakınmalardır. Özellikle yaşlıların aileleri tarafından fark edilen küçük 

unutkanlıklarla başlayabilir. Hafıza değerlendirilmesi kişinin geometrik dizayn setini 

çizmesi, söylenilen kelimeleri tekrarlaması veya önceki gün meydana gelen olaylar 

hakkında sorgulanmasına dayanır (54,55,59-63). 

 

4.2.1.4. Lisan 

 

           Lisan fonksiyonları dilin basit ve kompleks kurallarını ayırt etmekle beraber 

işitsel ve görsel bilgileri anlamlı hale dönüştürmeyi içermektedir. Kompleks kognitif 

yetilerle ilgili olan dil ve konuşma becerilerinin ve  genel dil fonksiyonlarının yaşla 

birlikte sabit kalması beklenilirken özellikle lisanla ilgili bazı yeteneklerde azalma 

görülebilmektedir. Periferal bir fonksiyon olan konuşmada artikülasyon 

zamanlamasında gecikme, fonemenlerin doğru çıkartılmasında hatalar, bazı 

fonemlerde telaffuz güçlüğü ile birlikte hecelerin yavaş çıkartılması gibi çeşitli 

sorunlar görülebilmektedir. Serebrovasküler olaylar ve santral sinir sistemi 

bozuklukları yaşlılığa bağlı lisan bozukluklarının en sık nedenleridir. (53-55,64). 

 

4.2.1.5. Görsel-Uzamsal Yetenekler 

 

            Cisimlerin iki veya üç boyutlu algılanmasının yanı sıra objeleri hatırlama ve 

algılama fonksiyonlarını içeren görsel–uzamsal yetenekler genellikle yapılandırma 
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görevleriyle değerlendirilmektedir. Görme, işitme, koklama, dokunma ve tatma 

duyularının farkında olmak olarak tanımlanan algı çevreden gelen duyusal uyarılarla 

bu uyarıların yorumlanması arasında meydana gelen nöral bağlantılar şeklinde de 

açıklanabilir. Gözlemlenen uyarı sadece algılanır ve düşünülebilirken kognitif 

fonksiyonlarla işlenen bilginin kişide sözel yolla veya motor hareketlerle cevap 

oluşturması da görülebilmektedir. Yaşlanan bireylerde genellikle görsel ve uzamsal 

yetenekler azalmaya başlar. Yapılan testlerde yaşlılara sınırsız vakit verilse bile 

geometrik şekillerin kopyalanmasında zorlanmalar, nesnelerin bütünlüğünde ve 

uzaysal koordinatlara göre sıralanmasında bozukluklar olduğu görülmüştür. 

Yaşlanmayla birlikte soyut uzamsal işlevler de azalmaktadır (53-55,65,66).               

 

4.2.2. Yaşlanmada Bilişsel Durum 

 

           Yaşla beraber kişinin yaşam deneyimlerinden de etkilenebilen düşünme, karar 

verme, öğrenme, etkin konuşabilme gibi bilişsel yetenekleri değişime uğramaktadır 

(67).     

 

           Yaşın ilerlemesiyle birlikte hafızada azalma, karmaşık reaksiyon cevabında 

uzama, akıcı zeka diye adlandırılan cevap vermede, kişinin kapasite ve 

yaratıcılığında da azalmanın olduğu bilinmektedir. Tüm bunların aksine daha önce 

edinilmiş becerileri kapsayan bilişsel süreçler ve geçmişe ait bilgiler ileri yaşlara 

kadar korunabilmektedir. Günümüzde ilerleyen yaşla birlikte bilişsel olarak normal 

kabul edilen yaşlı bireylerin sayısı artmaktadır. 85 yaş üstü bireylerin neredeyse 

yarısında bilişsel yetersizlik görülebilirken bir kısmında da demans saptanmaktadır 

(54,68). Kişinin ilaç kullanımı, gelir yönetimi, araba sürmesi gibi günlük yaşam 

aktiviteleri ve fonksiyonel bağımsızlığı için önemli olan biliş ayrıca bireyin doğru 

iletişim kurmasında da oldukça önemlidir. İlerleyen yaşla beraber demans gibi 

nörodejeneratif hastalıkların prevelansının oldukça artması sebebiyle yaşın bilişe 

olan etkilerini saptamak ve anlamak gerekmektedir (69).     
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          Sağlıklı yaşlanan bireyleri inceleyen çalışmalarda yaş ilerledikçe psikomotor 

yavaşlamanın meydana geldiği, sözel belleğe kıyasla görsel belleğin daha fazla 

bozulduğu, tepkisel zamanın normale göre uzadığı, görsel ve mekânsal işlevlerin 

giderek gerilediği, problem çözme ve akıl yürütme gibi becerilerin yanı sıra zihinsel 

esnekliğin de yeni ve karmaşık konularda zamanla bozulduğu belirtilmiştir (70,71). 

 

           Yaşam boyu deneyimlerden etkilenebilen bilişte sağlıklı yaşlanma ile 

meydana gelen bütün değişiklikler patolojik olarak kabul edilmez. Dikkat ve 

semantik hafıza normal kalabilirken bölünmüş dikkat, çalışma belleği ve işlem hızı 

ve epizodik bellek azalabilmektedir. Bireyin yaşam boyu edindiği deneyimlerin 

bilişsel işlevleri ne derece etkilediğini belirlemek ve yaşlı yetişkinlerde bozulmamış 

bilişsel yetenekleri saptamak ve korumak oldukça önemlidir (72,73,74).        

 

           Yaşlılıkta bilişsel beceriler genellikle kişinin psikolojik yönüyle ve ruhsal 

davranış değişimleriyle de bağlantılıdır. Bilişsel beceriler bellek, öğrenme, dikkat, 

gösel-uzaysal yetiler, bilişsel esneklik ve akıl yürütme gibi değişkenleri içerirken;  

duygu durum, baş etme becerileri ve güdülenimler ruhsal davranış değişimleriyle 

ilgilidir (75). Daha az verimli hale gelen beyin için hafıza ve dikkat kapasiteleri 

azalmaktadır. Birden fazla şey yapmaları gereken zamanlarda, ikili görevlendirme 

yapmaları gereken durumlarda, yaşlı bireylerin çalışma belleği bu görevleri 

yürütmek ve koordinasyonu sağlamak adına yetersiz kalabilir (76). 

 

           Normal (sağlıklı) bir yaşlanmada yürütücü işlevler sayesinde kompanse 

edilebilen bir bellek gerilemesi yaşansa da kognitif fonksiyonda meydana gelen 

değişikliklerinin hiçbiri aşırı düzeyde değildir ve kişinin günlük yaşamını normal 

olarak sürdürmesini engel olmamalıdır (77,78). 

 

           Bireylerin eğitim durumu, yaş, cinsiyet gibi özelliklerinin bilişsel bozukluk 

oluşumunu etkilediği aynı zamanda oluşan bozukluğun günlük yaşam aktivitelerine 

de tesir ettiği belirlenmiştir (79).                   
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           Bilişsel yıkımla seyreden bilişsel bozukluklar toplumda yaş aldıkça artan 

sorunlardandır. Dünya’da 65-85 yaşları arasında demans görülme riski iyice artmakta 

iken Türkiye’de huzurevinde yapılan çalışmalarda kognitif bozukluğun prevalansı 

%20,5-%43,3 olarak belirlenmiştir (80-83).  

           Son zamanlarda bilişsel ve motor süreçlerin birbirleriyle etkileşimi adına yeni 

bir strateji olarak açığa çıkan bilişsel onarım ve bilişsel eğitim yaşlılarda yürüme, 

denge ve mobilite için ümit vericidir (84). 

 

4.3. Fiziksel Aktivite 

 

Dünya Sağlık Örgütü fiziksel aktiviteyi enerji harcanmasını gerektiren 

bedensel hareketler olarak tanımlamaktadır. Yürüme, çalışma, bisiklet sürme, ev 

işleri, sportif faaliyetler, seyahat etme gibi iskelet kaslarının aktive olduğu, egzersiz 

ve spor kavramlarından ayrılsa da aslında onların temelini oluşturan hareketler 

fiziksel aktivitelerdir (85,86,87). 

