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GERİATRİK BİREYLERDE ÜST EKSTREMİTE KAS KUVVETİ VE 

FONKSİYONLARININ YAŞAM KALİTESİ, MOBİLİTE, DENGE VE 

GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ ÜZERİNE ETKİSİ 

ÖZET 

Güç, F. (2021). Geriatrik Bireylerde Üst Ekstremite Kas Kuvveti ve Fonksiyonlarının 

Yaşam Kalitesi, Mobilite, Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri Üzerine Etkisi. 

İstanbul Aydın Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul 2021.  

Amaç: Çalışmanın amacı geriatrik bireylerin üst ekstremite kas kuvveti ve 

fonksiyonlarının bireyin yaşam kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine etkisi üzerine etkisini incelemektir. 

Materyal ve Metot: Çalışmaya Ekim 2019-Mart 2020 tarihleri arasında İstanbul’da 

yaşayan, Mini Mental Test Skoru ≥ 24 olan 65 yaş üstü 87 olgu dâhil edilmiştir. 

Olguların omuz, dirsek, el bileği kas kuvveti hand held dinamometre; kavrama 

kuvveti hand grip dinamometre kullanılarak ölçülmüştür. Üst ekstremite 

fonksiyonları Jebsen El Fonksiyon Testi ile değerlendirilmiştir. Olguların yaşam 

kalitesi değerlendirmesinde Kısa Form 36 (SF-36); mobilite değerlendirmesinde 

Rivermead Mobilite İndeksi (RMİ) , denge değerlendirmesinde Berg Denge Ölçeği, 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, günlük yaşam 

aktiviteleri değerlendirmesinde Barthel İndeksi (Bİ) kullanılmıştır. Olgularla yapılan 

tek görüşmede ilgili ölçümler ve değerlendirmeler yapılıp kaydedilmiştir. 

Değerlendirme sonucu elde edilen veriler SPSS (ver21.0) programı kullanılarak 

yapılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde ‘‘Sperman 

Korelasyon Analizi’’; ikili grup karşılaştırmalarında “Mann Whitney U Testi” 

kullanılmıştır. Tüm analizlerde p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiştir.  

Bulgular: Çalışmaya alınan olguların, yaş ortalaması 73,07±5,88’ dir. Olguların üst 

ekstremite kas kuvvetlerinde kadın ve erkek cinsiyet arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Üst ekstremite kas kuvveti ile yaşam kalitesi, 

mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (p<0,05).  

Üst ekstremite fonksiyonlarını ölçtüğümüz Jebsen El Fonksiyon Testinin alt testleri 

ile yaşam kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). 

Sonuçlar: Geriatrik bireylerde üst ekstremite kas kuvvet ve fonksiyonlarının yaşam 

kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri ile ilişkilidir. Bu doğrultuda üst 

ekstremite kas kuvvetini ve fonksiyonlarını artırmaya yönelik uygulamaların 

geriatrik bireylerde yaşam kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri 

üzerinde olumlu etki edeceği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Kavrama Kuvveti, Yaşam Kalitesi, Denge, Günlük 

Yaşam Aktiviteleri 
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THE EFFECT OF UPPER EXTREMITY MUSCLE STRENGHT AND 

FUNCTIONS ON QUALITY OF LIFE, MOBILITY, BALANCE AND 

ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN GERIATRIC INDIVIDUALS 

ABSTRACT 

Güç, F. (2021). The Effect of Upper Extremity Muscle Strenght And Functions on 

Quality of Life, Mobility, Balance and Activities of Daily Living in Geriatric 

Individuals. Istanbul Aydin University, Institute of Graduate Education, Department 

of Physiotherapy and Rehabilitation. Postgraduate Thesis. İstanbul 2021.   

Objective: The aim of the study is to examine the effect of upper extremity muscle 

strength and functions on the quality of life, mobility, balance and activities of daily 

living in geriatric individuals. 

Materials and Methods: 87 individuals over the age of 65 who lived in Istanbul 

between October 2019 and March 2020 and had a the Mini Mental Test Score of 24 

were included in the study. Shoulder, elbow and wrist muscle strengths were 

evaluated with a hand dynamometer. Handgrip strength was evaluated with a grip 

dynamometer. Upper extremity functions were evaluated using the Jebsen Hand 

Function Test. Short Form 36 (SF-36) was used to evaluate the quality of life of the 

cases. Rivermead Mobility Index (RMI) was used for mobility assessment. Berg 

Balance Scale, Single Leg Stance Test and Timed Up and Go tests were used for 

balance evaluation. The Barthel Index (BI) was used to evaluate activities of daily 

living. Measurements and evaluations were made with the subjects in a single 

interview and recorded. The data obtained as a result of the evaluation were 

programmed in SPSS (ver21.0) program. "Sperman Correlation Analysis" in the 

analysis of numerical variables relationship; "Mann Whitney U Test" was used for 

pair group comparisons. In all analyzes, a value of p <0.05 was considered 

significant. 
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Results: The average age of the individuals included in the study is 73.07 ± 5.88. The 

upper extremity muscle strength of the individuals differed significantly between 

male and female genders (p <0.05). A significant relationship was found between 

upper extremity muscle strength and quality of life, mobility, balance, and daily life 

activities (p <0.05). A significant relationship was found between the Jebsen hand 

function test and quality of life, mobility, balance and activities of daily living (p 

<0.05). 

Conclusions: Upper extremity muscle strength and functions in geriatric individuals 

are associated with quality of life, mobility, balance and daily living activities. 

Therefore, it is thought that practices aimed at increasing upper extremity muscle 

strength and functions will positively affect the quality of life, mobility, balance and 

daily living activities on geriatric individuals. 

Keywords: Geriatrics, Handgrip Strength, Quality of Life, Balance, 

Activities of Daily Living 
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I. GİRİŞ 

Yaşlanma, hücresel işlevin kademeli olarak azalması ve birçok organ 

sistemindeki ilerleyen yapısal değişiklik ile karakterize edilen doğal ve ilerleyen bir 

biyolojik süreçtir. Yaşanan anatomik ve fizyolojik değişiklikler, hastalıkların neden 

olduğu değişikliklerin aksine yaşa bağlı daha öngörülebilir değişiklikleri 

tasvir eden bir terim olan yaşlanma sürecini tanımlar. Genel olarak, fizyolojik düşüş 

oranının başlangıçta algılanması zordur ancak belirli bir yaştan (geç olgunluk) sonra 

hızlanmaya başlar (Denic vd., 2016). Yaşlıların çoğunluğunun sağlığı nispeten iyi 

korunmuş olsa da, 70 yaş ve üstü yaşlı yetişkinlerde düşüşler belirginleşmekte olup 

% 20'si günlük faaliyetlerinde zorluk çekmekte ve bağımsızlıklarını yitirmektedir 

(Manton ve Land, 2000; Penninx vd., 2002).  

Üst ekstremiteler, insan motor sisteminin en aktif kısmını temsil eder; bu 

nedenle yaşla birlikte işleyişinin bozulması en belirgindir (Carmeli vd., 2003). El, üst 

ekstremitenin en aktif ve önemli kısmıdır ve yaşlanmayla ilişkili birçok fizyolojik ve 

anatomik değişikliğe uğrar (Carmeli vd., 2003).  

Kas kuvveti (Stoll vd., 2000; Danneskiold-Samsoe vd., 2009; Trudelle-Jackson 

vd.,. 2011; Cipriani vd., 2012; Harbo vd., 2012; Samuel vd., 2012; Tokarski vd.,  

2012; Singh vd., 2013; Wu vd., 2016) ve fonksiyonlarının (Grice vd.,, 2003) yaş 

birlikte azaldığı bilinmektedir. Bunun yanında yaşlanmayla beraber yaşam kalitesi 

(Çalıştır vd., 2006), mobilite (Mitra ve Sambamoorthi, 2014), denge (Onat vd., 2014) 

ve günlük yaşam aktivitelerinde de (Desrosiers vd., 1999) azalmalar yaşandığı 

bildirilmektedir. 

Son yıllarda, el kavrama kuvveti ve sağlık çıktıları arasındaki ilişkileri araştıran 

literatürde (depresyon, bilişsel işlev, intihar düşüncesi,  hareket kısıtlaması, düşme, 

kardiyovasküler hastalık, diyabet, osteoporotik faktör, multimorbidite  ve mortalite 

vs.) önemli bir artış olmuştur (Soysal vd., 2020). El kavrama kuvvetinin yaşlı 

popülasyonlarda üst ekstremite kuvvetinin bir ölçüsü olarak kullanılmasından 

(Rantanen vd., 1999; Fried vd.,  1994; Leong vd.,  2015; Rantanen vd., 2003) yola 

çıkarak tasarladığımız bu çalışmada hipotezimiz; üst ekstremite kas kuvveti ve 

javascript:;
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0966636211001767#bib0035
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fonksiyonlarının yaşam kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine 

etkisinin olacağı yönündedir. 

Çalışmamızın primer amacı üst ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonları ile 

yaşam kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri arasındaki ilişkiyi 

incelemektir.



3 

 

II. GENEL BİLGİLER 

A. Yaşlanma ve Yaşlılık  

Yaşlılık yaşlı olma, artmış yaşın etkilerini göstermesi olarak tanımlanmaktadır. 

Yaşamın bir dönemini bildiren yaşlılık ile yaşın artması anlamına gelen yaşlanma 

farklı anlamlar taşımaktadır.  Kronolojik olarak ve Dünya Sağlık Örgütüne göre 

yaşlılık 65 yaş üstü bireyleri kapsamaktadır (Beğer ve Yavuzer, 2012). 

Yaşlanma ise tüm organ sistemlerinde azalmış fizyolojik fonksiyon ile 

sonuçlanan sürekli ve ilerleyen bir süreçtir (Franceschi vd., 2008). Bu 

fizyolojik düşüşler, ölüm riskini önemli ölçüde artıran enfeksiyonlara ve hastalığa 

karşı artan bir savunmasızlığa neden olur (Candore vd., 2006; Troen, 2003). 

Başka bir tanımlamada yaşlanma, DNA’nın çevresel sistemi içinde zamanla 

meydana gelen sinyallemede bir dizi başarısızlık olarak yorumlanmaktadır. Bir 

organizmanın düzgün çalışması için bu sistem içindeki sinyalin titizlikle düzenli bir 

şekilde işlemesi gerektiğinden, sistemin başarısızlığı moleküler mekanizmalar ve 

bunların etkileşimleri arasında genel bir bozukluğa sebep olur. Bu nedenle, yaşlanma 

fenotipi, sistem içinde düzensizlik yaratan DNA sistemi ve zamana bağlı ortaya 

çıkan başarısız moleküler mekanizmaların bir yansımasıdır (Martin, 2009). 

Yaşlanma süreci, vücut kompozisyonundaki değişiklikler, enerji üretimi ve 

kullanım dengesizliği, homeostatik düzensizlik, nörodejenerasyon ve nöroplastisite 

kaybını içeren karakteristik fenotiplerin ortaya çıkmasına yol açan birbiriyle ilişkili 

mekanizmalar tarafından yönlendirilir. Yaşlanma teorilerinin tümü, yaşlanma 

fenotiplerinin, stres etkenleri ve stres tamponlama mekanizmaları arasındaki bir 

dengesizlikten ve onarılmamış hasarın birikmesine yol açan telafi edici rezerv 

kaybından kaynaklandığını belirtmektedir. Bu da yaşlanmayla beraber kişilerin  

hastalığa yatkınlığının artmasına, fonksiyonel rezervinin azalmasına, iyileşme 

kapasitesinin azalmasına, istikrarsız sağlık durumuna neden olur.  Artan moleküler 

ve hücresel bozukluk, doku, organ ve sistem rezerv fonksiyonlarının kaybına neden 

olur. Ancak DNA-çevre sistemi içinde düzeni sağlamak adına çok sayıda yedek 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4768730/#R80
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4768730/#R255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4768730/#R35
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4768730/#R255
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neurodegeneration
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disease-predisposition
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mekanizma birlikte çalıştığından, işlevsel düşüşler başlangıçta belirsiz olup fark 

edilmemektedir (Martin, 2007).   

Moleküler düzeydeki bozukluklar, yaşlanmanın fenotipik ve fonksiyonel 

belirtileri üzerindeki etkilerini geciktiren homeostatik mekanizmalar tarafından 

tamponlanır. Bu tür düzensizlikler belirli bir şiddete ulaştığında, anatomik ve 

fizyolojik parametrelerde belirgin değişikliklere neden olup sonunda fiziksel ve 

bilişsel işlevleri kısıtlar (Ferrucci vd., 2018).  

Yaşlanmanın temel özellikleri, genomik dengesizlik, telomer yıpranması, 

epigenetik değişiklikler, proteostaz kaybı, mitokondriyal işlev bozukluğu, hücresel 

yaşlanma, kök hücre tükenmesi ve değişmiş hücreler arası iletişim şeklinde 

bildirilmiştir (López-Otín vd., 2013). 

Yaşlanmayla birlikte vücutta fizyolojik değişiklikler ortaya çıkmaktadır. Bu 

değişikliklerin organları ve sistemleri etkilemesi sonucunda, bağımsızlık ve yaşam 

kalitesi bozularak vücuttaki genel işlev ve yetenekler değişmektedir (Rughwani, 

2011). 

Yaşlanma ile beraber organizma, genel olarak günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirememe olarak tanımlanabilecek kırılganlığa doğru gider. Hücresel 

kusurların birikmesi, rezerv işlevlerimizin zaman içinde kümülatif kaybına yol açıp 

yaşla ilişkili kırılganlığa, sakatlığa ve hastalıklara karşı savunmasızlığa yol açar 

(Kirkwood, 2008).  Allostatik yük yani vücuda üssel olarak uyum sağlaması için 

zorlanan kümülatif fizyolojik yük artmakta ve bunun sonucunda allostaz başarısız 

olmaktadır (Seeman vd., 1997; Sterling, 2004).  

Yaşlanmanın üç ölçütü biyolojik, fenotipik ve fonksiyonel olarak 

belirtilmektedir ve her biri kendi içinde belli parametreleri içerir (Çizelge 1). 

Biyolojik yaşlanma, yaşlanma ile moleküler, hücresel ve hücreler arası düzeylerde 

meydana gelen değişiklikler; fenotipik yaşlanma, tüm yaşlanan bireylerde zamanla 

ortaya çıkan ve klinik hastalıklara katkıda bulunabilen vücut yapısı / kompozisyonu, 

enerji, homeostatik kontrol mekanizmaları ve nöral fonksiyon / plastisitedeki 

birbirine bağlı değişiklikler; fonksiyonel yaşlanma, fiziksel, bilişsel, duygusal ve 

sosyal fonksiyonlarda yaşa bağlı düşüş şeklinde tanımlanmaktadır (Ferrucci vd., 

2018).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrucci%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30355074
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrucci%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30355074
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Çizelge 1 Yaşlanmanın Ölçütleri 

Biyolojik yaşlanma  

 

-Moleküler değişiklikler 

-Kusurlu onarım 

-Enerji tükenmesi 

-Sinyal azalması 

Fenotipik yaşlanma 

 

-Vücut kompozisyonu 

-Enerji sistemleri 

-Homeostatik mekanizmalar 

-Beyin sağlığı 

Fonksiyonel yaşlanma 

 

-Kognitif fonksiyon 

-Fiziksel fonksiyon 

-Mod 

-Mental sağlık 

Yaşlanmanın biyolojik, fenotipik ve fonksiyonel  ölçütleri incelendiğinde 

zamana bağlı dayanıklılık, esneklik ve dekompansasyon alanları görülür (Şekil 1) ve 

fonksiyonel yaşlanma, biyolojik ve fenotipik yaşlanma alanlarının tüm esneklik 

mekanizmaları tükendiğinde gerçekleşir (Ferrucci vd., 2018). 

Şekil 1 Yaşlanma Ölçütlerinin Zamana Bağlı Değişimi 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrucci%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30355074
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B. Yaşlanma ile Vücut Sistemlerinde Meydana Gelen Değişiklikler  

1. Kardiyovasküler Sistem  

Yaşlılarda mortalite ve morbidite üzerinde en etkili sistem kardiyovaküler 

sistemdir. Yaşa bağlı olarak kalbin yapı ve fonksiyonlarında görülen değişimlerle 

beraber ortaya çıkan değişikler kalp yetmezliğine yol açan önemli risk faktörleridir 

(Oxenham, 2003). 

Yaşla birlikte sistolik kan basıncı artar, diyastolik basınç düşer ve nabız basıncı 

artar. Beyne ve böbreğe iletilen nabız basıncındaki kronik artış, bu organların 

arteriyel beslemesine zarar vererek vasküler ensefalopatiye ve kronik böbrek 

yetmezliğine yol açar (AlGhatrif ve Lakatta,2014;  Lakatta ve Levy, 2003). 

İlerleyen yaşla birlikte, büyük ölçüde ventriküler miyosit boyutundaki artış ve 

vasküler empedanstaki artış nedeniyle sol ventrikül duvarlarının kalınlığı artar ve bu 

durum, sol ventrikül duvar gerilimindeki artışı hafifletmeye yardımcı olur. Kardiyak 

muskarinik reseptör yoğunluğu ve fonksiyonu da artan yaşla birlikte azalır ve kalp 

hızı değişkenliğinin ve yaşlı kişilerde gözlenen barorefleks aktivitesinde azalmaya 

katkıda bulunur (Brodde vd., 1998). 

Yaşlanan kardiyovasküler dokular, hipertrofi, değişmiş sol ventriküler 

diyastolik fonksiyon, artmış arteriyel sertlik ve bozulmuş endotelyal fonksiyon dâhil 

patolojik değişiklikler göstermektedir (Lakatta ve Levy, 2003a; Lakatta ve Levy 

2003b). Bununla birlikte, her sistem diğerini büyük ölçüde etkilediğinden, arteriyel 

ve kardiyak sistemlerin sağlığı birbirinden ayrılamaz. Örneğin, arteriyel sertlikte bir 

artış, miyokardiyum tarafından, sol ventriküler hipertrofisi ve fibroblast 

proliferasyonu dâhil telafi edici mekanizmalara yol açarak, azalmış kardiyak debi ve 

fibrotik dokuda artışa neden olur (Lakatta ve Levy, 2003a; Lakatta ve Levy 2003b).  