 

Fiziksel kondisyona ulaşmak veya geliştirmek amacıyla tekrar edilen 

planlanmış ve yapılandırılmış fiziksel aktivitelerin alt kategorisine egzersiz 

denilmektedir (88). Spor ise fiziksel uygunluğu geliştirmek veya korumak adına 

yapılan yarış veya rekreasyonel aktiviteleri barındıran fiziksel aktivitelerdir (89). 

Fiziksel aktivite; kişinin özgüvenini, sosyal katılımını ve başarısını artırmanın 

yanı sıra stresini ve zihin yorgunluğunu azaltma, fiziksel olarak daha iyi bir 

görünüme sahip olma ve fiziksel kapasitede artış gibi bireyi bedensel ve ruhsal 

olarak birçok yönden olumlu etkiler (90,91). 
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4.3.1. Yaşlanmada Fiziksel Aktivite  

 

           İleri yaşlarda sağlıklı bir yaşam sürmek, yaşa bağlı olarak karşılaşılabilecek 

sorunları en aza indirgemek adına fiziksel aktivite bireyler için oldukça önemli olsa 

da yaşlanmayla birlikte fiziksel inaktivite oranı artar (92,93). 

 

           Bireyin yaşam kalitesinin artması, kendini daha iyi hissetmesi fiziksel aktivite 

sayesinde olurken bedensel ve ruhsal hastalıklarla beraber hiperinsülinemi, glukoz 

intoleransı, dislipidemi ve hipertansiyon gibi metabolik sendromlar yaşlanmaya bağlı 

olarak fiziksel inaktivitenin artmasıyla birlikte görülebilir (93,94,95). 

 

           Uzun süreli bakım gerektiren yaşlı yetişkinlerde fiziksel ve duyusal uyarılar 

sağlayan egzersizlerin yapılması bireylerin fiziksel ve zihinsel sağlığı açısından 

oldukça önemlidir  (96,97). 

 

           Planlanan, yapılandırılan ve tekrarlayan fiziksel yapının sürdürülmesi ve 

iyileştirilmesi için yapılan ve fiziksel aktivitenin alt kümesi olan egzersizler aerobik 

veya dirençli olacak şekilde fayda sağlaması için uygulanabilir (Wanderley et al. 

2013).                     

 

           İleri yaşlarda hastalıkların görülme riskini azaltmanın ve sağlıklı yaşlanmanın 

en önemli belirleyicisinin düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz alışkanlığı olduğunu 

belirten Dünya Sağlık Örgütü 65 yaş üstü geriatrik bireylerde sosyal zihinsel ve 

fiziksel iyilik halinin sağlanması ve geliştirilmesi adına bu durumun önemini 

belirtmiştir. Ayrıca yaşlıların fiziksel aktivite yapmasının bilişsel fonksiyonları 

iyileştireceği, mental sağlığı güçlendireceği, yaralanma riskini azaltacağı ve sosyal 

katılımı arttıracağı ifade edilmiştir (99). 

 

           Yaşlıların aktif bir yaşam sürmesi sosyal ilişkilerinin devam ettirilmesini 

sağlarken mental sağlıklarının korunmasına ve geliştirilmesine yardım eder. Fiziksel 
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olarak aktif yaşlıların düşme riskleri azalır. Dünya ülkeleri için yaşlı insanların aktif 

olması tıbbi harcamaları önemli ölçüde azaltırken ekonomik yararların da elde 

edilmesini sağlar (100). 

 

           Vücut sağlığının korunması adına önemli bir etken olan düzenli fiziksel 

aktivite aynı zamanda etkili yapıldığında yaşlıların denge, hız, kuvvet ve zihinsel 

fonksiyonlarını iyileştirir (101). 

 

           Yaşlıların psikososyal ve fiziksel açıdan fonksiyonel olarak optimal seviyelere 

ulaşmasını amaçlayan geriatrik rehabilitasyonda fiziksel aktivitenin önemi yaşlılarda 

kardiyopulmoner enduransı, dengeyi, mobiliteyi, kas kuvvetini ve dolayısıyla yaşam 

kalitesini arttırmak açısından oldukça önemlidir (102). 

 

           Kardiyopulmoner ve metabolik hastalıkların risklerini önemli ölçüde 

azaltmasının yanı sıra yaşlılarda fiziksel aktivite bilişsel gerilemeyi azaltmak için 

primer davranışsal önleme stratejisi olarak araştırılmıştır (103,104) . 

 

Fiziksel aktivite yaşlılarda beynin hem yapısal hem de işlevsel iyileşmeye 

yardımcı olması ve adaptasyonu desteklemesi açısından bilişsel işlevleri de oldukça 

olumlu etkileyebilmektedir (105,106). 

 

Fiziksel aktivite ve bilişsel işlevler arasındaki ilişkinin pozitif olabileceğine 

dair destekler sağlayan fiziksel aktivitenin nesnel ölçümleriyle yapılan bazı 

çalışmalar mevcuttur (107). Ayrıca bilişsel işlevler üzerindeki etkinliğine odaklanan 

çalışmalarda egzersizlerin orta yoğunlukta olmasının yanı sıra düşük yoğunluklu 

egzersiz eğitimlerinin de bilişsel etikiler üretebileceği düşünülmektedir (108,109). 
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4.4. Üriner İnkontinans 

 

           Yaşlanmayla beraber sıklığı artan önemli geriatrik sendromlardan biri olan 

üriner inkontinans, Üriner inkontinans Uluslararası Kontinans Derneği  tarafından 

‘‘istemsiz idrar kaçırma durumu’’ olarak tanımlanan ve aynı zamanda hastalar 

tarafından belirtilmeyen sosyal bir problemdir (110,111,112). 

 

           Üriner inkontinans cilt problemleri, uyku bozuklukları yüzünden bireyin 

yaşam kalitesini düşürebilmektedir. Aynı zamanda fiziksel, duygusal ve psikolojik 

problemlere neden olup kişide sosyal izolasyona yol açabilir (113,114,115). 

           Üriner inkontinans kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görülür. Kadınlarda 

özellikle pelvik yapının zayıflaması, erkeklerde yaşla beraber büyüyen prostat 

sonucu görülen üriner retansiyonun yanı sıra  yaşlılarda zayıflayan mesane kasları 

sonucu rezidü olan idrar miktarının artması üriner inkontinansın önemli risk 

faktörleridir (116-120). Menopoz, gebelik, uzun ve zor doğumlar, bebeğin doğum 

kilosu ve doğum eyleminde yaşanabilecek diğer komplikasyonlar kadınlar için üriner 

inkontinans adına risk faktörleridir (121).  

 

4.4.1. Yaşlanmada Üriner İnkontinans 

 

           Ortalama yaşam süresinin artması sonucu yaşlılarda birçok rahatsızlık gibi 

üriner inkontinans görülme sıklığı da artmaktadır. Genitoüriner patoloji, komorbid 

durumlar, yaşa bağlı değişiklikler, polifarmasi ile birlikte çevresel engellerin 

kombinasyonuna ve idrar kontrolünün kaybına bağlı olarak, özellikle sağlıklı 

geriatrik bireylerde  görülmektedir. Üriner inkontinansın yaşın ilerlemesiyle birlikte 

normal bir durum olarak algılanması veya görülen inkontinans bulgularının 

önemsenmemesi üriner inkontinansın belirlenmesine yönelik yapılacak tarama 

programlarını önemini daha da artırmaktadır (122,123,124). 
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           Yaşlanmayla meydana gelen psikolojik ve fizyolojik değişikliklerle bireylerin 

kontinansını sürdürebilme yetisinin azalmasıyla meydana gelen  üriner inkontinans 

için   idrar yolu enfeksiyonları, aşırı ilaç kullanımları önemli risk faktörleridir 

(110,125-127).      

 

           Üriner inkontinans yaklaşık % 6-14 oranla kadınlarda erkeklere göre 

neredeyse iki kat daha sık görülür (128). 