Kalp atış hızı modülasyonu, hem hız değişkenliğinde hem de maksimum kalp 

hızında azalma ile yaştan etkilenir (Antelmi vd., 2004). Kalp atış hızı, yalnızca 

sinoatriyal düğümdeki (kalp atış hızını kontrol etmekten sorumlu) hücre kaybından 

değil, aynı zamanda kalpte elektrik impulsunun yayılmasını yavaşlatan fibroz ve 

hipertrofi dahil olmak üzere kalpteki yapısal değişikliklerden de etkilenir (Fleg vd., 

1995). 
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Yaşla birlikte sol ventriküler kasılma ve ejeksiyon fraksiyonunun yanı sıra kalp 

hızının sempatik modülasyonu ve p-adrenerjik reseptör aktivasyonuna yanıtın tümü 

azalır (Lakatta ve Levy 2003b). Yaşla birlikte işlevdeki azalmaya bağlı olarak kalp 

debisinde bir azalma, miyokardiyumu, kardiyak hipertrofi geçirerek kas kütlesini 

artırarak telafi etmesi için uyarır. Bu durum kalp debisinin kısa vadede artmasını 

sağlasa da, hipertrofinin uzun vadeli etkisi kalp fonksiyonunu azaltır (Levy vd., 

1988). 

Vaskülatürün yaşlanması, artmış arteriyel kalınlaşma ve sertliğin yanı sıra 

işlevsiz endotelyum ile sonuçlanır. Klinik olarak, bu değişiklikler sistolik basıncın 

artmasına neden olur ve ateroskleroz, hipertansiyon ve felç ve arteriyel fibrilasyon 

gelişimi için önemli risk faktörleri sunar (Lakatta ve Levy 2003b). Yaşlanmayla 

ilişkili vasküler disfonksiyon, perfüzyon kaybı (iskemiye neden olur), yetersiz 

vasküler büyüme-gerileme (hipertansiyona neden olur) veya aşırı büyüme ve yeniden 

şekillenme dâhil olmak üzere çeşitli yaşla ilişkili patolojilere yol açar. Vaskülatür, 

yaşla birlikte, duvar kalınlaşmasıyla lümen genişlemesi ve endotelyuma bağlı 

genişlemeyi olumsuz etkileyen ve vasküler sertliği teşvik eden endotel hücre 

fonksiyonundaki düşüş gibi yapı ve fonksiyon değişikliklerine uğrar (Izzo ve 

Shykoff, 2001). 

 Ek olarak, endotel hücreleri doku hasarından sonra çoğalma ve göç etme 

yeteneklerini kaybeder (Brandes vd.,2005). Ayrıca, endotelyal bariyerler gözenekli 

hale gelir ve vasküler düz kas hücreleri, endotel altı boşluklara göç eder ve intimal 

kalınlaşmaya neden olan hücre dışı matris proteinlerini biriktirir. Moleküler 

seviyede, endotelyal hücreler yaşlandıkça, nitrik oksit miktarını azaltarak endotelyal 

nitrik oksit sentetaz (eNOS) aktivitesinde bir azalma gösterir (Collins ve Tzima, 

2011). Nitrik oksit, vasküler inflamasyonu, trombotik olayları ve anormal hücresel 

proliferasyonu inhibe etmenin yanı sıra, endotel hücreleri tarafından üretilen, 

vasküler tonusu düzenleyen kritik bir vazodilatördür (Heffernan vd., 2010). Nitrik 

oksit kaybı ayrıca endotelyal hücre yaşlanmasını da teşvik eder (Vasa vd., 2000).  

Damarlar yaşlandıkça, kalp fonksiyonundaki azalmanın neden olduğu kan 

akışının azalması nedeniyle daha az hemodinamik strese maruz kalırlar; endotel 

hücreleri, kayma stresine daha az yanıt verir ve bu da koruyucu nitrik oksitte bir 

düşüşe neden olur (Kang vd., 2009). 
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Kalp, yaşlanma sırasında hücresel bileşimi etkileyen karmaşık değişikliklere 

uğrar ve bu durum artan apoptoz ve nekroz nedeniyle kardiyomiyositlerin mutlak 

sayısında bir azalma şeklindedir (Olivetti vd., 1991; Goldspink vd., 2003). 

Yaşla birlikte kardiyomiyositler, oksidatif stres dâhil olmak üzere strese daha 

duyarlı hale gelir. Bu nedenle, yaşla birlikte reaktif oksijen türlerinin üretimindeki 

artışa bağlı olarak oksidatif stresteki artış, yaşla birlikte kardiyomiyosit ölüm 

oranında genel bir artışa neden olur. Kardiyomiyositlerin nekroza maruz kaldığı 

durumlarda, hücresel bileşenlerin salınımı, yaşlanan kalpte proinflamatuar ve 

profibrotik ortamların gelişimini teşvik etmenin yanı sıra komşu kardiyomiyositlerin 

hayatta kalmasını da etkileyebilir. Yaşlanma belirteçlerinin artan ekspresyonu ve 

azalmış telomer uzunluğu ile tanımlanan kardiyomiyosit yaşlanması da yaşla birlikte 

artar (Chimenti vd., 2003). 

Kardiyomiyositlerin bölünme ve yenilenme süreçleriyle gelişen kardiyak 

rejenerasyonun kardiyovasküler sağlığı korumasında önemli bir mekanizmadır. 

Ancak yaşlılarda rejenerasyon hızı, kardiyomiyosit sayılarını korumak için yeterli 

değildir (Anversa vd., 2006). 

Yaşla birlikte kalpte yaşanan diğer değişiklikler, sinoatriyal düğüm 

(pacemaker) hücrelerinin sayısında ve işlevinde bir azalma ve bununla birlikte iletim 

anormalliklerinde bir artıştır. Yaşlanan kalp, kalp atış hızı değişkenliğinde ve 

maksimum kalp atış hızında bir düşüşe uğrar (Levy vd., 1988). Bu kavramla tutarlı 

olarak, yaşlanma ile birlikte aritmileri ve iletim sistemi anormallikleri ortaya 

çıkmaktadır (Baker vd., 2011; Takeshita vd., 2004). 

Kalp ve arterlerdeki yaşa bağlı hızlanan moleküler bozukluklar, klinik 

semptomlara neden olmayıp kardiyovasküler hastalıklar olarak anılan diğer klinik 

sendromlar için baskın risk faktörü haline gelmektedir (Lakatta ve Levy, 2003; 

Lakatta, 2003).  

Vücuttaki tüm dokulara oksijenli kan ulaştıran kardiyovasküler sistemin 

sağlığı, her dokunun sağlığı ve bir bütün olarak organizmanın uzun ömürlülüğü için 

hayati önem taşır. Yaşlanma, kalp ve arteriyel sistem üzerinde dikkate değer bir 

etkiye sahiptir ve ateroskleroz, hipertansiyon, miyokard enfarktüsü ve felç dâhil 

olmak üzere kardiyovasküler hastalıklarda artışa yol açar (Lakatta ve Levy, 2003a). 
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2. Pulmoner Sistem 

Yaşlanma ile birlikte solunum sisteminde yapısal değişiklikler gerçekleşir.  

Akciğer elastikiyeti azalır, göğüs duvarı sertliği artarken solunum kaslarının kuvveti 

azalır. Bu değişiklikler zorlu vital kapasitede, difüzyon kapasitesinde, gaz 

değişiminde, ventilasyonda ve respiratuvar duyarlılıkta büyük, progresif azalmalara 

neden olur. Yaşla birlikte diyafram gibi solunum kasları zayıflamaya başlar. 

Absorbsiyon kapasitesi de azalarak daha az oksijen kana geçer (Nair, 2005). 

Yetişkinliğe ulaşıldığında alveol, alveol kanalları ve kapiller segmentlerin 

sayısı stabil olmasına ve toplam akciğer hacmi aynı kalmasına rağmen (Turner vd., 

1968; Briscoe ve Dubois, 1958), yaşlanan akciğerde fonksiyonel kapasiteyi azaltan 

fizyolojik değişiklikler meydana gelir. Örneğin, elastikiyet azalırken (Turner vd., 

1968)  alveolar ve alveolar-kapiller yüzey alanı artar (Weibel ve Gomez, 1962). Bu 

da istirahat fonksiyonel rezidüel kapasitede ve ekspirasyon sonu akciğer hacminde 

bir artışa neden olur (DeLorey ve Babb, 1999).  

Akciğerlerdeki bu fizyolojik değişiklikler (Çizelge 2), akciğer fonksiyonundaki 

değişikliklere ve hastalığa yatkınlığa katkıda bulunur (Turner vd., 1968; Briscoe ve 

Dubois, 1958 ; Weibel ve Gomez, 1962; Fain vd., 2005; DeLorey ve Babb, 1999; 

Gillooly ve  Lamb, 1993). 

Çizelge 2 Yaşa Bağlı Akciğerde Gerçekleşen Değişimler 

Akciğer Fonksiyonlarının Ölçütleri Yaşla Oluşan Değişiklikler Referans 

Toplam Akciğer Hacmi Değişim yok Turner vd., 

1968; Briscoe 

ve Dubois, 

1958 

Alveol(Sayı) Değişim yok Weibel ve 

Gomez, 1962 

Alveol(Boyut) Artar Fain vd., 2005 

Alveol(Esneklik) Azalır Turner vd., 

1968 

İstirahat Fonksiyonel Rezidüel 

Kapasite 

Artar DeLorey ve 

Babb, 1999 

Ekspirasyon Sonu Akciğer Hacimi Artar DeLorey ve 

Babb, 1999 

Birim Hacim Dokusu Başına  

Düşen Hava Sahası Yüzey Alanı 
Azalır. Gillooly ve 

Lamb, 1993 

https://www.clinicalkey.com/tbl1
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Yaşlanma ile beraber gaz değişimi oranının bozulması, difüzyon kapasitesinin 

azalması hipoksemiye neden olur. Yaşlı bireyde solunum sisteminin kontrolü, 

hipoksi ve hiperkapniye cevap azalır. Bu durum solunum kaslarına gelen uyarıların 

yetersizliğine ve kemoreseptörlerinin hipoksiye olan duyarlığının azalmasına bağlı 

meydana gelir (Capezuti vd., 2007). 

İlerleyen yaşla birlikte akciğerlerde siliyaların sayı ve etkinliğinde ve büyük 

hava yollarındaki koruyucu mukus salgısının üretimini sağlayan glandüler epitelyal 

hücrelerin sayısında azalma sonucunda mukosilier aktivitide azalma meydana gelir 

(Pinkerton vd., 2015). Ayrıca mukusu akciğerlerden temizleme yeteneği de 

azalır. Bu azalmaya başlıca iki mekanizma katkıda bulunur. Bunlardan birincisi 

öksürük kuvvetinin azalması, ikincisi ise vücudun hava yollarındaki parçacıkları 

temizleme yeteneğindeki değişikliklerdir (McCool, 2006). İlk olarak, hava 

yollarındaki mukusun temizlenmesinde öksürük hayati bir rol oynar. Öksürük, 

yüksek zorunlu ekspiratuar akımın oluşmasını gerektiren bir manevradır. Öksürük 

manevrası sırasında inspiratuar kaslar, akciğerlerin sürekli yüksek ekspiratuar akışı 

artırmak için gerekli olan büyük bir tidal hacmi almasına izin vermek için kasılır. 

Daha sonra, ekspiratuar kaslar, yüksek pozitif intraplevral ve hava yolu içi basınçlar 

oluşturmak üzere kasılır (Hegland vd., 2013).  Son olarak, glotis açıldığında öksürük 

oluşur ve mukus hava yolundan ağıza atılır. Solunum kaslarının kuvvetindeki 

herhangi bir azalma, bireyin etkili bir öksürük için gereken kuvveti oluşturma 

yeteneğini büyük ölçüde etkilemektedir (Kim vd., 2009). Bu duruma bağışıklık 

sisteminin zayıflaması da eklenince yaşlı bireyler solunum sistemi enfeksiyonları 

açışından risk grubunu oluşturur (Pinkerton vd., 2015). 

Akciğerleri barındıran ve koruyan göğüs boşluğunun yapısı, ideal akciğer 

fonksiyonu için hayati önem taşır. Zamanla omurgada, kaslarda ve kaburgalarda 

meydana gelen değişiklikler normal akciğer fonksiyonunu etkiler. Yaşlandıkça, 

omurlar arası disk boşluklarının daralması, omurganın kifozuna veya eğriliğine 

neden olur (Bartynski vd., 2005).  Bu eğrilik, kaburgalar arasındaki boşluğu azaltır 

ve daha küçük bir göğüs boşluğu oluşturur (Sharma ve Goodwin,  2006).  

Yapısal değişikliklere ek olarak, yaşla birlikte kasların fonksiyonlarında da 

değişiklikler vardır (Arora ve Rochester, 1982; Brown ve Hasser, 1996). Yaşlanma, 

azalmış inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas kuvveti ile ilişkilidir (Freitas 
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vd., 2010). Solunum kas kuvveti düşüşü, solunum hastalığı gibi artan talepler 

karşısında ventilasyon yetersizliğine yol açar (Desler vd., 2012).  

Yaşlı bireylerde solunum kası kuvvetinin, hücresel enerji rezervinin ve genel 

kas fonksiyonunun azalması durumunda oksijen için metabolik talepleri artarsa, bu 

talepleri karşılayamayabilir. Bu da, yaşlı bireylerde solunum yetmezliği riskinin 

artmasına neden olur (Sevransky ve Haponik, 2003). 

KOAH ve pulmoner fibroz gibi akciğer rahatsızlıklarının ve pnömoni gibi 

akciğer enfeksiyonlarının prevalansı yaşla birlikte keskin bir şekilde artar. Yaşlanma 

sırasında meydana gelen fizyolojik, hücresel ve immünolojik değişiklikler akciğer 

hastalığının gelişmesine katkıda bulunur (Dawn ve Bowdish, 2019). 

3. Kas ve İskelet Sistemi 

 Yaşlanma, kas-iskelet sistemi patofizyolojisine katkıda bulunan önemli 

faktörlerdendir ve ileri yaşla birlikte önemli değişikliklere uğrar. Sistemin tüm doku 

elemanlarının yapısal ve işlevsel özellikleri, hareket kabiliyetini artırma ve 

yaralanmaya dayanma kapasitelerini azaltır (Walter ve Frontera,  2017). Yaş 

ilerledikçe kas, kemik ve kıkırdak dahil olmak üzere çeşitli kas-iskelet doku 

dejenerasyonu meydana gelir ve bu da sarkopeni, osteopeni, osteoporoz ve osteoartrit 

gibi patolojik durumlara yol açar (Dawson ve Dennison, 2016; Leveille vd., 2004). 

Yaşlanma, kas kuvvetinde önemli bir azalma ile ilişkilidir. Kesitsel çalışmalar, 

hem yaşlı erkeklerin hem de kadınların, daha genç yaştakilere kıyasla çoklu üst ve alt 

ekstremite kas gruplarında daha düşük kas kuvvetine sahip olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, kohort çalışmaları, kas kuvvetindeki bu azalmanın yılda 

yaklaşık % 1.0 ile % 1.5 olduğunu göstermektedir (Frontera vd.,1985).  

İskelet kası, insan vücut ağırlığının yaklaşık % 40'ını oluşturur ve insan 

vücudundaki tüm proteinlerin % 50 ile % 70'ini içerir. Bu nedenle kas atrofisi, 

yaşlılarda kas disfonksiyonunun önemli bir belirleyicisidir. Kas kuvveti ile kas 

boyutu arasındaki korelasyon pozitiftir ve yaşla ilişkili güç azalması kas kütlesi 

kaybından kaynaklanır (Dahlqvist vd.,2017). Yaşlanma ile meydana geldiği bilinen 

biyokimyasal değişiklikler de, kas kuvveti ve güç üretimindeki  fonksiyonel 

değişikliklere sebep verir (Li vd., 2015). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R42


12 

 

Merkezi ve periferik sinir sisteminde ve nöromüsküler bileşke alanlarındaki 

yaşa bağlı oluşan değişiklikler nöromüsküler aktivasyonda azalmaya katkıda bulunur 

(Dahlqvist vd.,2017) ve motor birimleri aktive etme yeteneği azalır (Reid vd., 2014).  

Kas-iskelet sistemi yapılarının olgunlaşması ve işlev görmesi için uyarıcı 

aksonlara ihtiyacı vardır. Bu nedenle yaşlanmaya bağlı ortaya çıkan aksonal 

değişiklikler kas iskelet sistemi yapılarını etkiler (Valdez, 2019). Yaşa bağlı olarak 

innerve aksonlardaki zararlı değişiklikler sarkopeni ve osteoporoza neden olarak 

yaşlılıkta kas-iskelet sisteminin işlev kaybına katkıda bulunur (Roberts vd., 2016; 

Taetzsch vd., 2018). Kas-iskelet sağlığı kemik ve kas homeostazının korunmasına 

bağlıdır. Azalmış kas kütlesi (sarkopeni) ve düşük kemik kalitesi (osteoporoz) düşme 

ve kemik kırılma insidansını artırır (Scott vd., 2018; Tarantino vd., 2015 ; Cederholm 

vd., 2013). 

İleri yetişkin yaşla birlikte kemik sağlığında iyi bilinen bir değişiklik, kemik 

mineral içeriği ve yoğunluğundaki azalmadır (Walter ve Frontera, 2017). Yaşlanan 

iskelette, azalmış osteoblast aktivitesinin etkileri, artmış osteoklast oluşumu ve işlevi 

ile birleşir. Ortaya çıkan aşırı kemik yıkımı, iskelet hacmini ve kuvvetini azaltır, kırık 

riskinin artmasına neden olur. Yaşamı düzenleyen mekanizmalardaki değişikliklerin 

yanı sıra, cinsiyet hormonlarındaki yaşa bağlı değişiklikler de normal iskelet 

biyolojisini etkiler. Kadınlarda menopoz sonrası östrojen eksikliği, kas-iskelet 

sistemi ile ilgili patofizyolojiye katkıda bulunan önemli faktörlerden biridir (Sapir-

Koren vd., 2017). Östrojen seviyelerinde yaşanan bu düşüş, hem kortikal hem de 

trabeküler bölgelerde ağır kemik kaybına yol açar (Riggs vd., 1998).  

Yaşlanmayla birlikte kemik iliği kök hücreleri (kemiğin progenitör hücreleri), 

yenilenme kabiliyeti azalır. Osteojenik ve kondrojenik yapılara çoğalma ve 

farklılaşma kapasitesini kaybeder ve erken yaşlanmaya uğrar (Yang vd., 

2018 , Zhang vd., 2008; Zhang ve Wang, 2015). 

 Yaşlanmanın tendonlar üzerindeki en önemli etkileri arasında hücre 

yoğunluğunda azalma, matris döngüsünde azalma, fibrilde hafif bir azalma yer alır 

(Dideriksen vd., 2017).  

Yaşlanma, bölünme yeteneklerini kaybeden (azalmış mitotik aktivite) daha 

yüksek kondrosit prevalansı ile ilişkilidir. Kondrositlerin kaybı, travma ve aşırı 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valdez%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30695738
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R59
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R66
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R58
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R58
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5389428/#C113
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R75
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R75
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998035/#R79
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mekanik yükleme ile artar ve kollajen gibi hücre dışı matrisin bileşenlerini 

sentezleme yeteneğini azalır (Jørgensen vd., 2017).  

Mitokondrilerde yaşa bağlı ortaya çıkan disfonksiyon, sarkopeni, tip II lif 

sayısında azalma ve esneklik kaybı gibi problemlere neden olur.  Daha çok  

proksimal kas gruplarında yaşanan bu değişimler denge,  postür ve yürüme  

bozukluklarına sebep verir (Anton vd.,2015). 

4. Nörolojik Sistem 

 Yaşlanma, beyindeki karakteristik yapısal ve fizyolojik değişikliklerle 

ilişkilidir. Kortikal bölgelerin çoğunda nöronların kaybı minimumdur ancak yüksek 

metabolik gereksinimleri olan nöronlar, örneğin hipokampal piramidal nöronlar, 

değişen sinaptik fonksiyon, protein taşınması ve mitokondriyal fonksiyondan dolayı 

orantısız bir şekilde etkilenir (Bishop vd., 2010).   

Serebellum ve kaudat dahil olmak üzere motor kontrolle ilişkili bölgelerde 

artan yaşla birlikte gri cevher hacmi azalır (Raz vd.,2005).  

Yaşlanma ile titreşim algısında (Verrillo vd., 2002) ve dokunma eşiklerinde 

(Perry, 2006) bir azalma yaşanır. Pacinian (Cauna ve Mannan, 1958) ve Meissner 

reseptörlerinin (Bolton vd., 1966) sayısı azalır. Bunun sonucunda da plantar dokunsal 

duyarlılığı yaşlı erişkinlerde azalma gösterir (Menz vd., 2005). Geniş klinik 

çalışmalar, yaşlı yetişkinlerin bozulmuş propriyosepsiyon, titreşim ve ayırt edici 

dokunma sergilediğini göstermektedir ve bunlar miyelinli afferent lif işlevine 

dayanmaktadır (Shaffer ve Harrison,  2007).  

Nörotrofinler, hem merkezi hem de periferik sinir sistemlerinde nöronların 

gelişimi ve hayatta kalması için gerekli olan polipeptidlerdir. Nörotrofin 

reseptörlerinde azalma, yaşlanma ile ilişkilidir ve bu durum yaşlanma ile görülen 

distal duyu bozukluklarına katkıda bulunur (Bergman ve Ulfhake; 2002; Bergman 

vd., 2000). 

Total olarak bakıldığında nöron sayısı dolayısıyla da beyin ölçülerinde azalma 

görülür. Beynin özellikle korteks, hipokampus, substansia nigra, lokus seralus, 

nukleus kaudatus ve putamen bölgelerinde küçülmelerle birlikte hafıza, öğrenme ve 

bilişsel becerilerinde bozulmalar meydana gelir (Park ve Yeo, 2013; Harms vd., 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib34
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib35
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib35
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib31
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib32
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib36
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2011). Hipokampus, bilişsel gerileme ve Alzheimer demansının (Panegyres, 

2004)  patofizyolojisinde önemli bir aracıdır.  

Yaşlanmayla beraber merkezi sinir sisteminin (MSS) yerleşik immün hücre 

popülasyonu olan ve makrofajların MSS eşdeğeri olan mikroglial hücrelerde yapısal 

ve fonksiyonel değişiklikler meydana gelir. Bu hücreler yaşlanmayla birlikte 

potansiyel olarak hasara ve nöronal ölüme neden olabilecek küçük uyaranlara aşırı 

duyarlı hale gelirler (Luo vd., 2010; Streit, 2006; Cunningham vd., 2005).  

Sinir sistemi değişiklikleri sonucu yaşlılık döneminde serebrovasküler olay, 

Alzheimer, demans, Parkinson, deliryum, depresyon gibi hastalıklar daha sık 

görülmektedir (Holtzer vd., 2007; Wernher ve Lipsky, 2015).  

5. Gastrointestinal Sistem  

Yaşlanma ile beraber gastrointestinal sistem organ ve mekanizmalarında 

önemli değişiklikler meydana gelir. Yaşlanma, özofagus peristalsisinde bozulma, 

azalmış transplorik akış (Grande  vd., 1999), gecikmiş mide boşalması, kolon geçiş 

sürelerinde artış (Sarma ,1999) gibi gastrointestinal motilite ve fonksiyondaki çeşitli 

değişikliklerle ilişkilendirilir. 

Yaşlanma ile birlikte tükürük üretiminde azalma ve diş yapısında değişiklikler 

meydana gelir, bu da besin bolusunun (bir maddenin, özellikle yutma anında 

çiğnenmiş yiyeceklerin küçük, yuvarlak bir kütlesi) oluşumunu etkiler. Yaşlanma ile 

besinin ağızdan geçiş süresi artar (Steele ve van Lieshout,2005). Dil işlevinde 

bozulma vardır (Ota vd., 2005). Yaşlı kişilerde farinksteki peristaltik amplitüd ve hız 

azalmıştır. Bu sebeple faringeal yutma gecikmesinin süresinde bir artış yaşanır 

(Tracy vd., 1989). 

Yaşlı kişilerde, hipofaringeal bolus hızlanması yoktur (Meier-Ewert vd., 2001). 

Yaşla birlikte üst yemek borusu sfinkterinin gevşemesinde ve açılmasında gecikme 

olur (Bardan vd., 2006). Suprahyoid kasların kasılma işlevinde bir azalma vardır 

(Yoshikawa vd., 2005). Yaşlı kişilerde yutma sırasında anterior hyoid ve larinkste 

daha küçük bir gezinti vardır (Kern vd., 1999). Bu bulgular, yaşlılarda azalan 

öksürük refleksi ile birleştiğinde, yaşlanma ile ortaya çıkan artan aspirasyon 

pnömonisi insidansını açıklamaktadır (Kobayashi vd.,1997; Palmer ve Metheny, 

2008). Orofaringeal bakterilerin aspirasyonu genellikle fark edilmeyen bir yutma 



15 

 

bozukluğundan kaynaklanır ve aspirasyon pnömonisinin önemli bir nedenidir 

(Ramsey vd., 2005). Yaşlı kişilerde, belirsiz yutma bozuklukları, aspirasyon 

pnömonisinin patogenezinde mide içeriğinin aspirasyonundan daha büyük bir rol 

oynar (Kikawada vd., 2005). 

Yaşlanma ile kolon duvarının kalınlaşması, bağırsak epitelinin kolon 

duvarından fıtıklaşmasıyla sonuçlanan artan kasılma kuvvetine yol açar. Bağırsak 

hareketliliğindeki küçük değişiklikler kabızlığa ve fekal inkontinansa neden olur 

(Morley,2007; Roach ve Christie,2008). Bağırsaktaki fizyolojik değişikliklerin çoğu 

nispeten küçük olmasına rağmen bu küçük değişiklikler yaşlılarda bir hastalık 

sürecine maruz kalındığında büyük bir dezavantaja dönüşmektedir (Morley,2007). 

Örneğin bu değişiklikler diyabetes mellituslu yaşlı kişilerin yemek sonrası 

hipotansiyon geliştirme eğilimini arttırır (Morley,2001). 

Yaşlanma ile karaciğere kan akışı % 25-47 oranında azalır (Schmucker,1998).  

Hepatik hücre yenilenme kabiliyetinin azalmasıyla birlikte karaciğer boyutunda 

azalma meydana gelir (Zoli vd., 1999). Mikroskobik düzeyde, mitokondri ve 

endoplazmik retikulum sayılarında bir azalma vardır. Serum bilirubin ve klasik 

karaciğer enzimleri yaşla birlikte değişir (Schmucker,1998). Karaciğerin ilaçları 

metabolize etme yeteneğindeki değişiklikler, ilaç toksisitesi ve ilaç reaksiyonu riskini 

artırır (Flaherty vd., 2000). Üretilen pankreas salgılarının hacminde bir azalma olur 

(Laugier vd., 1991). 

Elektrogastrofi, yaşlı kişilerin bir yemekten sonra mide kasılma kuvveti ve 

peristaltizmde azalma olduğunu göstermiştir (Shimamoto vd, 2002). Küçük veya sıvı 

öğün alımlarında genellikle mide boşalması hızlı iken (Madsen ve Graff,2004), 

büyük katı öğünlerde mide boşalmasında yavaşlama vardır (Brogan vd., 2006). 

Yapılan çalışmalar, yaşlı insanların yiyecek yoksunluğu döneminden sonra yiyecek 

alımlarını düzenleyemediklerini ve yaşlıların yemek yerken gençlere göre daha erken 

doyduklarını göstermiştir (Cook vd., 1997).  

Kabızlık, yaşlı kişilerde yaygın bir şikâyettir (Tariq, 2007). Dışkılamadaki 

güçlük bazı durumlarda yaşlı kadınlarda değişen pelvik taban fonksiyonuna bağlı 

olabilir ancak (Varma vd., 2008) kabızlığın çoğu, yaşlı kişilerde azalan besin, sıvı 

alımından ve azalan egzersizden kaynaklanmaktadır (Morley,2007). 
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6. Üriner Sistem 

Bir böbrekte yaklaşık 700.000-1.8 milyon arasında işlevsel nefron vardır ancak 

bu sayı, artan nefroskleroz ile yaşlanmaya bağlı olarak giderek azalmaktadır (Tan 

vd., 2009; Tan vd., 2010). 

Yaşlandıkça, böbreklerin belirli zorluklarla baş etme kapasitelerinde azalmalar 

görülür. Bu nedenle, yaşlanmış bir böbrek, fizyolojik, patolojik veya toksikolojik 

olarak tehdit edildiğinde böbreğin fonksiyonu etkilenir (Bridges ve Zalups, 2017).  

Yaşlanmayla birlikte böbrek tübüllerinde ve interstisyumda çok sayıda 

değişiklik meydana gelir. Bu değişiklikler arasında atrofi ve dejenerasyon, divertikül 

oluşumu, tübüler bazal membranın düzensiz kalınlaşması ve interstisyel inflamasyon, 

fibroblast aktivasyonu ve artmış kolajen birikimi ile ilişkili tübülointerstisyel fibroz 

yer alır (Denic vd., 2016). Bu yapısal değişikliklerin bir sonucu olarak, tübüler 

işlevde de değişiklikler meydana gelebilir. Bu değişiklikler, idrarı konsantre 

etme/seyreltme (Rowe vd., 1976), asit/baz dengesini koruma (Adler vd., 1968) 

yönündedir. 60-79 yaşları arasındaki bireylerde maksimal idrar ozmolalitesinde 

yaklaşık % 20 azalma, çözünen maddeyi muhafaza etme becerisinde % 50 azalma ve 

minimum idrar akış hızında % 100 artış vardır (Rowe, 1976). 

Yaşlanma böbreğe renal kan akışı etkiler (Lerma 2009). Böbrek büyüklüğü, 

glomerül sayısı ve glomerül filtrasyon hızı azalır. Bu durum kan-üre oranında artışa, 

vücuttan ilaç atılım süresinin artmasına neden olur (Boss ve Seegmiller, 1981). 

Yaşlanan böbrek, sıvı dengesini çeşitli mekanizmalarla etkiler (Glassock vd., 

2016). Sıvı dengesi aynı zamanda yaşlanan böbreğin anti-diüretik hormona (ADH) 

yanıt verme yeteneğindeki azalmadan etkilenerek su kaybına ve idrar ozmolalitesinin 

azalmasına neden olur. Bu fizyolojik değişiklikler nedeniyle yaşlı yetişkinlerde 

özellikle geceleri azalmış ADH salgılama oranları gece idrar üretim oranlarında 

artışa neden olur. Azalmış aldosteron seviyeleri nedeniyle de sodyum kaybı meydana 

gelir (Sands, 2012).  

Yaşlanma ile mesane kapasitesinin azalır, mesane doluluk uyarımı gecikir veya 

ortadan kalkar ve bunun sonucunda üriner inkontinans oranı artış gösterir (Boss ve 

Seegmiller, 1981). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R61
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R197
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R132
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Çalışmalar kronik böbrek hastalığı insidansının yaşla birlikte arttığını 

belirtmektedir (Coresh vd., 2003). Hipertansiyon ve diyabet gibi başka hastalıkların 

yokluğunda bile, 65 yaşın üzerindeki bireylerin yaklaşık % 11'inin orta-şiddetli 

böbrek yetmezliği tanısı aldığını belirtilmiştir. Böbrek yetmezliğinin ilerlemesi hızı 

yaşlılarda genç hastalara göre daha yüksektir (Coresh vd., 2003 ; O'Hare vd., 2007).  

Akut veya kronik böbrek yetmezliği olan yaşlı hastalar incelendiğinde, yaşlı 

bireylerin hastalıklarıyla ilişkili morbidite riskinin daha yüksek olduğunu ortaya 

çıkmıştır. 

7. Metabolik ve Endokrin Sistem 

Yaşlanma ile dolaşımdaki üç ana hormonun üretiminde azalma meydana gelir 

(Lamberts, 2002).  

Bu hormonlar; 

1- Büyüme hormonu/insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1)  

2- Östrojen ve testosteron  

3- Dehidroepiandrosteron şeklindedir. 

 İlk olarak, hipofizin büyüme hormonu sentezindeki düşüş, karaciğer ve diğer 

organlar tarafından insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) üretiminde bir 

azalmaya neden olur. IGF'ler, birçok hücrede anabolik aktiviteyi artıran küçük 

peptidler ailesidir. Nöronal plastisitenin teşvik edilmesi ve artan iskelet kası 

kuvvetinde önemli etkileri olduğu kabul edilir (Florini, vd.1991).  

İkinci olarak, azalmış östradiol ve testosteron, luteinize edici hormon (LH) ve 

folikül uyarıcı hormonun (FSH) salınımının artmasına neden olur.  

Üçüncüsü, majör seks steroid öncüsü dehidroepiandrosteron (DHEA) ve 

DHEA sülfat (DHEAS) üreten adrenokortikal hücreler azalır (Lamberts, 2002; 

Lambert, vd. 1997). 

Bu hormonal değişimlere bağlı olarak, protein sentezi, kas ve kemik kütlesi, 

seksüel ve immün fonksiyonlar azalır; yağ kütlesi, yorgunluk, depresyon ve 

kardiyovasküler hastalık riski artar. Azalan östrojen ve testosteron ile kişilik 

değişiklikleri meydana gelir (Chahal ve Drake, 2007; Straub, vd.2001). Hormonal 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R58
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R58
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6088787/#R167
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değişime kadınlar erkeklerden daha duyarlı olduğundan dolayı menopozdan sonra 

kadınlarda osteoporoz gelişme oranı artar (Recker vd., 1977).  

Artan yaş, insülin üreten beta hücrelerinin sayısında ve işlevinde ilerleyici bir 

bozulmaya neden olur. Bu hücrelerin glikoz konsantrasyonundaki değişiklikleri 

tanıma ve bunlara yanıt verme kapasitesi bozulur (Andres,1971). Yaşla birlikte 

toplam yağ hücresi sayısında çok az değişiklik meydana geldiğinden, yağ hücresi 

boyutundaki artışa bağlı olarak artan yağlanma ortaya çıkar. Genel olarak, adipositler 

büyüdükçe insülin reseptörlerini azaltırlar. Bu nedenle, obez olmayan yaşlı kişilerde 

bile artan adiposit boyutuna bağlı olarak periferal insülin direnci ortaya çıkar. 

Anormal beta hücre fonksiyonunun periferik insülin direnci ile kombinasyonu 

normal yaşlı kişilerde artmış glukoz intoleransına yol açar (Palmer ve Ensinck,1976) 

8. İmmün Sistem 

Yaşa bağlı değişiklikler, organizmanın homeostazı sürdürme ve bağışıklık 

sistemi de dâhil olmak üzere çeşitli hücreler, dokular ve organlarda stresle etkili bir 

şekilde mücadele etme yeteneğini etkiler. İmmün sisteminin yaşla ilgili değişiklikleri 

immünosesans şekilde ifade edilir (Goronzy ve Weyand, 2013). 

İmmünosesansın ana yönleri arasında kalıcı düşük dereceli iltihaplanma, 

enfeksiyon veya kanserle savaşma yeteneğinin azalması, yeni antijenlere etkili bir 

şekilde yanıt verme yeteneğinin bozulması, artan otoimmünite insidansı ve bozulmuş 

yara onarımı bulunur (Goronzy ve Weyand, 2013). İmmünosesans ile ilişkili bazı 

nedenler ve faktörler Çizelge 3’te belirtilmiştir (Castelo-Branco ve Soveral, 2014). 

Çizelge 3 İmmünosesans ile İlişkili Bazı Nedenler ve İlişkili Faktörler 

Yaşam boyu antijenik stres 

Doku ve işlev bozukluğuna neden olan mitokondriyal hasar 

Metabolik işlev bozukluğu 

Kendi antijenlerine tepki 

Mikrobesin yetersizliği 

Efektör T hücrelerinin birikmesi 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022175917304878?via%3Dihub#bb0150
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/autoimmunity
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0022175917304878?via%3Dihub#bb0150
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Yaşlanmayla ortaya çıkan immün yetmezliği açıklamak için geliştirilen üç ana 

teori, otoimmünite, immün yetmezlik ve immünodisregülasyonu içerir. 