 

           Yaşlı bireyler için inkontinansın türü ve sebebinin doğru şekilde saptanması 

üriner inkontinansın başarılı tedavisi için önemlidir. Bireylerde üriner inkontinans 

uzun süreli veya geçici olabilmekte iken birçok kişide tuvalet alışkanlığında 

değişiklikler ve sıvı tüketiminin kısıtlanması gibi önlemler uygulanabilmektedir 

(129). 

 

           Üriner inkontinanslı yaşlı hastalarda bakım ve tedavideki amaç kişinin idrar 

tutabilme halinin (kontinansın) tekrar sağlanmasıdır. Davranışsal tedaviler 

kontinansın sağlanması için uygulanabilen diyet, mesane eğitimi ve pelvik taban kas 

egzersizlerini içeren oldukça önemli tedavilerdir. Klinisyen ve hasta arasındaki 

iletişimin yanı sıra hastanın yüksek motivasyonu da zaman alıcı ve yoğun olan 

davranışsal tedavinin başarısı için önemli unsurlardır. Farmakolojik değişiklikler, 

pulmoner sorunların iyileştirilmesi, mevcut üriner enfeksiyonun tedavisi, diyet takibi 

ve konstipasyon sorununun tedavi edilmesi yaşlılarda üriner inkontinans adına 

uygulanabilecek diğer stratejilerdir (130,131). 

 

           Davranışsal tedavinin amacı; mesane kontrolünün sağlanması ve mesane 

etkinliğinin arttırılmasıdır. Fantl ve arkadaşlarının yaşlı hastalarda mesane eğitimi 

için yaptığı çalışmada idrar kaçırma miktarının %54 azalırken inkontinans 

epizodlarının da %57 oranında azaldığı belirtilmiştir (132). 
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           Mesane eğitimi ve pelvik taban kasları egzersizleri üriner inkontinansta 

sıklıkla kombine edilerek uygulanabilmektedir (133). Meta analizlerde özellikle 

pelvik taban kasları egzersizlerinin üriner inkontinansı azaltarak hayat kalitesini 

iyileştireceği, üretral stabiliteyi arttıracağı, pelvik taban iyileşmesini sağlayacağı ve 

istemsiz mesane kontraksiyonlarını inhibe edeceğine dair kanıtlar bulunmaktadır 

(134,135). 

 

         Sağlık personelleri tarafından kolaylıkla uygulanabilen etkili, basit, ucuz ve 

kontrendikasyonları olmayan geriatrik popülasyon adına oldukça önemli olan 

davranışsal tedavilerde hastanın ve eğitimi veren kişinin motivasyonu yüksek, zaman 

sorumluluğunun da bilincinde olması gerekmektedir (136).  

 

4.5. Fonksiyonel Bağımsızlık 

 

Fonksiyonel durum “bir kişinin görevlerini yerine getirebilmesi ve günlük 

yaşam aktivitelerinin gerektirdiği karmaşık sosyal rollerini karşılayabilmesi” olarak 

tanımlanmaktadır (137). 

 

Kişinin fonksiyonel ve sağlık durumuna göre iyilik hali yaşam kalitesini 

belirlemekte aynı zamanda fiziksel aktivitelerini, psikolojik ve emosyonel durumunu 

ve sosyal katılımını etkilemektedir (138,139). 

 

Bireyin bağımsız yaşayabilmesi için kendine bakımını, günlük yaşam 

aktivitelerini ve lokomotor aktivitelerini başkasının desteği olmadan 

gerçekleştirebilmesi gerekir (140,141,142). 
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4.5.1. Yaşlanmada Fonksiyonel Bağımsızlık   

 

           İnsan vücudunda ilerleyen yaşla beraber fonksiyonel ve yapısal değişiklikler 

görülmektedir ve bu değişiklikler kişiden kişiye farklılık gösterebilir (143). 

 

           Yaşlanma sonucu organizmada fonksiyonların azalmasına bağlı olarak 

bireylerin biyolojik ve fizyolojik kapasitelerinin azalması fonksiyonel bozuklukların 

görülmesine sebep olur (144,145). 

 

           Fonksiyonel ve üretken olarak bağımsız kalmak yaşlı yetişkinler açısından 

büyük bir önceliktir bu nedenle günlük hayatlarında fonksiyonel olabilmenin hangi 

faktörlere bağlı olduğunu anlamak oldukça önemlidir (146). 

 

            Yaşlı popülasyonda bireylerin performanslarını ve sağlıklarını etkileyebilen, 

onları günlük yaşam aktivitelerinde daha savunmasız hale getirebilen bilişsel 

gerilemeler ve fonksiyonel azalmalar (105,147) ilerleyen zamanlarda demans veya 

düşmelerle seyreden klinik tablolarla sonuçlanabilir (97,105,148). Aileleri ve 

toplumu sosyal, psikolojik, ekonomik yönden etkileyen bu sonuçlar tıbbi bakım ve 

ihtiyaç duyulan sağlık algısının önemini arttırmaktadır (97,149,150).     

 

Fonksiyonel olarak bağımsız olamayan yaşlıların yaşam kalitesinin 

düşmesinin yanı sıra morbidite ve mortalite riski de artmaktadır. Yaşlanmayla 

beraber engellenemeyen bazı dejenerasyonlar ve kronik hastalıklar kısmi veya tam 

bağımlılığa sebep olabilmektedir. Ancak fonksiyonel bağımsızlık için sağlıklı 

yaşlanmak gerekir (151). 

Yaşam kalitesi, fiziksel kapasitesi ve fonksiyonel bağımsızlığı azalmış 

yaşlılarda mortalite ve morbidite riskinin artması üretkenliği azaltmakla beraber yaşlı 

bakımının önemini arttırmaktadır. Yaşlı nüfusunda meydana gelen bu problemler 

ülkelerin sağlık harcamalarını, ekonomilerini ve üretkenliğini etkilemektedir. 
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Günümüzde dünya ülkelerinin birçoğu yaşlılar adına sağlık politikası olarak acil 

eylem planları yapmaktadır (152).                

 

Yaşlılarda fonksiyon bozukluğunun sebebinden ziyade bulgularını tedavi 

etmeyi amaçlayan, kişi, çevre ve aktivite üzerinde ayrı ayrı çalışarak fonksiyonel 

bağımsızlığı arttırmayı hedefleyen fonksiyonel yaklaşımlar kognitif rehabilitasyonda 

kullanılan müdahale yaklaşımlarındandır ve fonksiyonel görev eğitimi, çevre 

adaptasyonu ve kompansasyonu içerir. Fonksiyonel yaklaşımlarda amaç kişinin 

fonksiyonel yeteneklerini geliştirmek ve bozukluğu kompanse etmek, günlük yaşam 

aktivitelerinde ve özel aktivitelerde tekrarlı pratikler ve stratejileri kişiye öğreterek 

zorlukların üstesinden gelmesini ve  ihtiyaçlarına göre çevre ve aktivite 

uyarlamalarını yapmaya çalışmasını teşvik etmektir (153,154,155). Bütün bunların 

paralelinde yaşam kalitesini arttırmak ve fonksiyonel olarak maksimum bağımsızlığa 

kavuşturmak yaşlı bakımındaki en önemli amaçtır (156). 

 

4.6. Mobilite 

 

Mobilite sinir sisteminin kontrol ettiği aynı zamanda gövde, kol ve bacak 

hareketlerinin koordinasyonuna dayanan; hareket yeteneği olarak tanımlanmaktadır 

(157). Mobilite; sosyal katılım, fiziksel zayıflık ve aktivite limitasyonu ile alakalı 

olarak bireyin yaşam kalitesi ve sağlık durumu açısından oldukça önemli bir 

göstergedir (158,159). 

 

Mobilite; denge, güç ve oryantasyon gibi çok sayıda fiziksel yetinin 

koordineli bir şekilde çalışmasını gerektirir (160). Mobilite yetersizliği merkezi sinir 

sisteminin yanı sıra; kas-iskelet sisteminde, kardiyovasküler sistemde, sindirim, 

boşaltım, hormonal sistemde çeşitli sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. Mobilite 

yetersizliğinin hastalıklara bağlı nedenleri arasında; sinir-kas aktivitelerinde 

sınırlılık, uzun süre yatma ve oturma gibi pozisyonlarda kalma yer almaktadır 

(161,162,163). Mobilite düzeyinin düşük olması, bireyin bağımsızlığını azaltarak 
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günlük yaşam aktivitelerini ve bireyselliğini gerçekleştirmesini etkiler ve sınırlar 

(164-167).  

 

4.6.1. Yaşlanmada Mobilite 

 

           Bağımsız bir yaşam için gerekli olan mobilite fiziksel fonksiyonların önemli 

bir unsurudur. İlerleyen yaşla birlikte yaşlıların önemli bir bölümünün mobilite 

seviyesinin azaldığı bazı çalışmalarda bildirilmektedir (168,169). Yaşlanma, aktif 

olmama ve hastalanma gibi sebeplerden ötürü bireyler mobilite yeteneklerini 

kaybetmektedirler (170). Düşük yaşam kalitesi, artmış sosyal izolasyon ve 

hospitalizasyon gibi olumsuz koşullar da yaşlılarda mobilitenin azalmasına yol 

açabilmektedir (171,172).  

 

Yaşlanmaya bağlı olarak vücut esnekliği ve azalan kas gücüne bağlı olarak 

bireylerde denge ve mobilitede yetersizliklerin yanı sıra fiziksel performans düşüşleri 

de görülebilmektedir (173,174). Mobilite bozukluklarının yaşlanan popülasyonda 

yaygın olması fiziksel hareketliliğin önemini halk sağlığı ve sağlıklı yaşlanma 

konusunda arttırmaktadır (175). 

 

Yaşın ilerlemesiyle birlikte görülebilen düşük fiziksel aktivite, denge veya 

kuvvet bozukluklarının olması, kas- iskelet sistemi problemleri mobilite limitasyonu 

için önemli risk faktörleridir (176).   

 

Yaşlı popülasyonda günlük yaşam aktivitelerindeki yetersizliklerden önce 

görülmeye başlayan mobilite limitasyonu bireyin sosyal katılımını oldukça 

azaltmakla beraber depresyon ve sosyal izolasyona neden olabilmektedir (177). 

Mobilitedeki düşüşün ileri seviyede yeti yitimine yol açtığı yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Preklinik evredeki yaşlılarda yeti yitiminin tespit edilmesi açısından 

mobilite değerlendirilmesi oldukça önemlidir (178,179). 
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Yaşlanma süresince görülebilen merkezi sinir sistemi dejenerasyonunun hem 

bilişin hem de mobilitenin zayıflaması adına ortak bir neden olabileceği 

düşünülmektedir (180). Aynı zamanda mobilitenin azalmasına bağlı olarak azalan 

sosyal etkileşim ve artmış depresyon riskinin bilişsel işlevleri ağırlaştırıp zararlı 

olabileceği düşünülmektedir (181,182). 
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5.MATERYAL VE METOT 

 

5.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

 

Çalışmamızın amacı; sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel 

aktivite, üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisini 

araştırmaktır. Çalışmamız değerlendirme çalışmasıdır.  

 

5.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

Bu çalışma Bursa ili Nilüfer ilçesinde Kasım 2019- Mart 2020 tarihleri 

arasında gerçekleştirildi. 

 

5.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Çalışma 65 yaş ve üstü, 20 kadın ve 20 erkek olmak üzere toplam 40 sağlıklı 

geriatrik birey ile gerçekleştirildi. 

 

5.3.1 Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

● 65 yaş ve üzeri olmak 

● Türkçe iletişim kurabilmek 

● Okuma yazma biliyor olmak 

● Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
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5.3.2 Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

● Bilişsel fonksiyonları etkileyen nörodejeneratif bir hastalığa sahip olmak  

● İnme öyküsü 

● Kardiyovasküler cerrahi geçirmiş olmak 

● Kalp pili takılı olması 

● Kanser öyküsü 

● Tekerlekli sandalye veya yatağa bağımlı olmak  

● İleri derecede işitme veya görme problemi olmak 

 

5.4. Çalışmanın Materyalleri 

 

Çalışmada ölçümleri yapmak için bir kronometre ve 41 cm yüksekliğinde 

standart bir sandalye kullanılmıştır. 

 

5.5. Veri Toplama Yöntemi 

 

Araştırmaya veri toplamak amacıyla araştırmacı tarafından hazırlanmış 

araştırmanın adını, amacını, yöntemini ve ne için kullanılacağını belirten ve 

katılımcıları bu yönde aydınlatan bilgilendirilmiş gönüllü onam formu verildi ve 

onaylatıldı.  

 

Çalışmanın verileri; Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Testi Kısa Formu, Uluslararası İnkontinans Sorgulama Formu, 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ile bizzat araştırmacı 

ve katılımcının yüzyüze görüşmesiyle elde edildi. 
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5.6. Veri Toplama Araçları 

 

● Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

● Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği  

● Uluslararası Fiziksel Aktivite Testi Kısa Form  

● Uluslararası İnkontinans Sorgulama Formu   

● Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği   

● Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  

 

 

5.6.1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 

Çalışmanın adını, konusunu, amacını, nasıl bir uygulama yapılacağını içeren 

‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu’ çalışmaya katılan her gönüllüye verilerek 

gerekli açıklamalar yapılmıştır. Bu formda araştırmaya katılımın tamamen gönüllü 

olduğu, kişisel bilgilerin gizliliğinin ihlal edilmeyeceği, katılımcıların her türlü 

sorusuyla ilgili araştırmacıya ulaşılabileceği ve istediği zaman gerekçeli veya 

gerekçe göstermeden araştırmadan ayrılabileceği anlatılmıştır. Katılımcılardan bu 

formu dikkatlice okuduktan sonra özgür iradeleriyle çalışmaya katılmaya karar 

verdikleri takdirde imzalamaları istenmiştir. 

 

5.6.2. Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (Montreal Cognitive Assessment) 

 

Nasreddine ve arkadaşları tarafından sağlıklı bireyleri hafif bilişsel bozukluğu 

olan bireylerden ayırt etmek amacıyla geliştirilen MoCA özellikle bilişsel 

bozukluğun ilk evrelerini tanımlamak üzere geliştirilmiş bir tarama ölçeğidir. Bellek, 

lisan, görsel-mekansal beceriler, dikkat ve konsantrasyon, yürütücü işlevler 

hesaplama ve yönelim, soyut düşünme olmak üzere 8 farklı işlevi 

değerlendirmektedir. Görsel yapılandırma becerileri testi 5 puan, adlandırma testi 3 

puan, dikkat testi 6 puan, lisan testi 3 puan, soyut düşünme testi 2 puan, gecikmeli 



 

26 
 

hatırlatma 5 puan ve yönelim testi 6 puandır. Ülkemizde Selekler ve arkadaşları 

tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan 30’dur. 21 puan ve üzeri hastalar 

bilişsel olarak normal kabul edilmektedir (183). 

 

5.6.3. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity 

Questionnaire) 

 

Craig ve arkadaşları tarafından 2003 yılında oluşturulan Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi kısa formun ülkemizde Öztürk ve arkadaşları tarafından 2005 yılında 

geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır. Yürüme, oturma, orta şiddetli ve şiddetli 

aktivitelerde geçirilen süreler hakkında bilgiler veren kısa form 7 sorudan 

oluşmaktadır. Bütün aktivitelerin değerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde 

en az 10 dk yapılıyor olması gerekmektedir. Dakika, gün ve MET değeri çarpılarak 

“MET dakika/hafta’’ olarak bir skor elde edilmektedir. Fiziksel aktivite düzeyleri, 

fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite düzeyi düşük 

(600-3000 MET- dk/hafta) ve fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan (sağlıklı)(>3000 

MET dk/hafta ) şeklinde sınıflandırılmıştır (184,185). 