 Otoimmün Teorisi; yaşlandıkça, bağışıklık sisteminin dokular arasında ayrım 

yapma yeteneği azalır. Bu koşullarda, artrit gibi yaşlanmaya bağlı koşullar ortaya 

çıkar. 

İmmün Yetersizliği Teorisi; artan yaşla birlikte, bağışıklık sistemi artık vücudu 

yabancı istilacılardan koruyamaz ve sonuçta zararlı değişiklikler olur. 

İmmünodisregülasyon (İmmün Düzensizliği) Teorisi; Yaşlanmayla birlikte, 

bağışıklık sisteminde çok sayıda değişiklik meydana gelir ve bağışıklık sürecinin 

birden çok bileşeni arasındaki düzenlemeyi bozarak vücut hücrelerinin aşamalı 

olarak yok edilmesini gerektirir (Castelo-Branco ve Soveral, 2014).  

İmmün sisteminde yaşanan bu değişimler sonucu; bulaşıcı hastalıklara karşı 

artan duyarlılık, aşılamaya karşı daha zayıf yanıt oluşur. Kanser prevalansında artış 

meydana gelir.  Ateroskleroz ve diyabetes mellitus gibi proinflamatuar bir durumla 

karakterize edilen diğer kronik hastalıklar ortaya çıkar (Derhovanessian, vd. 2008; 

Tonet ve Nóbrega, 2008; Krabbe, vd.2004; Pawelec, 1999; Targonski, vd.2007). 

Yaşlanan immün sistem sonucunda kök hücre sayısı, nötrofil ve makrofajların 

fagositik aktivitesinin azalır (Sahin ve Depinho, 2010; Miller, 1996). Yaşlı 

yetişkinler akut viral ve bakteriyel enfeksiyon riskine daha yatkın hale gelir 

(Yoshikawa, 2000).  

Yaşlılarda anormal immün yanıtlar inflamasyonu şiddetlendirek kanser, 

kardiyovasküler hastalık, inme, Alzheimer ve demans gibi hastalıklara katkı sunabilir 

(Chung, vd. 2009).  

9. Hematolojik Sistem 

Yaşlanmayla birlikte  kişilerde kemik iliği ve kök hücre sayısı azalır (Vanasse 

vd., 2010). Hemoglobin (Şekil 2) ve hemotokrit seviyeleri düşer. Kobalamin ve 

demir emiliminde meydana gelen bozukluklar ve artan eritrosit yıkımı ile 

hemoglobin ve eritrosit üretimi azalır. Bunun sonucunda ortaya çıkan anemi yaşlı 

bireyler arasında önemli bir sağlık sorunu olarak kabul edilir. Eritropoietin 

seviyeleri, bireyler yaşlandıkça önemli ölçüde yükselir (Şekil 2) ve en büyük artış, 
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hipertansiyon veya diyabet gibi kronik hastalıklar geliştiren yaşlı hastalarda görülür 

(Chaves vd., 2002; Vanasse vd., 2010).  

Şekil 2 Yaşa Bağlı Değişen Hemoglobin ve Eritropoietin Seviyeleri 

Aneminin yaşlılarda pek çok olumsuz sonucu vardır. Bunlar artmış mortalite  

insidansı, daha şiddetli kardiyovasküler hastalık riski, kognitif bozukluk, azalmış 

fiziksel fonksiyon, düşme ve kırık şeklindedir (Dharmarajan  vd., 2005; Woodman 

vd., 2005; Lipschitz, 2003). 

C. Yaşlanma ile Meydana Gelen Diğer Değişiklikler  

1. Kognitif Fonksiyon 

Yaşlanma ile birlikte beynin işlem hızı, bellek ve yürütme işlevlerini yöneten 

alanlarda anatomik ve fizyolojik değişiklikler yaşanır (Ska ve Joanette, 2006; Kramer 

ve Erickson, 2007; Reuter-Lorenz ve Park, 2014).  

Fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme (fcMRI) çalışmaları beyin 

hacminin, yapısal ve fonksiyonel bağlantılarının, kortikal kalınlığın  azaldığını;  

beyaz cevherin nöroreseptörlerinde ve yapısal bütünlüğünde azalmalar yaşandığını 

bildirilmektedir (Davatzikos ve Resnick, 2002; Moseley, 2002;  Resnick vd., 2003; 

Salat vd., 2004; Wen ve Sachdev, 2004; Head vd., 2004; Raz vd., 2005; Sullivan ve 

Pfefferbaum, 2006; Sullivan ve Pfefferbaum, 2006; Kennedy vd., 2009 ; Park ve 

Reuter-Lorenz, 2009; Hafkemeijer vd., 2012). 

Artan yaşla beraber beyin kan akışında azalma görülür (Lu vd., 2011). Toplam 

beyin hacmi  ve nöron sayısı  azalır (Hutton vd., 2009; Terry ve Katzman, 2001; 

Holtzer vd., 2014). Gri ve beyaz cevher atrofiye uğrar ve sinaptik bağlantılarda 

kayıplar yaşanır (Sullivan vd., 2001). Beyindeki korteks, hipokampus, prefrontal 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C24
https://europepmc.org/article/med/19847066#R83
https://europepmc.org/article/med/19847066#R83
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C21
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C29
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korteks, substansia nigra, nükleus kaudatus, lokus serealus ve putamen bölgelerinde 

meydana gelen küçülmelerle birlikte  hafıza, dikkat, öğrenme ve bilişsel becerilerde 

bozukluklar meydana gelir (Gunning-Dixon vd., 2003; Holtzer vd., 2014). Bunun 

sonucunda da yaşlı bireylerdeki kognitif aktivitelerin iş yükü artar (Giladi vd., 2005; 

Verghese ve Xue, 2011). Bilginin işlenme hızı (Verhaeghen ve Cerella, 2008), 

işleyen bellek sisteminin kapasitesi (Braver ve West, 2008), yeni bilgileri öğrenme 

ve hatırlama yeteneği (Old ve Naveh-Benjamin, 2008), muhakeme süreçlerinin 

verimliliği (Berg, 2008) azalır. 

Hipokampüste yaşanan hacimsel azalmayla (Jernigan vd., 2001 ; Rajah vd., 

2010 ; Raz vd., 2005) ortaya çıkan  hatırlama problemleri, yaşlanmanın en çok etki 

ettiği kognitif beceridir (Balota vd., 2000 ; Jacoby ve Rhodes, 2006). 

 Yaşla  beraber negatif plastisite ortaya çıkar (Rypma ve D'Esposito, 2000; Raz 

vd., 2005; Lu vd., 2011). Negatif plastisite, beyin fonksiyonunda azalmış beyin 

kullanımı, verimli öğrenme ve hafızanın altında yatan yukarıdan aşağıya 

nöromodülatör sistemlerin zayıflamış fonksiyonundan kaynaklanan yaşa bağlı 

bilişsel gerileme ve bozulmaya atıfta bulunmak için kullanılan bir terimdir (Moller 

vd., 2006). Yaşlı bireylerde frontal lobun nöroplastisite yeteneği %10-17 oranında 

azalır. Bundan dolayı yüksek kognitif aktivite becerilerinde azalmalar yaşanır 

(Beurskens ve Bock, 2012). Ancak bazı çalışmalar yaşlı yetişkinlerin, bilişsel 

görevleri yerine getirirken genç yetişkinlere kıyasla beynin ön bölgelerinde daha 

fazla aktivasyon genişliği gösterdiği bildirilmektedir (Davis vd., 2008 ;  Park ve 

Reuter- Lorenz, 2009 ; Reuter-Lorenz ve Cappell, 2008). Yani negatif plastisite 

varlığına rağmen bireyler artan yaşla birlikte fonksiyon genişliğini artırma 

kapasitesine sahiptir (Dennis ve Cabeza, 2008 ; Hedden ve Gabrieli, 2004 ; Park ve 

Reuter-Lorenz, 2009 ; Reuter-Lorenz ve Cappell, 2008).  

2. Yaşam Kalitesi 

Yaşlanma sürecinde bir bireyin sağlık durumunu belirlemede önemli 

bileşenlerden biri yaşam kalitesidir (WHO, 2002).Yaşam kalitesi tanımlarının çoğu, 

fonksiyonel yetenek, sosyoekonomik durum, duygusal durum, entelektüel aktivite, 

kültürel ve etik değerler, dindarlık, sağlık, yaşam ortamı ve günlük aktiviteler gibi 

alanları içerir (Spirduso ve Cronin, 2001). Bu açıdan bakıldığında yaşlılarda yaşam 

https://europepmc.org/article/med/19847066#R116
https://europepmc.org/article/med/19847066#R7
https://europepmc.org/article/med/19847066#R78
https://europepmc.org/article/med/19847066#R4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745284/#R31
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745284/#R47
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745284/#R47
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745284/#R48
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745284/#R2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3745284/#R26
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C42
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C29
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C33
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4351428/#BHT234C33
https://europepmc.org/article/med/19847066#R24
https://europepmc.org/article/med/19847066#R83
https://europepmc.org/article/med/19847066#R83
https://europepmc.org/article/med/19847066#R95
https://europepmc.org/article/med/19847066#R25
https://europepmc.org/article/med/19847066#R43
https://europepmc.org/article/med/19847066#R83
https://europepmc.org/article/med/19847066#R83
https://europepmc.org/article/med/19847066#R95
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kalitesi fiziksel, psikolojik, sosyal, kültürel, zihinsel ve ruhsal alanlardan oluşur 

(WHO, 1995). 

Dünya Sağlık Örgütü'nün Yaşam Kalitesi Grubu, çok yönlü, bütünsel bir 

yaklaşım benimseyerek, öznel algıları, değerleri ve kültürel bağlamları vurgulayarak, 

yaşam kalitesini "Bireyin yaşadığı kültür ve değer sistemi bağlamında ve hedefleri, 

beklentileri, standartları ve endişeleri ile ilgili olarak yaşamdaki konumuna ilişkin 

algısı" şekilde tanımlamaktadır (WHO, 1995).  

Yaşam kalitesi çok boyutludur (Horner ve Boldy, 2008; Cummins, 2005; 

Hambleton vd., 2008) ve dinamiktir. Yaşam boyunca bireyler arasında ve bireyler 

içinde değişebilir (Allison vd., 1997; Carr vd., 2001). Yaşam kalitesi hem nesnel hem 

de öznel bileşenlerden oluşur (Horner ve Boldy, 2008; Cummins, 2005; Hambleton 

vd., 2008; Carr vd., 2001).  

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi çerçevesi içinde fiziksel işlevin iki bileşeni 

vardır. Bunlar; hareketin altında yatan fiziksel özellikler, kapasiteler 

(kardiyorespiratuvar uygunluk, kuvvet, kas kuvveti, kas dayanıklılığı, denge ve 

esneklik) ve günlük için gerekli olan fiziksel görevler ve işlevler (yürüme, sandalye 

kaldırma, merdiven çıkma, bükme, kaldırma, eğilme, ağır nesneler taşıma, koşma ve 

el işlevi) olarak belirtilmektedir (Spirduso ve Cronın,2001).  

Kavramsal bir model, yaşam kalitesine katkıda bulunanları sağlık, güvenlik, 

fiziksel ortam, kişisel gelişim, doğal kaynaklar ve toplumsal gelişimi olarak 

bildirmektedir (Kamp vd., 2003). 

Başarılı yaşlanma veya yüksek bir yaşam kalitesini sürdürmenin üç yönden 

oluşması önerilir: hastalıktan kurtulma, yaşama katılım, fiziksel ve zihinsel 

yeterlilik. Yüksek yaşam kalitesi, bireylerin daha iyi hissetmesi, günlük olarak daha 

iyi işlev görmesi ve çoğu kişi için bağımsız yaşaması anlamına gelir (Rowe ve Kahn, 

1998).  

Eğitim düzeyi, sosyoekonomik durum, medeni durumun istikrarı, yaşam 

ortamı, sosyal ilişkiler, din ve inançlar gibi faktörler sağlık ve yaşam kalitesi ile 

yakından ilişkilidir (Nilsson vd., 2005; Fajem Ilehin ve Odebiyi, 2011). 
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Yaşlanmayla meydana gelen bazı değişimler yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (Djernes,2006; Sönmez vd., 2007;  Mudey vd., 2011). Yaşam 

kalitesini etkileyen faktörler Çizelge 4’te belirtilmektedir. 

Çizelge 4 Yaşlılarda Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Ağrı 

Aile ilişkilerinde değişim 

Bir hastalık tanısına sahip olmak 

Düşük sosyoekonomik düzey 

Düzenli egzersiz eksikliği 

Eşten ayrılma 

Herhangi bir meslekte çalışmama durumu 

İşitme güçlüğü  

Kronik dejeneratif rahatsızlıklar  

Sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliği ve kullanılabilirliğinde karşılaşılan güçlükler 

Son 6 ay içinde düşme öyküsü  

Sosyal ilişkilerde yakınlık eksikliği veya kaybı 

Sosyal izolasyon 

Uyku güçlüğü 

Yaşamdan alınan doyumun azalması 

Yaşla gelişen fiziksel yetersizlikler 

3. Mobilite 

Hareket bozuklukları ve kısıtlamaları yaşlı yetişkinler arasında yaygındır. 

Etkilenen bireyler ile aileleri üzerinde zararlı etkilere sahiptir ve toplum için önemli 

bir halk sağlığı sorunu teşkil eder (Verghese vd., 2010; Studenski vd., 2011).  

Hareketlilik, yaşlı bir kişinin fiziksel kapasitesinin önemli bir unsurudur. Kas 

kütlesi ve kas kuvveti kaybı, esnekliğin azalması ve denge ile ilgili problemlerin 
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tümü hareket kabiliyetini bozabilir. 65 yaşın üstündeki kişilerin % 39'unda hareket 

bozukluğu bulunur (Mitra ve Sambamoorthi, 2014). 

Mobilite karmaşık bir işlev olup gri ve beyaz madde hacminin azalmasıyla 

ilişkilidir (Holtzer vd., 2014). Aynı zamanda birçok faktörden (Çizelge 5) 

etkilenmektedir (Wiener ve Hanley, 1989; Long vd., 1990; Turano vd., 1993; 

Rantanen, 1994; Leat ve  Lovie-Kitchin, 2006). 

Çizelge 5 Mobiliteyi Etkileyen Faktörler 

  Ayak sorunları 

  Bilişsel durum 

  Çevreyi tanıma-farkında olma 

  Dejeneratif bozukluklar 

  Denge bozukluğu  

  Düşme korkusu 

  Düşük fiziksel aktivite 

  Görme sorunları 

  İlaç kullanımı  

  İleri yaş 

  Kas-iskelet sistemi ağrısı 

  Kötü motivasyon  

  Kronik hastalıklar ve ilişkili yetiyitimi 

  Obezite 

  Postüral hipotansiyon  

  Psikolojik ve algısal değişkenler  

  Renk, kontrast ve çevredeki nesnelerin birbirine göre hareketi, ışık kalitesi, mimari 

yapı gibi çevresel faktörler 

  Uzun süreli istirahat  

  Vestibüler ve propriyoreseptör girdi 
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Erken yetişkinlikte zirveye ulaşan kas kütlesi, artan yaşla birlikte azalma 

eğilimindedir ve bu durum azalan güç ve kas-iskelet işlevi ile ilişkilendirilir (Cruz-

Jentoft vd., 2010).  Kas kuvveti ve dengesi, mobilite kısıtlamalarında en yaygın 

olarak incelenen bozukluklardır. Zayıflık esas olarak gövde ve alt ekstremite 

kaslarında, özellikle gövde fleksörlerinde ve ekstansörlerinde ve diz ekstansörlerinde 

tanımlanmaktadır (Rantakokko vd., 2013). 

Üst ekstremiteler hareketlilik için büyük önem taşır, çünkü yaşlı hastaların 

yatarken veya oturma pozisyonundan ayağa kalkarken kendilerini desteklemeleri, 

parmaklıklara tutunmaları veya yürüme yardımcılarına rehberlik etmeleri gerekir 

(Förch vd., 2014; Biber ve Bail, 2014). Hareketlilik sınırlaması olasılığını belirlemek 

için kavrama kuvveti eşikleri kullanılmaktadır (Sallinen vd., 2010).  

Hareket bozukluğu, yaşlı olmayan gruplara kıyasla yaşlı nüfus arasında daha 

yüksek yaygınlığa sahip olduğu bilinen engelliliğe yol açar. İnsanlar günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirmek için hareket ederler ve günlük yaşam aktiviteler 

kötüleştiğinde bir huzurevine kabul, evde bakım kullanımı, hastane hizmetlerinin 

kullanımı, yaşam düzenlemeleri ihtiyacı, genel sağlık bakım harcamaları, sigorta 

kapsamı ve ölüm oranlarında artış olur (Rantakokko vd., 2013).  

Mobilite temel mobilite ve seçime dayalı mobilite olarak ikiye ayrılır. Temel 

mobilite, yatağa yatma, kalkma, oturma ve kalkma, yürüme gibi günlük yaşam 

aktivitelerini içerir. Seçime dayalı mobilite ise günlük ev ve bahçe işlerini yapma, 

toplu taşıma araçlarını kullanma gibi dış mekân etkinliklerini içerir (Hong ve Tobis, 

1990). 

4. Denge  

 Denge, duyu sisteminden alınan girdilerin sinir sisteminin birçok seviyesinde 

entegrasyonunu ve merkezi sinir sisteminden gelen komutları uygulamak için bir 

kas-iskelet sistemi katılımını gerektiren karmaşık bir faaliyettir (Konrad, 1991). 

Denge birçok yapı sayesinde sağlanır. Bu yapılar reseptörler, vestibüler 

sistemler, vizüel sistem, proprioseptör sistem, funnikulus posterior, retiküler 

formasyondur. Denge bu yapılar sayesinde düşmeyi engellemek için vücudun 

kontrolünü sağlama kabiliyetidir. Boy uzunluğuna kıyasla küçük bir destek yüzeyi 

üzerinde duran insan vücudu doğası gereği dengesizdir. Bundan dolayı dikey 
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postürün korunması ince ayarlamalar gerektiren pek çok kompleks mekanizmaya 

bağlıdır. Görsel ve vestibüler yollardan gelen duysal girişler kas iğciği ve eklem 

propriyoseptörleri merkezi olarak beyne bağlanır; veriler burada işlenir ve koordine 

motor cevap açığa çıkar (Rai ve Mulley, 2007).  

İyi denge, vücudun çevreye göre konumu ile ilgili duyusal bilgilerin karmaşık 

entegrasyonunu ve vücut hareketini kontrol etmek için uygun motor tepkileri üretme 

becerisini gerektiren günlük yaşam için zorunlu bir beceridir.  Artan yaşla birlikte, 

vizüel, vestibüler ve proprioseftif duyuda meydana gelen değişiklikler dengede 

oluşan kayıplara katkıda bulunur. Denge bozuklukları, özellikle nüfusun yüksek 

oranlarının yaşlı olduğu dünya bölgelerinde, düşme ve düşmeye bağlı yaralanmalarla 

bağlantılı olarak artan bir halk sağlığı sorununu temsil etmektedir (Sturnieks vd., 

2008).  

Denge, genellikle ilerleyen yaşla birlikte tehlikeye atılan temel bir beceridir 

(Shkuratova vd., 2004). Yaşlı yetişkinlerde denge bozukluğu, düşme riskini arttırır 

(Tinetti vd., 1988), sonuçta morbidite (Sattin, 1992),  mortalite (Sattin, 1992; 

Speechley ve Tinetti, 1990)  ve sağlık bakım maliyetlerinde artışa yol açabilir 

(Englander vd., 1996).   

Yaşlanma ile titreşim algısında (Verrillo vd., 2002) ve dokunma 

eşiklerinde (Perry, 2006), Pacinian (Cauna ve Mannan, 1958) ve Meissner (Bolton 

vd., 1966) reseptörlerinin  sayılarında  azalma görülür.  Özellikle ayak tabanlarından 

gelen dokunsal bilgiler, ayakta denge kontrolüne yardımcı olmak için ağırlık taşıyan 

aktiviteler sırasında kuvvet dağılımı hakkında ek duyusal bilgi sağlar. Plantar 

dokunsal duyarlılık yaşlı erişkinlerde azalır (Menz vd., 2005). Yaşlı yetişkinlerin 

bozulmuş propriyosepsiyon, titreşim ve ayırt edici dokunma sergilemesi miyelinli 

afferent lif işlevine dayanmaktadır (Shaffer ve Harrison,  2007). Yaşla birlikte azalan 

kutanöz reseptörlerin anatomik bulgularıyla tutarlı olarak, çok sayıda çalışma ( Perry, 

2006; Verrillo, 1979; Verrillo vd.,  2002; Bouche vd., 1993; Wells vd., 2003) , yaşlı 

erişkinlerin titreşimi tespit etme yeteneklerinde bozulmaya sahip olduğunu 

bildirmektedir. Ayakta etkilenen 4 bölgesi ayak başparmağı, ilk metatarsal başı, 

beşinci metatars başı ve topuktur (Perry, 2006). Birincil duyu nöronlarında deri ve 

nörotrofin reseptörlerinde bir azalma, yaşlanma ile ilişkilidir ve bu durum yaşlanma 

ile görülen distal duyu bozukluklarına katkıda bulunur (Bergman ve Ulfhake, 2002; 

Bergman vd., 2000). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib34
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib35
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib31
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib32
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib32
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987705308001160?via%3Dihub#bib36


27 

 

Dengenin iki tipi bulunmaktadır. Sabit durumda dengeyi sağlama, postürün 

devam ettirilmesi statik denge olarak tanımlanmaktadır (Shumway-Cook ve Horak, 

1986). Hareket ederken, hareketli yüzeyler üzerinde, ortam değişikliklerinde 

vücudun olağan pozisyonunu devam ettirebilme yeteneği ise statik denge olarak 

tanımlanır (Hotchkiss vd., 2004). Hareket halinde dengenin devam ettirebilmesi 

ağırlık merkezinin kontrolü ile sağlanabilmektedir. Yaşlanmayla birlikte statik ve 

dinamik dengeden sorumlu yapılar, vücudun denge durumunu algılayan yapılar ve 

üst merkezlerde işleme sonucu cevabın gittiği mekanizmalar olumsuz şekilde 

etkilenir ve yaşlılarda denge kayıpları görülür (Lin vd., 2017). 

Denge kontrolü üzerine yakın zamanda yapılan bir nörogörüntüleme 

çalışmasında, yaşlı yetişkinlerin beyinlerindeki aktivite, somatosensoriyel ve görsel 

bilginin bulunmadığı çeşitli bölgelere dağılmışken, genç yetişkinlerde temporal-

parietal bölgenin daha aktif olduğu görülmüştür. Bu sebeple, yaşlı yetişkinlerde 

duyusal re-ağırlıklandırma daha fazla dikkat gerektirir (Lin vd., 2017). Yaşlanmanın 

bir sonucu olarak duyu keskinliğinde ve duyusal olmayan algısal performansta bir 

bozulma olduğu iyi bilinmektedir (Ivy vd., 1992 ; Fozard ve Gordon-Salant,  2001 ; 

Scialfa, 2002 ; Gordon-Salant,  2005 ; Schieber, 2006). Dahası, bu tür açıkların 

denge kaybı ve düşmeye yatkınlıktaki artışla ilişkili olduğu düşünülmektedir (Tromp 

vd., 2001; Kulmala vd., 2009; Viljanen vd., 2009). Bu da kalıcı yaralanmaların veya 

ölümlerin sık görülen nedenidir (Tinetti ve Williams, 1998). Bununla birlikte, 

dengeyi korumak sadece yüksek duyu keskinliğine bağlı değildir, aynı zamanda 

beynin görme, işitme, dokunma, sinestezi ve propriyosepsiyon gibi birden çok 

duyudan gelen bilgilerin verimli bir şekilde entegrasyonu da gereklidir (Allison 

vd., 2006 ). Denge kontrolü yaşlanmayla birlikte daha zor hale gelir (Horak 

vd., 1989 ; Allison ve Jeka, 2004) ve görme bozukluğu, dengesiz bir yüzey üzerinde 

durmak gibi zorlu çevresel koşullar altında dengeyi sürdürme yeteneğini etkiler 

(Lord ve Menz, 2000). Yaşlı yetişkinlerdeki düşmeler hareket ve dengede azalmış 

güven ile ilişkilidir (Steinmetz ve Hobson, 1994; Stolze vd., 2004).  Güven kaybı 

veya düşme korkusu sıklıkla fiziksel aktivitenin azalmasına neden olur ve bu da 

postüral stabilitede ve yaşam kalitesinde daha fazla düşüşü devam ettirebilir 

(Fletcher ve Hirdes, 2004). 

Yaşlı erişkinde denge işlevi üzerine yapılan araştırmanın ilk yıllarında denge, 

hem klinikte hem de araştırma laboratuvarında, toplam vücut salınımı (Sheldon, 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR29
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR20
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR51
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR22
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR50
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR59
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR32
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR62
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR57
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR26
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR2
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-011-2560-z#ref-CR36
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1963) ve refleks işlevinin ölçümü (Paulson ve Gottlieb, 1968) gibi küresel denge 

yetenekleri ölçümleri kullanılarak değerlendirilmiştir (Campbell vd., 1989 ). Duruşu 

sürdürme yeteneği, ayakları yerinde tutarken bir dizi düzeltici kol, gövde ve bacak 

tepkisine dayandırılmıştır (Cho vd., 2004). Düşmelerle ilişkili iç faktörlerin 

sınıflandırılması için oldukça geniş kategoriler kullanan araştırmacılar, düşük fiziksel 

aktivite seviyelerinin, proksimal kas kuvvetinin azalmasının ve ayakta dururken 

stabilitenin azalmasının, artan düşme riski ile yüksek oranda ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca yürüyüşte bozulma, dizlerde artrit, felç, psikotrop ilaç 

kullanımı ve hipotansiyon gibi diğer faktörler de düşme riskinin artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (Cho vd., 2004).  

Yürüme ve denge bozuklukları ile ilişki çok sayıda tıbbi durum ve risk 

faktörleri bulunmaktadır (Cruz-Jimenez, 2017). Bu faktörler Çizelge 6’da 

belirtilmiştir.  
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Çizelge 6 Yürüme ve Denge Bozuklukları ile İlişkili Tıbbi Durumlar ve Risk 

Faktörleri 

Afektif Bozukluklar  

Psikiyatrik Durumlar 

Depresyon 

Düşme Korkusu 

Uyku Bozuklukları 

Madde Bağımlılığı 

Bulaşıcı ve Metabolik Hastalıklar 

Diyabetes Mellitus 

Hepatik Ensefalopati 

Hipertiroidi, Hipotiroidizm 

Obezite 

Tersiyer Sifiliz 

Üremi 

B 12 Vitamini Eksikliği 

Nörolojik Bozukluklar 

Serebellar Disfonksiyon veya 

Dejenerasyon 

Deliryum 

Demans 

Multipl Skleroz 

Parkinson 

İnme 

Vertebrobasilar Yetmezliği 

Vestibüler Bozukluklar 

Kardiyovasküler Hastalıklar 

Aritmiler 

Konjestif Kalp Yetmezliği 

Koroner Arter Hastalığı 

Ortostatik Hipotansiyon 

Periferik Arter Hastalığı 

Miyelopati 

Normal Basınçlı Hidrosefali 

Kas-Iskelet Sistemi Bozukluğu 

Servikal Spondiloz 

Gut 

Lomber Spinal Stenoz 

Kas Zayıflığı veya Atrofisi 

Kireçlenme 

Osteoporoz 

Podiatrik Koşullar 

Duyusal Anormallikler 

İşitme Bozukluğu 

Periferik Nöropati 

Görme Bozukluğu 

Akut Tıbbi Hastalıklar 

Son Hastaneye Yatışlar 

Son Ameliyat Öyküsü 

İlaçlar  
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5. Kinezyofobi 

Ağrılı yaralanma veya yeniden yaralanmaya karşı savunmasızlık hissinden 

kaynaklanan aşırı, irrasyonel ve zayıflatıcı fiziksel hareket ve aktivite korkusu (Kori 

vd.,  1990) olarak tanımlanan kinezyofobi, kronik ağrının gelişiminde önemli bir 

faktör ve engelliliğin güçlü bir göstergesidir (Turk ve Wilson, 2010; Vlaeyen ve 

Linton, 2000). 

Korkudan kaçınma teorileri çerçevesine göre, hareket sırasında tetiklenen acı 

verici bir deneyim, tehdit edici olarak yorumlandığında, kinezyofobiye yol açabilir. 

Kaçınma davranışı, kinezyofobinin bir sonucudur ve yaralanmaya karşı doğal bir 

tepki olarak görülür. Ancak uzun sürerse hem fiziksel hem de psikolojik işlevler 

üzerinde olumsuz etkileri vardır. Ağrıyı önlemek için günlük aktiviteler ve 

fonksiyonel kapasite azaltılabilir, bu da fiziksel aktivitenin azalmasına, 

kullanmamaya, sakatlığa ve ağrının daha fazla kronikleşmesine yol açar (Vlaeyen ve 

Linton, 2000). 

Kronik ağrı prevalansı yaşlı insanlar arasında yüksek olduğundan ve birçok 

yaşlı insan tedavi edilmemiş veya kısmen tedavi edilmiş ağrıyla yaşamaktadır 

(Gibson ve Lussier, 2012; Jakobsson, 2010). Bu yüzden kinezyofobi ile ilgili 

çalışmalar bu grupta özellikle önemlidir. Çalışmalar kinezyofobi seviyesi yüksek 

olan bireylerin fiziksel performansının kötü olduğunu ve fazla derecede fiziksel 

aktivite sınırlamaları olduğunu göstermiştir (Schmidt, 2003; Silva vd., 2016; Oskay 

vd., 2017).  

Düşme korkusu, hareketlilik sorunları ile ilgili iyi çalışılmış bir faktördür; 

güvenli yürüme becerisinde özgüvene etki ederek zihinsel ve sosyal yaşamı etkiler 

(Tinetti ve Powell, 1993). Düşme korkusu düşme için kalıcı bir endişe olarak 

tanımlanmaktadır ve bu da bireyleri gerçekleştirebilecekleri aktivitelerden kaçınmaya 

yönlendiren düşük bir özgüven algısıdır. Kinezyofobi hareketliliği, sosyal etkileşimi, 

refah duygusunu ve yaşam kalitesini sınırlayarak yaşam kalitesini etkileyebilir. Bu 

korku duygusu duygusal ve sosyal bileşenle sınırlı değildir (Chamberlin vd., 2005).  

Düşme korkusunun yaşlı kişilerde mekansal ve zamansal yürüyüş parametresi 

değişikliklerini etkilediği bildirilmiştir. Spesifik olarak, korkusuz katılımcılara 

kıyasla, korkulu hastaların daha yavaş yürüme hızı, daha kısa adım uzunluğu, artan 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593985.2013.877546
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593985.2013.877546
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593985.2013.877546
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593985.2013.877546
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593985.2013.877546
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593985.2013.877546
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adım genişliği ve daha uzun çift bacak destek süresi gösterdiği belirtilmiştir 

(Chamberlin vd., 2005). 

6. Beslenme 

Yetersiz beslenme, yaşlı yetişkinlerin büyük bir oranını etkileyen önemli bir 

problemdir. Genellikle kas ve kemik kütlesinin azalması şeklinde kendini gösterir ve 

kırılganlık riskini artırır (Kaiser vd., 2009). 

Yaşla birlikte meydana gelen tat ve koku alma duyusunda azalmalar, kötü ağız 

sağlığı, sosyal izolasyon ve depresyon  gibi faktörler  yetersiz beslenme riskini 

artırır. Ayrıca sindirim sisteminde meydana gelen fizyolojik değişikliklikler, akut ve 

kronik hastalıklar, polifarmasi, ekonomik sorunlar, tek başına alışveriş yapmak, 

yemek hazırlamak ve yemek yemek noktasındaki sorunlar, atlanan öğünler gibi 

çevresel faktörler de beslenme bozukluklarına sebep olur (Sleeper, 2009; Morley, 

2002). 

Yetersiz beslenme, bilişsel işlevin azalması, kişinin kendine bakma yeteneğinin 

azalması ve bakıma bağımlı olma riskinin daha yüksek olmasıyla (WHO, 2017), kas 

atrofisi, sarkopeni, kilo ve iştah kayıpları deri altı yağ dokusu kaybı, periferik ödem, 

düşük albümin, prealbumin, lenfosit, kalsiyum ve demir seviyeleri ile ilişkilidir 

(Cook, 2011).  

Yetersiz beslenmenin sonucunda meydana gelen malnütrisyon, vücutta bazı 

değişikliklere neden olur. Bunun sonucunda kas iskelet sistemi etkilenimine bağlı 

azalmış kas kuvveti, bozulmuş eklem mobilitesi, azalmış kemik yoğunluğu; immun 

sistem etkilenimine bağlı artmış infeksiyon yatkınlık; solunum sistemi etkilenimine 

bağlı maksimal ventilasyon kuvvetinde azalma; kardiyovasküler sistem etkilenimine 

bağlı kardiak atım hacminde azalma, bradikardi; sinir sistemi etkilenimine bağlı 

bilişsel fonksiyonlarda azalma meydana gelir (Sleeper, 2009). 

Osteoporoz ve sarkopeni sıklıkla birlikte bulunur ve sakatlık, düşme, 

kırılganlık ve kırıklar açısından benzer sağlık sonuçlarına sahiptir. Özellikle D 

vitamini, kalsiyum ve protein açısından yeterli beslenme yaşlılarda kemik, kas ve 

fonksiyonların korunma için önemlidir (Daly, 2017).  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Daly+RM&cauthor_id=28286988


32 

 

7. Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Günlük yaşam aktiviteleri (GYA) yemek yemek, banyo yapmak, giyinmek, 

tuvalet yapmak ve transfer etmek gibi günlük yaşamın temel görevleridir. İnsanlar bu 

faaliyetleri gerçekleştiremediklerinde, diğer insanlardan, mekanik cihazlardan veya 

her ikisinden yardıma ihtiyaç duyarlar.  Her yaştan insan GYA'ları uygulamada sorun 

yaşayabilse de, prevalans yaşlılarda yaşlı olmayanlara göre çok daha yüksektir 

(Wang vd., 2019). 

Yaşlanma ile birlikte, kardiyovasküler, kas iskelet ve nöromusküler yapılarda 

görülen değişimler, yaşlıların günlük yaşam aktivitelerini azaltır ya da engeller ve bu 

durumla birlikte yaşlılar bağımsızlıklarını kaybetmeye başlar (Minosso vd., 2010; 

Miszko vd.,2003). 

 Bir bireyin evde bağımsızlıklarını sürdürmesi için gereken temel görevler olan 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımlılık, artmış morbidite ve mortalite riski ile 

ilişkilidir (Millan‐Calenti vd., 2010).  Günlük yaşam aktivitelerinde bağımlı bireyler, 

aynı zamanda bir bireyin toplumdaki bağımsızlıklarını sürdürmek için gereken 

görevler olan enstrümantal günlük yaşam aktivitelerinde de (EGYA) bağımlı olma 

eğilimindedir (Velazquez Alva Mdel ve Irigoyen Camacho, 2013).  

 En az bir aktivite için GYA ve EGYA özürlülüğünün prevalansı 65 yaş ve 

üstü yetişkinlerde sırasıyla % 34.6 ve % 53.5'tir (Millan‐Calenti vd., 2010) ve bu 

prevalans yaşla birlikte artar (Berlau vd., 2009). 

Günlük yaşam aktiviteleri ve enstrümantal günlük yaşam aktiviteleri bağımsız 

yaşam için gereklidir. EGYA'daki yetersiz performans, verimlilik veya performans 

hızındaki bir değişiklik veya daha yüksek bir hata olasılığı, güvenli ve bağımsız 

yaşam için bir tehdit oluşturur (Albert vd., 2015).  