 

5.6.4. Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu (International 

Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form)  

 

           İdrar kaçırma değerlendirmelerinde önerilen ve Türkçe geçerliliği olan, 

Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu (ICIQ- SF) idrar kaçırma 

yakınmalarının yanı sıra yaşam kalitesini de sorgulayan bir formdur. İdrar kaçırma 

ve idrar kaçırmanın yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek amacıyla geliştirilen 

uluslararası inkontinans sorgulama formu Avery ve arkadaşları tarafından 2004 

yılında geliştirilmiş, ölçeğin duyarlılık, güvenirlik ve geçerliliğinin yüksek düzeyde 

olduğu belirtilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Çetinel ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (186). 
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            Toplam dört boyuttan oluşan ölçek için birinci boyutta ne sıklıkla idrar 

kaçırıldığı, ikinci boyutta kaçırılan idrar miktarı sorgulanırken üçüncü boyutta idrar 

kaçırma sonucu günlük yaşama olan etkisi sorgulanmaktadır. Dördüncü boyutta ise 

idrar kaçırmaya sebep olan durumlar sorulmaktadır. İlk üç boyut değerlendirmede 

puanlanır. Dördüncü boyut için verilen cevaplar idrar kaçırma tipinin belirlenmesi 

için kullanılır (186). 

 

5.6.5. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (Functional Independence Measure) 

 

Kendine bakım, sfinkter kontrolü, mobilite, lokomosyon, iletişim ve sosyal 

algılamadan oluşan altı fonksiyonel alanda her bir madde 7 puanlı bir ölçekle 

değerlendirilen 18 maddeden oluşur ve toplam skor 126’dır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yavuzer ve arkadaşları tarafından 2001 yılında 

yapılmıştır (187). Bireyin günlük yaşamda temel fiziksel ve bilişsel aktivitelerindeki 

bağımsızlık derecesini gösteren Fonksiyonel bağımsızlık ölçütü 18 sorudan 

oluşmaktadır ve 1) fiziksel/motor fonksiyon, 2) bilişsel/kognitif fonksiyon olmak 

üzere temel olarak 2 parametrede ölçüm yapmaktadır. Her madde 7 seviyede (1-7) 

puanlanmaktadır, ‘seviye 1’ tam yardımı, ‘seviye 7’ ise tam bağımsızlığı ifade 

etmektedir. Bireyin aldığı puan ne kadar yüksek olursa bağımsızlık düzeyi de o kadar 

yüksek anlamına gelmekte olan ölçekte toplam puan 18-126 puan değişmektedir. 

Tıbbi rehabilitasyon alanında dünyada fazla tercih edilen ve kullanılan aktivite 

ölçeğidir.  

 

5.6.6. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go Test) 

 

Yaşlılarda düşme riskini ve mobiliteyi değerlendirmek amacıyla 1991 yılında 

Diane ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, hastanın 

bir sandalyeden ayağa kalktıktan sonra 3 metre mesafe yürüdükten sonra, sandalyeye 

geri dönmesini ve oturmasını gerektiren bir denge ve yürüyüş endeksidir. 3 metre 

yürüme testi için hesaplanan süre saniye cinsinden ölçülmektedir. 15 saniye ve daha 
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uzun süren uygulamalar günlük yaşam aktivitelerinde bozukluk ve düşmeler ile 

uyumlu bulunmuştur (188,189,190).   

 

5.6.7. Verilerin Analizi 

 

İstatistiksel analiz için “SPSS (Statistical Package for Social Science) 22.0 for 

Windows” programı kullanıldı. Verilerin normal dağılımı Shapiro Wilk Test ile 

değerlendirildi. Demografik verilerin analizinde tanımlayıcı istatistik kullanıldı. 

Veriler arasındaki korelasyon ise Spearman’s RHO Korelasyon Analizi ile 

değerlendirildi. Analizlerde istatiksel olarak anlamlılık değeri tüm testler için p≤0,05 

olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 40 sağlıklı geriatrik birey dahil edildi. 

 

6.1. Demografik Veri Bulguları 

       Bireylerin cinsiyete göre dağılımında kadın bireylerin yaş ortalamaları 69,850 ± 

3,422, erkek bireylerin yaş ortalaması 70,950 ± 3,103’tü. Kadın bireyler en az 66 en 

çok 78, erkek bireyler en az 66 en çok 76 yaşındaydı.  Bireylerin yaş ortalamaları 

Tablo 6.1.1.’de gösterildi. 

 

Tablo 6.1.1. Demografik Veriler 

 

 

 

 

 

Kadın 

Ort ± Ss 

Erkek 

Ort ± Ss 

Z  

değeri 

 

P  

değeri 

Yaş 69,850 ± 3,422 70,950 ± 3,103 -1,104 0,270 

Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma 

 

         Çalışmaya katılan bireylerin 7’si 66 yaşında (%17,5), 1’i 67 yaşında (%2,5), 5’i 

68 yaşında (%12,5), 3’ü 69 yaşında (%7,5), 6’sı 70 yaşında (%15), 6’sı 71 yaşında 

(%15), 1’i 72 yaşında (%2,5), 3’ü 73 yaşında (7,5), 2’si 74 yaşında (%5), 3’ü 75 

yaşında (%7,5), 2’si 76 yaşında (%5), 1’i 78 yaşında (%2,5) olup toplam 40 birey 

dahil edildi. 
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Çalışmayı katılan 40 bireyin 20’si (%50) kadın, 20’si (%50) erkekti.  

 

Şekil 6.1.2. Cinsiyet Dağılımı 

n=1 

%2,5 

n=7 

%17,5 

% 
n=1 

%2,5 

n=5 

%12.5 

n=2 

%5 

n=3 

%7,5 

n=2 

%5 

n=3 

%7,5 

n=1 

%2,5 

n=6 

%15 
n=6 

%15 

n=3 

%7,5 

Şekil 6.1.1. Yaş Dağılımı 

 

n=20  

%50 

n=20 

%50 
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Çalışmaya katılan bireylerin 5’i (%12,5) ilkokul, 8’i (%20) ortaokul, 17’si (42,5) 

lise, 10’u (%25) üniversite mezunuydu. 

 

 

  Şekil 6.1.3. Eğitim Seviyesi Dağılımı 

 

6.2. Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesi Tablo 6.2.1.’de gösterildi. Bireylerin 

bilişsel değerlendirmelerinin (MoCA) ortalaması 20,150±3,017’ydi. Bireylerin 

fiziksel aktivite değerlendirmelerinin (IPAQ) ortalaması 2066,500±1195,151’di. 

Bireylerin üriner inkontinans değerlendirmelerinin ortalaması (ICIQ_SF) 

1,250±2,121’di. Bireylerin fonksiyonel bağımsızlık değerlendirmelerinin (FIM) 

ortalaması 122,850±1,955’ti. Bireylerin mobilite değerlendirmelerinin (ZKYT) 

ortalaması 10,950±2,050’dı. 
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Tablo 6.2.1. Verilerin Değerlendirme Tablosu 

 

 

Moca  20,150 ± 3,017 

Ipaq 2066,500 ±1195,151 

Iciq_sf 1,250± 2,121 

Fim 122,850 ± 1,955 

Zkyt 10,950 ± 2,050 

Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma; n:kişi sayısı; Moca: Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği; Ipaq: 

Uluslararası fiziksel aktivite anketi; Iciq_sf: Uluslararası inkontinans sorgulama kısa formu; Fim: 

Fonksiyonel  

bağımsızlık ölçeği; Zkyt: Zamanlı kalk ve yürü testi 

 

 

6.3. Verilerin Cinsiyetler Arasındaki Farkı 

 

           Verilerin cinsiyetler arasındaki farkı Tablo 6.3.1.’de gösterildi. Montreal 

Bilişsel Değerlendirme Ölçeği için ortalama değer kadınlarda 19,500±3,441 

erkeklerde 20,800±2,440, Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu için 

ortalama değer kadınlarda 1900,000±1226,355, erkeklerde 2233,000±1170,317, 

Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu için ortalama değer kadınlarda 

2,200± 2,546, erkeklerde 0,300± 0,923, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği için 

ortalama değer kadınlarda 122,550 ± 2,114, erkeklerde 123,150 ± 1,785, Zamanlı 

Kalk ve Yürü Testi için kadınlarda ortalama değer 11,200 ± 2,166, erkeklerde 10,700 

±1,949 bulunmuştur. 