GYA ve EGYA’da bağımlı olan yaşlı yetişkinlerin, düşük kas kütlesi, kas 

kuvveti ve fiziksel performans olarak tanımlanan zayıf kas ölçülerine sahip olma 

olasılığı daha yüksektir, bu da aktiviteleri gerçekleştirme yeteneklerini daha da 

sınırlandırır (Wang, vd.,2019). Kas kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel performans ile 

tanımlanan daha düşük kas ölçülerine sahip olan bireylerin GYA ve EGYA’da 

bağımlı olma olasılıkları daha yüksektir (Janssen vd., 2002; Cruz‐Jentoft vd., 2010; 

Hairi vd., 2010). Düşük kas kütlesi, kas kuvveti ve yürüme hızı GYA ve EGYA 
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gerçekleştirme yeteneğinin bozulmasıyla ilişkilidir (Velazquez Alva vd., 2013; 

Taekema vd.,  2010). 

Yaşlılarla ilgili araştırmalarda GYA’ları gerçekleştirme yeteneği, yaş, cinsiyet, 

medeni durum ve gelir gibi standart bir değişken haline gelmiştir (Wang vd., 2019). 

Günlük yaşam aktivitelerinin ölçümü kritiktir çünkü bir huzurevine yatış, evde bakım 

kullanımı, hastane hizmetleri kullanımı, yaşam düzenlemesi, genel sağlık bakımı 

harcaması,  sigorta kapsamı ve ölüm ile ilişkilidir (Wang vd., 2019). 

8. Depresyon   

İnsanları yaşamın ilerleyen dönemlerinde etkileyen depresyon, sıklıkla bellek, 

dikkat, görsel ve sözel yetenekler ve son olarak yürütücü işlevler gibi çoklu bilişsel 

alanları içeren bilişsel bir gerileme ile ilişkilidir (Butters vd., 2008). Bu olaylar 

heterojen mekanizmalara bağlıdır ve son derece farklı klinik ilerlemeler ile 

karakterizedir. Gerçekte, bazı durumlarda, bilişsel işlev bozukluklarıyla ilişkili 

sorunlar, depresyonun hafifletilmesinin ardından işlevin kısmen yeniden 

kazanıldığını gösterir (sözde demans) ( Norton vd., 2014; Ritchie vd., 2010); ancak, 

diğer durumlarda bu komplikasyonlar klasik senil demansa yol açar (Morimoto ve 

Alexopoulos, 2013).   

Yaşlılarda depresif hastalık morbiditeyi, özürlülüğü, fonksiyonel gerilemeyi, 

bakıcı yükünü, erken mortaliteyi ve sağlık bakım maliyetlerini artırır (Grosso vd., 

2014; Cockayne vd., 2015). Geç yaşam depresyonu, yaşlılarda intihar için en önemli 

risk faktörünü temsil etmektedir (Hybels ve Blazer, 2003). 

Yaşlı depresif hastalarda hipokampal boyuttaki azalma ile bozulmuş 

fonksiyonlar arasında doğrudan bir bağlantı vardır (Hickie vd., 

2005). Nörogörüntüleme çalışmaları, geç yaş depresyonunun frontostriatal ve limbik 

ağlarda (prefrontal korteks, hipokampus, amigdala, putamen ve talamus dâhil) 

azalmış gri madde hacmi ile ilişkili olduğunu göstermiştir (Vu, 2013). Geç yaş 

depresyonlu hastaların hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen aktivitesinde yüksek 

derecede düzensizlik gösterdiği gösterilmiştir. Yani, sağlıklı bireylere kıyasla, 

depresif yaşlı yetişkinler, özellikle akşam ve gece saatlerinde, günlük döngü 

sırasında artan bazal kortizol seviyeleri sergiler (Belvederi Murri vd., 2014). 
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Depresyon hastalarında nörogenez, nöronal sağkalım ve nöroplastisiteyi 

düzenleyen beyin türevli nörotrofik faktör (BDNF) azalır (Masi ve Brovedani, 

2011). Tüm bu faktörler birlikte ele alındığında, yaşlı erişkinlerde depresyon ve 

hafıza azalması ile ilişkili olan hipokampal hacimde azalmaya yol açabilir (Grosso 

vd., 2014). 

Depresif belirtiler ayrıca beyindeki üç ana nörotransmiterindeki (serotonin, 

dopamin ve norepinefrin) dengesizlikle bağlantılıdır (Krishnan ve Nestler, 2008; 

Nutt, 2008).  

Sinir sistemi ile bağırsak mikrobiyotası arasında çift yönlü ve karşılıklı bir 

iletişim vardır (Carabotti vd., 2015). Kronik düşük dereceli inflamasyonun eşlik 

ettiği yaşa bağlı bağışıklık sistemi azalması (Franceschi vd., 2007), bağırsak 

mikrobiyotasının hem yapısı hem de bileşimi ile yakın bir ilişkiye sahip olduğu 

bildirilmektedir (Leung ve Thuret, 2015). Yaşa bağlı nörodejeneratif hastalıklar ve 

depresyon iltihaplanma ile ilişkili olduğundan (Brites ve Fernandes, 2015), bağırsak 

mikrobiyota kompozisyonunun yaşa bağlı depresyondan etkilendiği sonucuna 

varılabilir. Bu konuda  bağırsak mikrobiyotası ile hipokampal nörogenez arasında bir 

ilişki bulunan çalışmalar da bulunmaktadır (Ogbonnaya vd., 2015; Zheng vd., 2016).  

 Depresyondaki bireyler, yetersiz beslenme ve günlük aktivitelerden uzaklaşma 

dâhil olmak üzere, yetersiz öz bakım nedeniyle fonksiyonel düşüş riski altındadır 

(Katon, 2011). Çalışmalar, fonksiyonel eksiklikleri olan yaşlı yetişkinlerin, güçlü 

bireylere göre daha fazla depresif semptomlar yaşadıklarına dair kanıt sağlamaktadır 

(Chang ve Chueh 2011; Ni Mhaolain  vd., 2012).  

Depresyon aynı zamanda düşük sosyoekonomik durum, toplumsal destek veya 

iletişim eksikliği, yakın kayıpları, ölümler ve intiharların ileri yaşlarda artmasıyla da 

ilişkilidir (Zivin vd., 2010). 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4661112/#R208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4661112/#R84
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4661112/#R84
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4661112/#R84
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4661112/#R290
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III.  GEREÇ VE YÖNTEM 

A. Olgular 

“Geriatrik Bireylerde Üst Ekstremite Kas Kuvveti ve Fonksiyonlarının Yaşam 

Kalitesi, Mobilite, Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri Üzerine Etkisi” konulu tez 

çalışması Ekim 2019–Mart 2020 tarihleri arasında çalışmaya uygun olarak seçilen 65 

yaş üstü geriatrik kişilerle, İstanbul Aydın Üniversitesinde yürütülmüştür. 

İstanbul‘da ikamet eden 87 geriatrik kişi çalışmaya dâhil edilmiştir.  

Çalışma İstanbul Aydın Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 19.09.2019 tarihli B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/153 sayılı 

toplantısında onay almıştır (EK-A). Etik kurul onayının alınmasının ardından çalışma 

Helsinki Deklorasyonu'na uygun olarak yürütülmüştür.  

Çalışmaya katılan tüm olgulara çalışmaya katılmadan önce, araştırmanın 

amacı, çalışmanın süresi, yapılacak uygulamalar hakkında bilgi verilmiştir. 

Çalışmaya katılan tüm olgulardan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” ile onam 

alınmıştır (EK-B). 

1. Dâhil Edilme Kriterleri 

 Kişinin 65 yaş ve üstü olması 

 Mini Mental Test skorunun 24 ve üzeri olması 

 Üst ekstremite kas kuvvetini etkileyecek nörolojik ve ortopedik problemlerin 

olmaması 

 Çalışmaya katılımda gönüllü olması 

 Yürümek için araç gereç kullanmıyor olması 

 Okuma ve yazma bilmesi  
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2. Dâhil Edilmeme Kriterleri 

 Üst ekstremiteden geçirilmiş bir ameliyat öyküsü 

 Üst ekstremitede daha önce yaşanmış kırık öyküsü 

 Fiziksel mobiliteyi etkileyen fiziksel veya psikolojik bozukluk varlığı 

 Nörolojik bir hastalığın varlığı 

 Kontrol edilemeyen diyabetes mellitus veya hipertansiyon varlığı 

 Obezite varlığı; beden kitle indeksinin 40’ın üzerinde olması 

 Akut bir ağrı varlığı 

 Son 3 ay içinde düşme hikâye varlığı 

 Ciddi duyma ve görme problemi olması 

 Ciddi bir pulmoner veya kardiyak hastalığa sahip olması  

 Dengeyi etkileyebilecek postüral hipotansiyon veya vestibüler bozukluğa 

sahip olması  

 Okuma ve yazma bilmemesi 

3. Güç Analizi 

Çalışmaya alınacak birey sayısı ‘‘Sample Size Calculator by Raosoft’’ 

programı  ile belirlenmiştir. Çalışmamızda TÜİK 2018 verilerine göre yaşlı 

nüfusunun %8.8 olduğu bilgisi (www.tuik.gov.tr) çerçevesinde Raosoft Sample Size 

ile örneklem büyüklüğümüz %90 güven aralığında ve %5 sapma payı ile 87 kişi 

olarak belirlenmiştir.  

4. Katılımcılar  

Çalışmamızda 159 olgu ile görüşülmüş olup 53 olgu çalışmaya dâhil edilme 

kriterlerine uymadığı için, 19 kişi ise katılmak istemediği için çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. Çalışmamız dâhil edilme kriterlerine uygun, gönüllü onam formunu 

imzalayan 87 kişi ile tamamlanmıştır (Şekil 3).   

http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html
http://www.raosoft.com/samplesize.html
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           Şekil 10. Çalışmanın akışı 

  

Şekil 3. Çalışma Akış Şeması 

 

 

 

 

 

Şekil 3 Çalışma Akış Şeması 

Çalışmaya dâhil edilme kriterlerine uymayan (n:53) 

-Okuma yazma bilmeyen(n:22) 

-Nörolojik hastalık varlığı (n:4) 

-MMT 24  altı (n:12) 

-Yürümek için araç gereç kullanımı (n:7) 

-Son 3 ay içinde düşme hikaye varlığı (n:5) 

-Akut ağrı varlığı (n:3) 

 

Çalışmaya dâhil edilen olgular (n:87) 

(n:45) 

DEĞERLENDİRME ÖLÇÜTLERİ 

 Kas Kuvveti Ölçümü 

 Eklem Hareket Açıklığı(EHA/ROM) ölçümü 

 Çevre Ölçümü(Kol ve Baldır) 

 Kifoz Değerlendirilmesi 

 Mini Mental Test 

 Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi 

 Kısa Form-36 

 Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi Kısa Form 

 Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

 Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

 Berg Denge Ölçeği 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 Rivermead Mobilite İndeksi 

 Barthel İndeksi 

 Geriatrik Depresyon Ölçeği-Kısa Form 

Değerlendirmeye alınan olgular (n:159) 

Çalışmaya katılmak istemeyen 

(n:19) 
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B. Olguların Değerlendirilmesi 

1. Olgu Rapor Formu  

Olgu Rapor Formu ile çalışmaya dâhil edilme kriterlerine uyan bireylerin 

kişisel bilgileri (ad, soyad, cinsiyet, meslek, aylık gelir, hobi) ve klinik durumları 

(yaş, dominant el, boy, kilo, beden kitle indeksi) sorgulanıp kayıt altına alınmıştır 

(EK-C). 

2. Kas Kuvveti Ölçümü 

Omuz, dirsek ve bilek ölçümleri “Hand-held” dinamometre (Wagner 

Instrument) (Şekil 4) ile maksimal istemli izometrik kontraksiyon şeklinde yapılıp 

Newton (N) cinsinden kaydedilmiştir. Katılımcılara ölçüm yapılmadan önce kol, 

dirsek ve el bileklerini ölçüm sırasında nasıl tutacakları gösterilmiştir. Her bir 

hareket için üçer ölçüm (5 saniye kontraksiyon, 30 saniye dinlenme) yapılmış ve 

bunların ortalama değerleri hesaplanarak kaydedilmiştir (Stark vd., 2011). 

 

Şekil 4 Hand-Held Dinamometre 

Çalışmamızda üst ekstremite kas kuvveti değerlendirmesi kapsamında; omuz 

fleksiyonu (Şekil 5) , abdüksiyonu (Şekil 6), internal (Şekil 7) ve external rotasyonu 

(Şekil 8), dirsek fleksiyon (Şekil 9) ve ekstansiyonu (Şekil 10), el bileği fleksiyon 

(Şekil 11) ve ekstansiyonu (Şekil 12) ve kavrama kuvveti (Şekil 14) ölçümleri 

yapılmıştır. 
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Şekil 5 Omuz Fleksiyon Kas Kuvvet 

Ölçümü 

Şekil 6 Omuz Abdüksiyonu Kas Kuvvet 

Ölçümü 

  

Şekil 7 Omuz İnternal Rotasyonu Kas 

Kuvvet Ölçümü 

Şekil 8 Omuz External Rotasyonu Kas 

Kuvvet Ölçümü 

  

Şekil 9 Dirsek Fleksiyon Kas Kuvvet 

Ölçümü 

Şekil 10 Dirsek Ektansiyon Kas Kuvvet 

Ölçümü 

  

Şekil 11 El Bileği Fleksiyon Kas Kuvvet 

Ölçümü 

Şekil 12 El Bileği Ekstansiyonu Kas 

Kuvvet Ölçümü 
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Kavrama kuvveti,  Hand Grip El Dinamometresi (Lafayette Instrument ® El 

Dinamometresi) (Şekil 13) ile Amerikan El Terapistleri Birliğince bildirilen standart 

test pozisyonunda ölçülmüştür (Shechtman vd., 2005). 

                     

Şekil 13 Hand Grip El Dinamometresi 

Katılımcılardan sırt destekli bir sandalyeye, diz ve kalçaları 90⁰ fleksiyonda, 

omuz adduksiyonda ve gövdeye bitişik, dirsek 90° fleksiyonda, önkol ve el bileği 

nötral pozisyonda olacak şekilde oturmaları istenmiştir (Şekil 14). Bu pozisyonda 

yapılan üç ölçümün ortalama değeri “kg” cinsinden kaydedilmiştir (Mathiowetz 

vd.,1984).  

 

Şekil 14 Kavrama Kuvveti Ölçümü 

Kavrama kuvveti ölçümleri öncesi katılımcılardan cihazları maksimum güç 

kullanmadan bir defa sıkmaları istenmiştir. Asıl ölçümlere geçildiğinde 

katılımcılardan maksimum kuvvetle cihazları sıkmaları istenmiş ve sözel olarak 

teşvik edilmiştir. 
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3. Eklem Hareket Açıklığı(EHA/ROM) Ölçümü  

EHA değerlendirilmesi kapsamında omuz fleksiyon (Şekil 15), abdüksiyon 

(Şekil 16), internal (Şekil 17) ve external rotasyon (Şekil 18), dirsek fleksiyon (Şekil 

19), önkol supinasyon (Şekil 20) ve pronasyon (Şekil 21), el bileği fleksiyon (Şekil 

22) ve ekstansiyon (Şekil 23) eklem hareket açıklıkları gonyometre kullanılarak 

ölçülmüştür. Ölçümlerde Kendall-Mc Creary kriterlerine uyulmuş ve her bir ölçüm 

üç defa tekrarlanarak ortalama değerleri kaydedilmiştir (Otman vd.,1995; Norkin ve 

White, 2009).  

  

Şekil 15 Omuz Fleksiyonu  

EHA Ölçümü 

Şekil 16 Omuz Abdüksiyonu  

EHA Ölçümü 

  

  

Şekil 17 Omuz İnternal Rotasyonu  

EHA Ölçümü 

Şekil 18 Omuz Eksternal Rotasyonu 

EHA Ölçümü 

 

 

Şekil 19 Dirsek Fleksiyonu  

EHA Ölçümü 
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Şekil 20 Ön Kol Supinasyonu  

EHA Ölçümü 

Şekil 21 Ön Kol Pronasyonu  

EHA Ölçümü 

 

 

  

Şekil 22 El Bileği Fleksiyonu  

EHA Ölçümü 

Şekil 23 El Bileği Ekstansiyonu  

EHA Ölçümü 

4. Çevre Ölçümü 

Kol Çevresi: Ölçüm, katılımcı 90° dirsek fleksiyonu yaparken, akromion ile 

olekranonun orta noktası baz alınarak yapılmıştır (Landi vd.,  2010). 

Baldır Çevresi: Katılımcı ayakta durur iken, baldırın en geniş kısmı baz 

alınarak ölçüm yapılmıştır. Bu ölçüm ile kas miktarı arasında pozitif korelasyon 

olduğu ve düşüklüğünün yaşlılarda engellilik ile ilişkili olduğu belirtilmektedir 

(Rolland vd., 2003). 

5. Kifoz Değerlendirilmesi  

Değerlendirme katılımcının başı nötral pozisyonda, topukları ve sırtı duvara 

temas halinde iken oksiput ile duvar arasındaki mesafe mezura yardımı ile ölçülerek 

yapılmıştır (Incalzi vd.,2007). Ölçümler santimetre (cm) cinsinden kaydedilip 8 cm 

ve üzeri ölçümler kifotik olarak kabul edilmiştir. 
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6. Üst Ekstremite Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

a. Jebsen El Fonksiyon Testi  

 Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirmesi, Jebsen ve 

arkadaşları tarafından 1969 yılında geliştirilen Jebsen El Fonksiyon Testi (JEFT) ile 

yapılmıştır (EK-D). Test, 7 alt basamak içeren, objektif ve standardize bir el 

fonksiyon testidir (Jebsen vd., 1969).  

 7 alt test şu şekildedir. 

1- Yazma:  24 harflikbir cümle (Baharda Güzel Çiçekler Açar.)  

2- Kart Çevirme: 8x13 cm ebatlarında 5 fihrist kart 

3- Küçük Objeler: 2 adet ataç,2 adet bozuk para ve 2 adet gazoz kapağı 

4- Beslenme Simülasyonu: 5 adet kuru fasulye tanesi 

5- Tavla-Dama Pulları: 4 adet tavla-dama pulu 

6- Geniş Hafif Objeler: 5 adet hafif teneke konserve kutusu 

7- Geniş Hafif Objeler: 5 adet ağır teneke konserve kutusu-450gr 

Test uygulanırken katılımcılardan ilgili basamağı önce non-dominant ardından 

dominant  elle yapılması istenmiş, görevi tamamlama süreleri kronometre 

kullanılarak saniye (sn) cinsinden kaydedilmiştir (Jebsen vd., 1969; Hackel vd., 

1992).   

Yazma: 24 harften oluşan (Baharda Güzel Çiçekler Açar) cümlesi 13x20 cm 

ebatlarındaki fihrist karta büyük harflerle yazılmış ve katılımcı görmeyecek şekilde 

kâğıt ters çevrilmiştir. Test için katılımcıya beyaz bir A4 kâğıt ve siyah bir kalem 

verilmiştir. Başla komutuyla eş zamanlı kronometre başlatılmış, kâğıt çevrilip 

katılımcının cümleyi büyük harflerle kendi önünde yer alan kâğıda dominant ve 

nondominant eli ile yazması istenmiştir. Son harf sonrası kalem kâğıttan kaldırıldığı 

an kronometre durdurulmuş, süre saniye cinsinden kaydedilmiştir (Şekil 24). 
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Şekil 24 Jebsen El Fonksiyon Testi-Yazma 

Kart Çevirme: 8x13 cm ebatlarında sadece bir yüzü düz çizgili 5 fihrist kart, 

kısa kenarları katılımcının önüne gelecek şekilde beşer cm aralıklı olarak masanın 

kenarından 5 cm uzağa yan yana sıralanmıştır. Başla komutu ile kronometre 

başlatılmış, son kart çevrilince süre durdurulmuştur (Şekil 25).  Geçen süre her iki el 

için saniye cinsinden kaydedilmiştir. 

        

Şekil 25 Jebsen El Fonksiyon Testi-Kart Çevirme 

Küçük Objeler: Boş bir kutu hastanın 10-15 cm önüne gelecek şekilde konup 2 

adet ataş, 2 adet bozuk para ve 2 adet gazoz kapağı beşer cm aralıklarla 

yerleştirilmiştir. Katılımcıdan nondominant elini masaya koymasını ve başla 

komutuyla beraber en soldan başlayarak nesneleri kutuya koyması istenmiştir. Başla 

komutu ile kronometre başlatılmış,  en son nesne kutuya düştüğünde kronometre 

durdurulmuştur (Şekil 26). Geçen süre her iki el için saniye cinsinden kaydedilmiştir. 

       

Şekil 26 Jebsen El Fonksiyon Testi-Küçük Objeler 
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Beslenme Simülasyonu: Katılımcının 12,5 cm uzağına malzeme tahtası 

yerleştirilip tam önüne boş bir kutu konmuştur. Malzeme tahtasına konan 5 adet kuru 

fasulye tanesi çay kaşığı yardımıyla kutuya konmuştur (Şekil 27). Başla komutu ile 

kronometre başlatılmış,  en son fasülye tanesi kutuya düştüğünde kronometre 

durdurulmuştur. Geçen süre her iki el için saniye cinsinden kaydedilmiştir. 

       

Şekil 27 Jebsen El Fonksiyon Testi-Beslenme Simülasyonu 

Tavla-Dama Pulları: 4 adet tavla-dama pulu malzeme tahtasının önüne 

yerleştirilmiştir. Katılımcıdan bu dört pulu elinin tam tersi yönünden başlayacak 

şekilde üst üste dizmesi istenmiştir. Başla komutu ile kronometre başlatılmış,  en son 

pul yerleştirildiğinde kronometre durdurulmuştur (Şekil 28). Geçen süre her iki el 

için saniye cinsinden kaydedilmiştir. 

         - 

Şekil 28 Jebsen El Fonksiyon Testi-Tavla-Dama Pulları 

Geniş Hafif Objeler: 5 adet hafif teneke konserve kutusu malzeme tahtasının 

üzerine eşit aralıklarla dizilmiştir. Katılımcılardan kutuları malzeme tahtasının arka 

bölmesine yerleştirmesi istenmiştir (Şekil 29). Başla komutu ile kronometre 

başlatılmış,  en son kutu arka bölmeye yerleştirildiğinde kronometre durdurulmuştur. 

Geçen süre her iki el için saniye cinsinden kaydedilmiştir. 
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Şekil 29 Jebsen El Fonksiyon Testi-Geniş Hafif Objeler 

Geniş Hafif Objeler: 5 adet 450 gramlık ağır teneke konserve kutusu malzeme 

tahtasının üzerine eşit aralıklarla dizilmiştir. Katılımcılardan kutuları malzeme 

tahtasının arka bölmesine yerleştirmesi istenmiştir (Şekil 30). Başla komutu ile 

kronometre başlatılmış,  en son kutu arka bölmeye yerleştirildiğinde kronometre 

durdurulmuştur. Geçen süre her iki el için saniye cinsinden kaydedilmiştir. 

       

Şekil 30 Jebsen El Fonksiyon Testi-Geniş Ağır Objeler 

7. Kognitif Fonksiyon Değerlendirmesi  

a. Mini Mental Test 

Güngen ve arkadaşları tarafından 2002 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılan bu test, oryantasyon, kayıt hafızası, dikkat ve hesap yapma, 

hatırlama ve lisan başlıkları altında kognitif değerlendirme yapılmasını 

sağlamaktadır. (Güngen vd., 2002.) Kognitif düzeyin saptanmasında kullanılabilecek 

kısa, kullanışlı ve standardize bir testtir (Folstein vd., 1975). En yüksek puan 30 olup 

24-30 puan arası normal, 18-23 puan arası hafif demans, 17 ve altındaki puanlar ise 

ciddi demans olarak kabul edilmektedir. Çalışmamıza MMT toplam puanı 24 ve 

üzeri olan bireyler dâhil edilmiştir (EK-E). 
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8. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi  

a. Kısa Form-36 

Çalışmamızda yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için Kısa Form 36 (SF-36) 

ölçeği kullanılmıştır (EK-F). Ware ve arkadaşları tarafından geliştirilen testin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 

Ölçek fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, canlılık, 

ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı, genel sağlık algısı şeklinde 8 alt başlıktan ve 36 

maddeden oluşmaktadır. Puan aralığı en düşük 0 ve en yüksek 100 puan olarak 

değişmektedir. Ölçekteki puanlar, her alt başlık için; 87 - 100 “mükemmel”, 75,5 - 

86,9 “çok iyi”, 56 - 75,4 “iyi”, 30,6 – 55,9 “kötü” ve 0 – 30,5 “çok kötü “ olarak 

sınıflandırılmaktadır (Ware vd., 1995; Kocyigit vd., 1999).  

9. Mobilite Değerlendirilmesi 

a. Rivermead Mobilite İndeksi 

Çalışmamızda mobilite değerlendirmesi için Rivermead Mobilite İndeksi 

(RMİ)  kullanılmıştır (EK-G). 14 sorudan oluşan indeksin 5. maddesi görüşmeci 

tarafından gözlenerek değerlendirilip diğer sorulara katılımcının cevap vermesi 

istenmektedir. Her evet yanıtı için 1, hayır yanıtı için 0 puan verilmektedir. 0-15 

arasında değişen puanlamada, 15 puan mobilitede sorun olmadığını, 14 puan ve altı 

ise bireyde mobilite sorunu olduğunu göstermektedir (Akın ve Ekinoğlu, 2007).  

10. Denge Değerlendirilmesi 

a. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi  

Tek ayak üzerinde durma testi uygulamasında katılımcıdan tek ayak üzerinde 

otuz saniye süreyle, sabit bir noktaya bakacak şekilde durması istenmiştir (Şekil 30). 

Test üç kez yapılıp olgunun seçtiği ayağı üzerinde durma süresi kronometre ile 

kaydedilmiştir. Üç ölçümün ortalaması alınarak saniye cinsinden kaydedilmiştir 

(Vellas vd., 1997). 
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Şekil 31 Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

b. Zamanlı Kalk ve Yürü  Testi  

Fonksiyonel mobilite düzeyi ve düşme riskinin belirlenmesinde kullanılan 

testte (EK-H), katılımcıdan ayakları yerle temas halinde oturduğu sandalyeden 

kalkması, 3 metre ilerisindeki belirlenen yere kadar yürümesi ve belirlenen noktada 

olduğu yerde 180 derece dönerek sandalyeye doğru geri gelip yeniden sandalyeye 

oturması istenmiştir. Testi tamamlama süresi kronometre ile saniye cinsinden 

kaydedilmiştir. Testi 13,5 saniyenin üstünde tamamlayan katılımcılar düşme riski var 

olarak kabul edilmiştir (Podsiadlo ve Richardson, 1991; Ozcan vd., 2005).  

c. Berg Denge Ölçeği 

Çalışmamızda dengenin değerlendirilmesi için 14 farklı basamaktan oluşan 

Berg Denge Ölçeği kullanılmıştır (EK-İ). 14 basamak; otururma pozisyonundayken 

ayağa kalkmak, desteksiz ayakta durmak, desteksiz oturmak, ayaktayken oturma 

pozisyonuna geçmek, transfer, gözler kapalıyken desteksiz ayakta durmak, ayaklar 

bitişikken desteksiz ayakta durmak, ayaktayken kollar gergin öne doğru uzanmak, 

ayaktayken yerden nesne almak, ayaktayken sağ ya da sol omuz üzerinden dönerek 

geriye bakmak, 360° dönmek, desteksiz ayakta dururken değişerek bir ayağı yere 

basamağa yerleştirmek, bir ayak önde desteksiz ayakta durmak, tek ayak üzerinde 

durmak şeklindedir.   

Her basamakta; 0 puan hareketin yapılamadığını ya da yardıma ihtiyaç 

duyulduğunu bildirirken, 4 puan hareketin normal olarak yapıldığını ifade 
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etmektedir. Puanlamalar sonucu ölçekten alınabilecek en yüksek puan 56’dır. 0-20 

puan; yüksek düşme riski, 21-40 puan; orta derecede düşme riski, 41-56 puan; düşük 

risk şeklindedir (Bogle Thorbahn ve Newton, 1996; Sahin vd., 2008 ). 

11. Kinezyofobi Değerlendirilmesi 

a. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Çalışmamızda katılımcıların kinezyofobi düzeyleri Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

(TKÖ) ile değerlendirilmiştir (EK-J). Ölçek 4 puanlık Likert puanlaması kullanılan 

(1=Kesinlikle katılmıyorum 4=Tamamen katılıyorum)  17 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçekteki puan aralığı 17-68 puan şeklindedir. Puanın artması kinezyofobi düzeyinin 

yüksek olduğunu göstermektedir (Yilmaz vd., 2011; Acar vd., 2016). 

12. Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

a. Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Formu  

Beslenme durumunu değerlendiren Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa 

Formu (MND) (EK-K) Rubenstein ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir 

(Rubenstein vd., 2001). Ülkemizde ise Sarıkaya  ve arkadaşları tarafından  geçerlilik 

çalışması yapılmıştır (Sarıkaya vd., 2015). MND A-F aralığında altı tarama sorusu 

ile başlamaktadır. Bu sorular besin alımı, kilo kaybı, hareketlilik, psikolojik stres 

veya akut hastalık, nöropsikolojik problemler ve BKİ ile ilgilidir. 

Tarama sorularının sonucunda el edilen puan 11 ve altında ise G-R aralığındaki 

diğer sorulara geçilmektedir (Guigoz, 2006).  Bunun sonucunda ortaya çıkan toplam 

puan 17 puan altı ise malnütrisyonlu, 17-23,5 puan aralığında ise malnütrisyon riski 

altında, 24 ve üstü puanlar normal nütrisyonel durum anlamına gelmektedir (Arıoğul, 

2013). 

13. Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

a. Barthel İndeksi 

Günlük yaşam aktivitelerini değerlendiren bu test 10 parametreden 

oluşmaktadır (EK-L). Bu parametreler; beslenme, yıkanma, kendine bakım, giyinip 

soyunma, bağırsak bakımı, mesane bakımı, tuvalet kullanımı, tekerlekli sandalyeden 

yatağa ve tersi transferler, mobilite, merdiven inip çıkma şeklindedir. Toplam puan 0 
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ile 100 arasında olup,  puanın yüksek olması günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlığı göstermektedir. Kolay uygulanabilir sebebiyle sıkça kullanılan bir 

ölçektir. Geriatrik popülasyon için kullanımı yaygındır (Ohura vd., 2011).  

14. Depresyon Değerlendirilmesi 

a. Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form  

Yesavage ve arkadaşları tarafından 1983 yılında geliştirilen 30 soruluk 

Geriatrik Depresyon Ölçeğinin, 1991 yılında Burke ve arkadaşları tarafından 15 

soruluk (GDÖ15) kısa form geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (Yesavage vd., 

1983; Burke vd., 1991). Ülkemizde Durmaz ve arkadaşları tarafından geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmalar yapılmıştır. Form; 15 sorudan oluşmakta olup 5 soru olumlu, 

10 soru olumsuz olarak kurgulanmıştır (EK-M). Ölçekte yer alan olumlu sorulara 

verilen ‘hayır’ ve olumsuz sorulara verilen ‘evet’ cevapları 1 puan kabul 

edilmektedir. 0-4 puan aralığı depresyon yok, 5-8  puan aralığı  hafif depresyon, 9-11 

puan aralığı orta düzey depresyon, 12-15 puan aralığı şiddetli depresyon olarak kabul 

edilmektedir (Durmaz  vd., 2018). 

C. İstatistiksel Analiz 

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Sciences 21.0) 

ile analiz edilmiştir. Analizde, değişkenlerin ortalama, standart sapma (SS) ve yüzde 

değerleri tanımlanmıştır. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için 

ortalama±standart sapma, minimum, maximum; kategorik değişkenler için ise sayı 

ve yüzde değerleri kullanılmıştır. 

Verilerin normal dağılıma uygunlukları “Shapiro-Wilk-W Testi ” ile kontrol 

edilmiştir. Veriler normal dağılıma uymadığı için sayısal değişkenler arasındaki 

ilişkilerin analizinde  ‘‘Sperman Korelasyon Analizi’’ kullanılmıştır. Cinsiyet, kifoz 

durumu ve hobi varlığına yönelik ikili grup karşılaştırmalarında “Mann Whitney U 

Testi” kullanılmıştır. 

Tüm analizlerde p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Korelasyon analizlerinde r değerinin 0.2-0.4 aralığı zayıf düzey,  0.4-0.6 aralığı orta 

düzey, 0.6-0.8 aralığı yüksek düzey ilişki olarak kabul edilmiştir. 
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IV. BULGULAR 

Çalışmamızda 159 olgu ile görüşülmüş olup 53 olgu çalışmaya dâhil edilme 

kriterlerine uymadığı için, 19 kişi ise katılmak istemediği için çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. Çalışmamız dâhil edilme kriterlerine uygun, gönüllü onam formunu 

imzalayan 87 kişi ile tamamlanmıştır (Şekil 3). 

A. Olguların Demografik Özellikleri 

Olguların demografik özellikleri ve karşılaştırmaları Çizelge 7’de 

gösterilmektedir. Çalışmaya katılan olguların yaş ortalaması 73,07±5,88 yıldır. 

Kadınların yaş ortalaması 72,53±6,65 yıl iken erkeklerin yaş ortalaması 73,76±4,69 

yıldır ve cinsiyetler arası yaş ortalamaları bakımından anlamlı fark bulunmamaktadır 

(p=0,079).  

Çizelge 7 Olguların Demografik Özellikleri 

 
Toplam (n:87) 

Ort ± SS 

Kadın (n:49) 

Ort ± SS 

Erkek(n:38) 

Ort ± SS p 

Yaş (yıl) 73,07±5,88 72,53±6,65 73,76±4,69 0,079 

BKİ (kg/cm
2
) 30,79±4,60 32,31±4,95 28,83±3,21 0,001 

n: Kişi Sayısı; BKİ: Beden Kitle İndeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

Boy ve vücut ağırlıkları kullanılarak hesaplanan beden kitle indeksleri (BKİ) 

arasında cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,05). 

Kadınların BKİ ortalama değerleri erkeklere göre daha fazladır. 

Olguların, cinsiyet, dominant el, eğitim düzeyi, meslek, gelir durumu, hobi 

varlığı ve kifoz  durumuna göre dağılımları Çizelge 8’de gösterilmektedir. Çalışmaya 

dahil edilen bireylerin 49’u kadın (%56,3), 38’i erkektir (%43,7). Dominant eli sağ 

(%93,4) olan 82, sol (%5,7) olan 5 kişi bulunmaktadır. İlkokul mezunu (%98,9)  olgu 
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sayısı 86 iken üniversite mezunu (%1,1) olgu sayısı 1’dir. Çalışmaya katılan 

bireylerin meslek dağılımları 10 bakkal (%11,5), 10 çiftçi (%11,5), 1 çoban (%1,1), 

19 emekli (%21,8), 5 işçi (%5,7), 1 mühendis (%1,1), 3 şoför (%3,4), 38 ev hanımı 

(%43,9)  şeklindedir. Olguların 23’ü düşük (%26,4), 54’ü orta (%62,1), 10’u yüksek 

(%11,5) gelir düzeyine sahiptir. 64 olgunun herhangi bir hobisi yokken (%73,6), 17 

olgunun bahçe işleri (%19,5), 1 olgunun dikiş (%1,1), 5 olgunun örgü(%5,7) 

şeklinde hobileri bulunmaktadır. 42 olgunun kifozu var (%48,3) iken 45 olgunun 

kifozu bulunmamaktadır (%51,7). 