     

 

 

 

 

 

 

Ort ± Ss              
(n=40) 
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 Tablo 6.3.1. Verilerin Cinsiyetler Arasındaki Farkı  

 

 Kadın 

Ort ± Ss 

Erkek 

Ort ± Ss 

Z  

değeri 

 

P  

değeri 

Moca 19,500±3,441 20,800±2,440 -1,347 0,178 

Ipaq 1900,000 

±1226,355 

2233,000 

±1170,317 

-0,853 0,394 

Iciq_sf 2,200± 2,546 0,300± 0,923 -2,946 0,003 

Fim 122,550 ± 2,114 123,150 ± 1,785 -0,775 0,438 

Zkyt 11,200 ± 2,166 10,700 ± 1,949 -0,716 0,474 

Moca: Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği; Ipaq: Uluslararası fiziksel aktivite anketi; Iciq_sf: 

Uluslararası inkontinans sorgulama kısa formu; Fim: Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği; Zkyt: Zamanlı 

kalk ve yürü testi 

 

 

6.4  Verilerin Korelasyon Analizi   

 

          İstatistiksel olarak verilerin korelasyon analizi bulguları Tablo 6.4.1.‘de 

gösterildi. 

 

Tablo 6.4.1. Verilerin Korelasyon Değerlendirmesi 

 

  Ipaq Iciq_sf Fim Zkyt 

 

Moca 

 

  r       0,397* -0,061 0,193 -0,226 

p değeri 0,011* 0,708 0,233 0,161 

Spearman Rho Testi; *p≤0.05; Moca: Montreal bilişsel değerlendirme ölçeği; Ipaq: Uluslararası 

fiziksel aktivite anketi; Iciq_sf: Uluslararası inkontinans sorgulama kısa formu; Fim: Fonksiyonel 

bağımsızlık ölçeği; Zkyt: Zamanlı kalk ve yürü testi  
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7. TARTIŞMA 

 

            

           Yaşlanma bireyin doğumundan ölümüne kadar geçen sürede fizyolojik ve 

psiko-sosyal değişimlerle karakterize bir süreçtir. Yaşlılık ise kişide fiziksel, bilişsel 

azalmalar başta olmak üzere genel sağlık halinin, üretkenliğin, sosyal katılımın, 

bağımsızlığın azaldığı, birçok geri dönüşü olmayan kayıpların görüldüğü toplumda 

çevresel, ekonomik ve kültürel değişimler meydana getiren, kişinin terminal 

dönemidir (191,192,193). 

 

Yaşlı popülasyonda bireylerin performanslarını ve sağlıklarını etkileyebilen, 

onları daha savunmasız hale getirebilen bilişsel gerilemelerin (105,147) bireylerin, 

yaşı, cinsiyeti ve eğitim durumu gibi demografik özelliklerinden etkilendiği aynı 

zamanda oluşan bozukluğun günlük yaşam aktivitelerine de tesir ettiği belirlenmiştir 

(79).   

 

Yapılan çalışmalara göre yaşlıda bilişsel durumun birçok faktörden 

etkilendiği saptanmıştır. Tang ve ark’larının yaptığı çalışmada yaşlı bireylerin 

%39,9’unda bilişsel gerileme olduğu ve bu gerilemeyle yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi 

arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur (194). Yaş bilişsel bozukluk için önemli bir 

risk faktörüdür ve yaşın ilerlemesiyle bilişsel gerilemeler daha fazla 

görülebilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 65 yaş üstü bireylerde %15 

oranında görülen hafif bilişsel bozukluğun yaşın ilerlemesiyle arttığı belirtilmiştir 

(195,196). Literatürde bilişsel gerilemeye bağlı demans prevalansının yaş artışına 

göre her 5 yılda ikiye katlandığı belirtilmiştir (197). Aynı şekilde Prince ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 55 yaşından sonra bilişsel gerilemenin her 5 

yılda devamlı olarak arttığı ve en yüksek prevalansın 95 yaşından sonra görüldüğü 

belirtilmiştir (198). Biz çalışmamızda sağlıklı geriatrik bireylerin bilişsel durumunun 

fiziksel aktivite, üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisini 

değerlendirdik.  
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Bilişsel bozukluk cinsiyetler arasında farklılık gösterebilmektedir. Bazı 

çalışmalara göre ileri derece bilişsel bozukluğun kadınlarda erkeklere göre daha fazla 

görüldüğü düşünülmektedir. Kadınların ortalama yaşam süresinin 74,2 iken 

erkeklerin 69,8 ortalamayla kadınlardan daha düşük olması bu durumun sebebi 

olarak düşünülmektedir (199,200). Literatüre bakıldığında birçok çalışmada kadın 

cinsiyette bilişsel gerilemenin erkek cinsiyete göre daha fazla olduğu söylense de 

(200,201), daha önce yapılan bazı çalışmalarda bu durumun tam aksi veya bu 

ilişkinin anlamlı olmadığı da görülebilmektedir (202,203). Bizim çalışmamızda 

Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA) ortalama değeri kadınlar için 19,5 

iken, erkekler için 20,8 bulunmuştur. Biz de geriatrik kadın bireylerde bilişsel 

bozukluğun literatürdeki bazı çalışmalar gibi erkek bireylere göre daha fazla 

görülebileceğini düşünmekteyiz. 

 

Yaşlı bireylerde bilişsel durum için yapılan birçok çalışmada, eğitim 

durumunun bilişsel gerileme için önemli olduğu ve düşük eğitim seviyesinin bilişsel 

gerileme için bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir. Eğitim düzeyindeki değişkenlerin 

bireylerin sosyo ekonomik durumu, sağlık hizmetlerine ulaşabilme gücü gibi birçok 

çevresel faktörden etkilenebileceği ve sonuç olarak yüksek eğitim durumunun yaşam 

kalitesini arttırıp olumsuz çevresel koşulları azaltması açısından bireyler için riskleri 

azalttığı öne sürülmektedir (201,204,205). Biz de çalışmamızda yer alan bireylerin 

%25’inin üniversite, %42,5’inin lise, %20’sinin ortaokul, %12,5’inin ilkokul mezunu 

olduğunu tespit ettik. Çoğunluğun eğitim durumunun 8 sene ve üzeri olduğunu 

düşünerek, MoCA ortalamasının 20,150 olması açısından değerlendirdiğimizde, 

eğitim seviyesinin bilişsel duruma etkisinin diğer çevresel faktörler ve demografik 

verilerle kapsamlı bir değerlendirmeye tabii tutularak yapılmasının daha sağlıklı 

olacağını düşünmekteyiz. 

 

           Fiziksel aktivitenin geriatrik bireylerde sosyal ve fiziksel iyilik halinin 

sağlanması gibi birçok faydasının yanı sıra, bilişsel fonksiyonları da iyileştirdiği, 

mental sağlığı güçlendireceği Dünya Sağlık Örgütü tarafından ifade edilmiştir (99). 

Fiziksel Aktivitenin yaşlılarda beynin hem yapısal hem de işlevsel iyileşmeye 
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yardımcı olması ve adaptasyonu desteklemesi açısından bilişsel işlevlerle arasındaki 

ilişkinin pozitif olabileceğine dair destekler sağlayan birçok çalışma mevcuttur 

(105,106,107). Değiştirilebilir risk faktörlerini ve nöroprotektif mekanizmaları 

hedefleyen fiziksel aktiviteler, yaşlı erişkinlerde yaşa bağlı düşüşün yavaşlatılması ve 

hastalıkla ilişkili bilişsel bozukluğun azaltılması için farmakolojik olmayan bir 

yaklaşım sağlar. Daha yüksek dozda fiziksel egzersiz, bilişsel bozukluk ve demans 

riskinin azalması ile ilişkilidir. Çalışmalar, egzersizin yaşlı erişkinlerde bilişsel 

performansı koruyan beynin metabolik, yapısal ve fonksiyonel boyutlarını 

değiştirebileceğine dair çarpıcı kanıtlar sunmaktadır. Egzersiz programlarının en 

faydalı yönlerini belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır; ancak, kanıtlar 

yaşlı erişkinlerde bilişsel performansı ve genel işlevi geliştirmek için yapılandırılmış, 

daha uzun süreli ve çok bileşenli egzersiz programlarını desteklemektedir (206). 

 

           Fiziksel aktivitenin  biliş üzerinde yararlı etkileri olduğu gösterilmiştir, ancak 

son yıllarda geliştirilen çok bileşenli egzersiz eğitimi gibi yeni eğitim yöntemlerinin 

bilişsel işlevi üzerindeki etkilerini incelemek için daha çok çalışmanın yapılmasına 

ihtiyaç olduğu da söylenmiştir (207). Klusmann ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

fiziksel olarak aktif olmayan yaşlıların bilişsel değerlendirmelerinin düşük olduğu 

bildirilmiştir (208). Ayrıca fiziksel olarak inaktivite demansın en büyük risk 

faktörlerindendir ve fiziksel aktivite düzeyi azaldıkça demans görülme riski 

artmaktadır (209,210). Bizim çalışmamızda da Uluslararası Fiziksel Aktivite Testi 

Kısa Formu’na göre 65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerin skorları kadınlarda 

1900,000, erkeklerde 2233,000 ortalamayla literatürdeki bazı çalışmalarla paralel 

şekilde bulunmuştur (211,212). Bireylerin fiziksel aktivite skorları 2066,500 

ortalamayla bilişsel durumla pozitif diğer çalışmaları destekler niteliktedir (206). 

 

          Çalışmamızda 65 yaş üstü geriatrik bireylerde bilişsel durum ve fiziksel 

aktivite arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon tespit ettik. 65 yaş üstü sağlıklı 

geriatrik bireylerde bilişsel durumun veya fiziksel aktivitenin inceleneceği 

çalışmalarda ikisinin literatürde ve çalışmamızda olduğu gibi pozitif korelasyon 

sağladığı düşünüldüğünde bilişsel durum ve fiziksel aktivitenin birlikte 
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değerlendirilmesi ve buna yönelik çalışma ve tedavilerin geliştirilmesi geriatrik 

rehabilitasyon adına önemli yararlar sağlayacaktır. 

 

           Üriner inkontinans kişinin sosyal yaşamına ve yaşam kalitesine etki eden, 

hijyen, şiddet, tür ve predispozan faktörlerle karakterize her türlü idrar tutamama 

durumu olarak tanımlanmaktadır (213,214,215). Yaşlanmayla beraber geriatrik 

bireylerde mesane kapasitesi, mesane kompliansı ve idrar boşaltım hızına bağlı 

olarak görülen üriner inkontinansın kadın bireylerde erkeklere oranla daha fazla 

görüldüğü söylenmiş (216), cinsiyete göre üriner inkontinansın incelendiği bir 

çalışmada İngiltere’de kadınlarda %69 erkeklerde %50,5 ABD’de kadınlarda %67 

erkeklerde %44,9 İsveç’te ise kadınlarda %67,1 iken erkeklerde %39,4 bulunmuştur 

(217,218). 

 

 Bizim çalışmamızda üriner inkontinans Uluslararası İnkontinans Sorgulama 

Kısa Formu’na göre kadın bireylerde 2,2 erkek bireylerde 0,3 ortalamayla literatürü 

destekler şekilde kadınlarda daha çok bulunmuştur (219,220). Literatürde üriner 

inkontinans için risk faktörleri, cinsiyete göre farklılıkları ve davranışsal terapilerle 

tedavisi ile ilgili birçok çalışma olsa da sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durum ve 

üriner inkontinans arasındaki ilişkiye dair yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bu 

konuyla alakalı tedaviye yönelik daha fazla sayıda çalışma yapılmasına ihtiyaç 

duyulduğu düşünülmektedir.  

 

           Son zamanlarda bilişsel ve motor süreçlerin birbirleriyle etkileşimi adına yeni 

bir strateji olarak açığa çıkan bilişsel onarım ve bilişsel eğitim yaşlılarda üriner 

inkontinans adına ümit verici olsa da (84). Yapılan bazı çalışmalarda üriner 

inkontinansı olan bireylerde bilişsel durumla arasındaki ilişkinin anlaşılması adına 

daha fazla çalışma yapılması gerektiği bildirilmiştir (221,222). Bizim çalışmamızda 

yaşlının bilişsel durumuyla üriner inkontinansı arasında anlamlı bir korelasyon 

bulunmamıştır. Bunun nedeni olarak yaşlı bireylerde üriner inkontinansa yol 

açabilecek metabolik sendromların, polifarmasi varlığının ve diğer multifaktöriyel 
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nedenlerin çalışmamızda spesifik olarak incelenmemesi olduğunu düşünmekteyiz.  

65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durum ve üriner inkontinans 

arasındaki ilişkinin daha sağlıklı değerlendirilebilmesi adına daha fazla çalışmanın 

yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Yaşlılıkta üretken olabilme, hayatın farklı alanlarında rol alıp topluma 

katılabilme ve fiziksel olarak aktif bir hayat sürme gibi faaliyetler açısından 

bireylerin fonksiyonel bağımsızlığı oldukça önemlidir (223). Literatürde geriatrik 

rehabilitasyon adına bilişsel yetenekler yaşlının günlük yaşam aktivitelerini ve 

fonksiyonel bağımsızlığını sürdürebilmesi için önemli bir etken olarak yer almaktadır 

(224,225). Fonksiyonel bağımsızlık adına sorun yaşayan yaşlıların genellikle demans 

gibi ileri bilişsel bozukluk tablosu gösteren kişilerde daha çok görüldüğü 

düşünüldüğünde, bizim yaptığımız çalışmada giyinme, yeme-içme, yürüme, tuvalet 

ihtiyacı giderme, banyo yapabilme gibi çeşitli günlük yaşam aktivitelerini 

yapabilmeleri açısından fonksiyonel bağımsızlıklarını değerlendirdiğimiz geriatrik 

bireylerde ileri bilişsel bozukluk gösteren bireylerin yer almaması bilişsel durumla ne 

derece ilişkili olduğunu anlamak adına yeterli olmayabilir. Çalışmamızda 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği’ne göre değerlendirdiğimiz bireylerde kadınlarda 

122,550 erkeklerde 123,150 ortalama ile erkek bireylerin fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyleri kadın bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamıza göre erkek 

bireylerin fiziksel aktivite skorlarının ve kognitif durumlarının kadınlara göre daha 

yüksek bulunması hem kognitif hem de motor olarak değerlendirilen Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği’ne göre fonksiyonel bağımsızlığın erkeklerde kadınlara kıyasla 

daha yüksek bulunmasını destekler niteliktedir. 

 

           Yaşlı bireylerde fonksiyonel bağımsızlığı arttırmayı amaçlayan fonksiyonel 

yaklaşımlar kognitif rehabilitasyonda kullanılan müdahele yaklaşımlarındandır ve 

fonksiyonel görev eğitimi, çevre adaptasyonu ve kompansasyonu içerir (226,227). 

Harper ve ark.’larının geriatrik rehabilitasyon amacıyla hastaneye yatırılan 65 yaş 

üstü bireyler için yaptığı bir çalışmada kognitif durum ile motor fonksiyonel 

bağımsızlık arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (228). Benzer şekilde daha 
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önce Talmelli ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada yaşlının kognitif skoruyla motor 

fonksiyonel bağımsızlık değeri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (229). Ancak 

literatürle zıt olarak bizim çalışmamızda, 65 yaş üstü geriatrik bireylerde bilişsel 

durumla fonksiyonel bağımsızlık arasında anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır. 

Çalışmamıza bilişsel fonksiyonları etkileyen nörodejeneratif hastalıkların, inme 

öyküsü varlığının, kardiyovasküler cerrahi varlığının dışlanma kriterleri olması aynı 

zamanda tekerlekli sandalye vb. mobilite araçlarına ihtiyaç duymayan, ileri derece 

işitme ve görme problemi yaşamayan bireyleri dahil etmemizin yanı sıra genel olarak 

eğitim durumu ve  sosyo kültürel açıdan iyi durumda, sağlık hizmetlerine ulaşabilme 

gücü yüksek olan yaşlıların yer alması bilişsel durumla fonksiyonel bağımsızlık 

arasında anlamlı korelasyon olmamasının nedeni olarak düşünmekteyiz. Sağlıklı 

geriatrik bireylerde bilişsel durumun fonksiyonel bağımsızlığa etkisini anlamak 

adına, daha geniş spektrumlu ve birçok bilişsel düzeydeki yaşlı bireyi içeren 

çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.  

 

           İlerleyen yaşla beraber görülen yürüyüş hızındaki, alt ekstremite ve kavrama 

kuvvetindeki azalmalar, denge bozuklukları, düşme korkuları, günlük yaşam 

aktivitelerindeki yetersizlikler, bireylerin mobilite limitasyonları yaşamasına yol 

açabilmektedir (176). Mobilite limitasyonları sonucu görülen yeti yitimleri bireylerin 

fonksiyonel yetersizliklerini arttırmakta, temel gereksinimlerini karşılamalarına engel 

olabilmektedir (230). Dünya genelinde yaşlıların dörtte biri, ülkemizde ise 65 yaş 

üzeri yaşlılarda bu problemi yaşayan kişilerin oranı %11,5’tir (37). Bizim 

çalışmamızda yaşlı bireylerin mobilitelerini değerlendirmek adına Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi uygulanmış ve ortalama değer 10,950 bulunmuştur. Erkek bireylerin 

ortalaması 10,700’le kadın bireylerin ortalaması olan 11,200’den daha düşük 

bulunmuştur. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi’ne göre erkek bireylerin mobilitelerinin 

daha iyi olmasının nedeni olarak erkeklerin fiziksel aktivite skorunun kadınlara 

kıyasla daha yüksek düzeyde bulunması olduğunu düşünmekteyiz. 

 

           Yaşlanma süresince görülebilen merkezi sinir sistemi dejenerasyonunun, hem 

bilişin hem de mobilitenin zayıflaması adına ortak bir neden olabileceği 
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düşünülmektedir (180). Yaşlılarda görülen birçok problemin yanı sıra bilişsel 

durumlarında da bozulmalar olması sebebiyle günlük yaşam aktivitelerindeki 

yetersizlikleri kompanse etme yeteneği azalan yaşlıların mobilite limitasyonlarının 

artabileceği literatürde bildirilmiştir (231). Demnitz ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada yaşlılarda zayıflamış mobilitenin özellikle işlem hızı ve zayıf bilişsel 

işlevlere duyarlı olduğu yaşlanan beyinde mobilitenin temelini daha iyi anlamanın, 

bu ilişkilerin arkasındaki nedensellik üzerine gelecekteki araştırmaları yönlendireceği 

ve yaşlı yetişkinlerde mobiliteyi ve bilişi geliştirmeyi amaçlayan topluluk 

müdahalelerini yönlendirebileceği düşünülmektedir (232). Bizim çalışmamızda 65 

yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumla mobilite arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmamıştır. Literatürde 65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde 

bilişsel durumla mobilite arasındaki ilişki açısından yapılan çalışmalar spesifik 

olmayıp sonuçlar öngörü şeklinde değerlendirilmiştir. Biz de yaşlılarda mobilite 

sorunlarına yol açan ve bilişsel bozukluklarla birlikte görülen fiziksel, psikososyal 

diğer multifaktöriyel sebeplere çalışmamızda yer vermemiş olduğumuz için bilişsel 

durumla mobilite arasında anlamlı bir korelasyon tespit etmediğimizi düşünmekteyiz. 

65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun mobiliteye etkisini 

araştırmak adına yaşlının bilişsel durumunu etkileyen ve mobiliteye yol açan risk 

faktörlerinin detaylı şekilde değerlendirilip izole bir çalışmaya dahil edilmesi 

kanaatimizce daha sağlıklı olacaktır. 

 

Sonuç olarak 65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun 

fiziksel aktivite, üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisini 

araştırdığımız çalışmamızda yaşlılarda görülebilecek metabolik sendromların, 

kardiyopulmoner hastalıkların, nörolojik problemlerin, psiko-sosyal etkenlerin, 

polifarmasiye sebep olabilecek durumların, diğer geriatrik problemlerle birlikte 

çevresel faktörlerin ve demografik verilerin geniş spektrumda  değerlendirilmesi ve 

kapsamlı bir çalışmanın uzun dönemli takip edilerek yapılması gelecekte elde 

edilecek verilerin oluşması ve bu verilerden geriatrik rehabilitasyon adına açığa 

çıkacak faydaların sağlanması konusunda yararlı olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Limitasyonlar  

 

           Çalışmanın uzun dönemli takip içermemesi, bireylerin demografik verileri 

değerlendirilirken sadece yaş, cinsiyet ve eğitim durumunun yer alması,  yaş 

aralığına, eğitim düzeyine ve cinsiyete göre sınıflandırarak detaylı şekilde analiz 

yapılmaması, bireylerin fiziksel aktivitesini, üriner inkontinansını fonksiyonel 

bağımsızlığını ve mobilitesini etkileyebilecek metabolik sendromların, 

kardiyopulmoner hastalıkların, nörolojik problemlerin, polifarmasiye sebep 

olabilecek durumların, psiko-sosyal nedenlerin ve  diğer geriatrik sendromların 

değerlendirmeye alınmaması çalışmamızın limitasyonlarıdır.   
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8. SONUÇ 

 

 

           Çalışmamızda sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel aktivite, 

üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve mobiliteye etkisini araştırmayı 

amaçladık.  

 

● 65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel aktiviteyi 

etkilediği sonucuna ulaşıldı.   

 

● Bilişsel durum ve fiziksel aktivite arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu 

sonucuna ulaşıldı.    

 

● 65 yaş üstü sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durum ile üriner inkontinans, 

mobilite ve fonksiyonel bağımsızlık arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

görüldü.  

 

Sonuç olarak 65 yaş ve üzeri sağlıklı yaşlı bireylerde bilişsel durumun 

fiziksel aktiviteyi etkilediği ve bilişsel durum ile fiziksel aktivite arasında ilişki 

olduğu görülmüştür.   
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10. EKLER 

 

EK 1 

 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

şekilde tümünü okuyunuz. 

 

ÇALIŞMANIN ADI? 

Sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel aktivite, üriner inkontinans, 

fonksiyonel bağımsızlık, denge ve mobiliteye etkisi. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR? 

Çalışmamızın amacı; sağlıklı geriatrik bireylerde bilişsel durumun fiziksel aktivite, 

üriner inkontinans, fonksiyonel bağımsızlık ve  mobiliteye etkisini araştırmaktır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

 

Çalışma kapsamında katılımcılar ölçeklerle değerlendirilecek ve değerlendirme 

sonuçlarına göre çalışma neticelendirilecektir. 

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dahil olan hastaların çalışmaya uyum göstermeleri beklenmektedir. 

Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme 

yetkisine sahiptir. 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, araştırma 

boyunca yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kurulundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme 

yapılmayacaktır, bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  
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ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirmeler risk taşımamaktadır ve size 

rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur. 

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.  

 

İLETİŞİM BİLGİLERİ 

Araştırma hakkında iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda 

verilmiştir: 

Fizyoterapist Özkan Uğurlu 

Tel: 0507 263 21 17 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aşağıda adı belirtilen terapist tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden 

araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. Araştırmacı saklamam için bu 

belgenin imzalı ve tarihli bir kopyasını bana teslim etmiştir. 

 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI-SOYADI  

 
ADRESİ  

TEL.  

TARİH  
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EK 2 
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EK 3 

 

 



 

67 
 

EK 4 
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EK 5 
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EK 6 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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