Çizelge 8 Olguların Cinsiyet, Dominant El, Eğitim Düzeyi, Meslek, Gelir Durumu, 

Hobi ve Kifoz Durumuna Göre Dağılımları 

  Toplam(%) 

Cinsiyet 
Kadın 49(%56,3) 

Erkek 38(%43,7) 

Dominant 

taraf 

Sağ 82(%93,4) 

Sol 5(%5,7) 

Eğitim düzeyi 
İlkokul 86(%98,9) 

Üniversite 1(%1,1) 

Meslek 

 

 

 

 

Bakkal 10(%11,5) 

Çiftçi 10(%11,5) 

Çoban 1(%1,1) 

Emekli 19(%21,8) 

İşçi 5(%5,7) 

Mühendis 1(%1,1) 

Şoför 3(%3,4) 

 Ev Hanımı 38(%43,9) 

Gelir durumu 

Düşük 23(%26,4) 

Orta 54(%62,1) 

Yüksek 10(%11,5) 

Hobiler 

Bahçe işleri 17(%19,5) 

Dikiş 1(%1,1) 

Örgü 5(%5,7) 

Yok 64(%73,6) 

Kifoz 
Var 42(%48,3) 

Yok 45(%51,7) 
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B. Olguların Değerlendirme Bulguları 

1. Üst Ekstremite Kas Kuvvet Değerleri  

Olgulara ait dominant ve nondominat omuz, dirsek, el bileği ve kavrama 

kuvveti ölçümleri dinamometre kullanılarak yapılmıştır. Ölçülen kas kuvveti 

değerleri Çizelge 9’da yer almaktadır.  

Tüm bölgelere ait kas kuvvetleri değerlerinde cinsiyetler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 9). Erkeklerin tüm kas 

kuvvet ortalamaları kadınlara göre daha yüksektir. 

Çizelge 9 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvet Değerleri 

 
Toplam 

(n:87) 

Kadın 

(n:49) 

Erkek 

(n:38) p 

Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

D
o
m

in
a
n

t 

 

Omuz Fleksiyon(N) 45,02±7,56 28,03-67,03 41,83±6,18 49,14±7,24 0,001 

Abdüksiyon(N) 37,57±7,56 20,58-59,58 34,38±6,18 41,69±7,24 0,001 

İnternal Rotasyon(N) 50,82±7,65 34,01-73,01 47,59±6,31 54,99±7,25 0,001 

External Rotasyon(N) 34,63±7,56 17,64-56,64 31,44±6,18 38,75±7,24 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) 66,19±7,56 49,20-88,20 62,99±6,18 70,30±7,24 0,001 

Ekstansiyon(N) 41,33±7,85 25,19-64,19 38,41±6,94 45,09±7,40 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) 37,48±8,36 18,42-60,27 35,02±8,39 40,68±7,27 0,002 

Ekstansiyon(N) 35,32±8,31 16,27-58,11 32,14±8,30 37,96±7,19 0,001 

El Kaba kavrama(kg) 21,91±6,88 10-40 19,16±5,49 25,45±6,93 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) 38,16±7,56 21,17-60,17 34,97±6,18 42,28±7,24 0,001 

Abdüksiyon(N) 33,55±7,64 16,46-55,46 30,45±6,44 37,57±7,26 0,001 

İnternal Rotasyon(N) 39,73±7,55 23,23-62,23 36,57±6,40 43,80±7,02 0,001 

External Rotasyon(N) 28,20±7,47 11,27-50,27 25,03±6,03 32,30±7,22 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) 61,54±7,58 44,69-83,96 58,38±6,21 65,61±7,29 0,001 

Ekstansiyon(N) 39,40±7,88 23,23-62,23 36,55±7,04 43,07±7,45 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) 36,30±8,37 17,25-59,09 33,82±8,39 39,50±7,27 0,002 

Ekstansiyon(N) 33,66±8,37 14,60-56,45 31,18±8,39 36,86±7,27 0,002 

El Kaba kavrama(kg) 20,39±7,04 4-36 17,57±5,71 24,03±6,99 0,001 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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2. Olguların Üst Ekstremite Fonksiyon Testi Değerleri 

Olguların üst ekstremite fonksiyon değerlendirmesi Jebsen El Fonksiyon Testi 

(JEFT) kullanılarak yapılmıştır. 7 alt teste ait sonuçlar, dominant ve nondominat el 

için Çizelge 10’da yer almaktadır.  

Yazı yazma, kart çevirme, küçük objeler, tavla-dama pulları, geniş hafif 

objeler, geniş ağır objeler alt testlerinde dominant ve nondominat el için cinsiyetler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Bununla 

birlikte, beslenme simülasyonu alt testinde dominant ve nondominat el için 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) 

(Çizelge 10).  

Çizelge 10 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyon Testi Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) p 

Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

D
o
m

in
a
n

t 

Yazma  55,75±19,60 22,05-113,80 58,21±21,85 52,56±15,97 0,308 

Kart Çevirme 7,15±1,76 3,72-14,31 7,35±2,13 6,89±1,08 0,794 

Küçük Objeler 7,76±2,07 4,06-14,71 8,03±2,45 7,40±1,40 0,439 

Beslenme Simülasyonu 9,28±2,47 5,33-18,70 9,80±2,79 8,61±1,83 0,048 

Tavla-Dama Pulları 4,47±1,00 2,12-8,12 4,45±1,09 4,49±0,89 0,884 

Geniş Hafif Objeler 5,30±1,42 2,12-8,90 5,27±1,63 5,33±1,10 0,700 

Geniş Ağır Objeler 5,63±1,52 2,78-10-25 5,63±1,78 5,63±1,12 0,638 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Yazma  75,12±24,10 31,54-163,13 77,31±26,05 72,29±21,33 0,457 

Kart Çevirme 8,54±2,46 5,09-16,54 8,83±2,95 8,17±1,58 0,834 

Küçük Objeler 9,09±2,98 5,65-26,28 9,56±3,56 8,49±1,87 0,315 

Beslenme Simülasyonu 10,84±3,21 6,35-22,47 11,59±3,71 9,86±2,06 0,023 

Tavla-Dama Pulları 4,98±1,25 2,68-9,12 5,06±1,39 4,88±1,04 0,414 

Geniş Hafif Objeler 5,84±1,47 3,25-9,59 5,82±1,67 5,87±1,19 0,678 

Geniş Ağır Objeler 6,25±1,74 3,10-12,26 6,29±2,02 6,19±1,30 0,867 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

3. Olguların Eklem Hareket Açıklığı Değerleri 

Olguların omuz, dirsek, ön kol ve el bileğine yönelik eklem hareket açıklıkları 

gonyometre kullanılarak ölçülmüştür. Ölçüm sonuçları Çizelge 11’de yer almaktadır. 
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Dominant ekstremitede omuz internal rotasyon eklem hareket açıklığında 

cinsiyetler arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Bunun dışındaki diğer ölçümlerde cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 11).  

Çizelge 11 Olguların Eklem Hareket Açıklığı Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-

Max 

Ort±SS Ort±SS 

D
o
m

in
a

n
t 

 

Omuz Fleksiyon 159,60±14,31 130-180 157,35±14,03 162,50±14,32 0,086 

Abdüksiyon 164,48±12,34 125-180 163,27±14,27 166,05±9,23 0,623 

İnternal 

Rotasyon 

66,90±4,26 60-75 67,65±4,22 65,92±4,16 0,034 

External 

Rotasyon 

86,21±5,22 60-90 86,33±4,97 86,05±5,59 0,710 

Dirsek Fleksiyon 137,93±4,79 120-145 137,65±5,31 138,29±4,07 0,804 

Ön kol Supinasyon 88,05±3,55 80-90 88,47±3,09 87,50±3,63 0,150 

Pronasyon 88,51±3,24 80-90 88,78±2,98 88,16±3,56 0,383 

El 

Bileği 

Fleksiyon 47,41±10,14 25-70 46,73±10,38 48,29±9,88 0,396 

Ekstansiyon 55,40±7,47 40-70 54,18±7,59 56,97±7,75 0,105 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon 154,31±16,84 130-180 152,96±17,43 156,05±16,11 0,472 

Abdüksiyon 158,79±15,47 110-180 157,45±17,44 160,53±12,50 0,579 

İnternal 

Rotasyon 

67,47±4,16 60-75 67,96±4,07 66,84±4,25 0,164 

External 

Rotasyon 

83,79±7,47 60-90 83,57±7,68 84,08±7,33 0,854 

Dirsek Fleksiyon 135,92±4,67 125-140 136,12±4,70 135,66±4,67 0,599 

Ön kol Supinasyon 87,30±3,79 80-90 87,96±3,37 86,45±4,01 0,058 

Pronasyon 87,82±3,79 80-90 88,27±3,46 87,24±4,14 0,211 

El 

Bileği 

Fleksiyon 47,64±12,20 20-70 47,49±13,07 47,50±11,19 0,816 

Ekstansiyon 56,61±8,64 40-75 55,41±8,59 58,16±8,57 0,096 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

4. Olguların Kol ve Baldır Çevre Ölçüm Değerleri 

Olguların kol ve baldır çevreleri mezura kullanılarak ölçülmüştür. Ölçümlere 

yönelik değerler Çizelge 12’de yer almaktadır. 
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Kol çevre değerleri arasında cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmazken (p=0,413) baldır çevre değerleri arasında cinsiyete göre anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p=0,004) (Çizelge 12).  

Çizelge 12 Olguların Kol ve Baldır Çevre Ölçüm Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

Kol Çevresi(cm) 31,63±3,27 24-41 32,02±3,81 31,13±2,36 0,413 

Baldır Çevresi(cm) 40,48±4,21 32-49 39,31±4,18 42,00±3,79 0,004 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

5. Yaşam Kalitesi Ölçek Değerleri 

Olguların yaşam kalitesi SF-36 kullanılarak değerlendirilmiştir. Ölçeğe ait 8 alt 

test bulunmaktadır. Bu alt testlere yönelik değerler Çizelge 13’te verilmektedir. 

Sosyal işlevsellik ve genel sağlık algısı alt testlerinde cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Fiziksel fonksiyon, fiziksel 

rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, ruhsal sağlık, canlılık, ağrı alt testlerinde ise 

cinsiyetler arası anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 13). 

Çizelge 13 Olguların Yaşam Kalitesi Ölçek Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

SF-36 

Fiziksel Fonksiyon 77,64±15,99 40-100 76,43±17,41 79,21±14,02 0,481 

Fiziksel Rol Güçlüğü 77,87±37,43 0-100 73,98±40,16 82,89±33,44 0,309 

Emosyonel Rol Güçlüğü 76,62±38,75 0-100 72,78±41,20 81,57±35,26 0,317 

Ruhsal Sağlık 85,01±10,88 56-100 84,49±11,99 85,68±9,37 0,916 

Canlılık 74,71±11,69 45-100 72,65±12,91 77,37±9,42 0,176 

Sosyal işlevsellik 74,65±24,05 12,5-100 69,79±25,26 80,92±21,10 0,030 

Ağrı 69,77±28,13 0-100 65,35±28,38 75,46±27,11 0,113 

Genel Sağlık Algısı 68,24±19,58 17-100 64,29±20,05 73,34±17,96 0,024 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 
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6. Olguların Mobilite Ölçek Değerleri 

Olguların mobilite değerlendirmeleri Rivermead Mobilite İndeksi (RMİ) ile 

değerlendirilmiştir. Değerlendirmeye ilişkin veriler Çizelge14’te yer almaktadır. 

Cinsiyetler arası mobilite değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 14). 

Çizelge 14 Olguların Mobilite Ölçek Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

RMİ 14,34±0,83 10-15 14,18±0,97 14,55±0,55 0,070 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;RMİ: Rivermead Mobilite İndeksi;  p<0,05 

7. Olguların Denge Değerleri 

Olguların denge ölçümleri Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, Berg Denge 

Ölçeği ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ile yapılmıştır. Ölçümlere yönelik değerler 

Çizelge 15’te yer almaktadır. 

Dengeye yönelik bu 3 test skorunda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 15).  

Çizelge 15 Olguların Denge Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

Tek Ayak Üzerinde Durma 

Testi (sn) 

13,99±5,67 4,28-30,93 13,266±5,69 14,93±5,58 0,141 

Berg Denge Ölçeği 52,36±4,14 36-56 51,88±4,68 52,97±3,30 0,350 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi(sn) 10,91±3,29 7,11-22,08 11,29±3,49 10,43±2,99 0,219 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05 

8. Olguların Kinezyofobi Ölçek Değerleri 

Olguların kinezyofobi değerlendirmeleri Tampa Kinezyofobi Ölçeği(TKÖ) ile 

değerlendirilmiştir. Değerlendirmeye ilişkin veriler Çizelge16’da verilmiştir. 

Cinsiyetler arası kinezyofobi ölçek değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 16).  
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Çizelge 16 Olguların Kinezyofobi Ölçek Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

TKÖ 30,10±10,87 18-65 31,14±11,44 28,76±8,81 0,335 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği;  p<0,05 

9. Olguların Beslenme Ölçek Değerleri  

Olguların beslenme durum değerlendirmeleri Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

Kısa Formu (MND) ile yapılmıştır. Değerlendirmeye ilişkin veriler Çizelge 17’de yer 

almaktadır. 

Cinsiyetler arası beslenme durumunu bildiren ölçek değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 17). 

Çizelge 17 Olguların Beslenme Ölçek Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

MND 27,14±1,54 22,5-29,5 27,06±1,57 27,26±1,51 0,667 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; MND: Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Formu; p<0,05 

10. Olguların Günlük Yaşam Aktivite Ölçek Değerleri 

Olguların günlük yaşam aktivitelerine yönelik değerlendirmeler Barthel 

İndeksi (Bİ) ile yapılmıştır. Değerlendirmeye ilişkin veriler Çizelge18’de yer 

almaktadır. 

Günlük yaşam aktivite değerlerine ilişkin cinsiyetler arası istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 18). 

Çizelge 18 Olguların Günlük Yaşam Aktivite Ölçek Değerleri 

 Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 
p 

Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

Bİ 98,62±3,38 80-100 98,16±4,17 99,21±1,84 0,359 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Bİ: Barthel İndeksi; p<0,05 
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11. Olguların Depresyon Ölçek Değerleri 

Olguların depresyon düzey incelemesi Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form 

(GDÖ15) kullanılarak yapılmıştır. Forma yönelik değerlendirme sonuçları Çizelge 

19’da verilmiştir. 

Cinsiyetler arası depresyon skorlarına ilişkin istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 19). 

Çizelge 19 Olguların Depresyon Ölçek Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

GDÖ15 2,38±1,70 0-9 2,69±2,01 1,97±1,07 0,104 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GDÖ15: Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form; p<0,05 

12. Olguların Kognitif Fonksiyon Ölçek Değerleri 

Olguların çalışmaya dâhil edilebilmesi için Mini Mental Test ile yapılmıştır. 

Bu değerlendirme sonucunda,  skoru 24 ve üzeri olan bireyler çalışmaya dâhil 

edilmiştir. 

Çalışmamızda yer alan bireylerin MMT skorları Çizelge 20’de verilmektedir. 

Skorlarda cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 20). 

Çizelge 20 Olguların Kognitif Fonksiyon Ölçek Değerleri 

 
Toplam(n:87) Kadın(n:49) Erkek(n:38) 

p 
Ort±SS Min-Max Ort±SS Ort±SS 

MMT 27,32±1,76 24-30 27,22±1,93 27,45±1,53 0,554 

n: Kişi Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; MMT: Mini Mental Test ; p<0,05 

C. Veriler  Arasındaki İlişki Düzeylerinin İncelenmesi 

Olguların üst ekstremite kas kuvvetleri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

Çizelge 21’de verilmektedir. 
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Çizelge 21 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Yaşam Kalitesi Skorları Arasındaki İlişki 

 SF-36 Yaşam Kalitesi Skoru 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

Ruhsal 

Sağlık Canlılık 

Sosyal 

İşlevsellik Ağrı Genel Sağlık Algısı 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

D
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) ,365 0,001 ,408 0,001 ,411 0,001 ,077 0,48 ,159 0,14 ,426 0,001 ,423 0,001 ,470 0,001 

Abdüksiyon(N) ,365 0,001 ,408 0,001 ,411 0,001 ,077 0,47 ,159 0,14 ,426 0,001 ,423 0,001 ,470 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,339 0,001 ,419 0,001 ,423 0,001 ,062 0,57 ,167 0,12 ,414 0,001 ,414 0,001 ,464 0,001 

External Rotasyon(N) ,365 0,001 ,408 0,001 ,411 0,001 ,077 0,47 ,159 0,14 ,426 0,001 ,423 0,001 ,470 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,365 0,001 ,408 0,001 ,411 0,001 ,077 0,47 ,159 0,14 ,426 0,001 ,423 0,001 ,470 0,001 

Ekstansiyon(N) ,328 0,002 ,353 0,001 ,355 0,001 ,005 0,96 ,106 0,33 ,372 0,001 ,368 0,001 ,413 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,329 0,002 ,247 0,02 ,251 0,01 ,156 0,15 ,222 0,03 ,265 0,01 ,252 0,01 ,350 0,001 

Ekstansiyon(N) ,310 0,004 ,236 0,02 ,239 0,02 ,153 0,15 ,225 0,03 ,267 0,01 ,244 0,02 ,355 0,001 

El Kaba kavrama(kg) ,345 0,001 ,342 0,001 ,344 0,001 ,091 0,40 ,220 0,04 ,305 0,004 ,312 0,003 ,454 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) ,365 0,001 ,408 0,001 ,411 0,001 ,077 0,47 ,159 0,14 ,426 0,001 ,423 0,001 ,470 0,001 

Abdüksiyon(N) ,339 0,001 ,350 0,001 ,355 0,001 ,031 0,77 ,118 0,27 ,422 0,001 ,407 0,001 ,448 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,355 0,001 ,400 0,001 ,404 0,001 ,046 0,67 ,171 0,11 ,404 0,001 ,397 0,001 ,432 0,001 

External Rotasyon(N) ,360 0,001 ,403 0,001 ,406 0,001 ,078 0,47 ,160 0,13 ,427 0,001 ,422 0,001 ,480 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,349 0,001 ,399 0,001 ,401 0,001 ,061 0,57 ,139 0,20 ,413 0,001 ,412 0,001 ,450 0,001 

Ekstansiyon(N) ,305 0,004 ,334 0,002 ,337 0,001 ,015 0,89 ,088 0,41 ,350 0,001 ,346 0,001 ,395 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,328 0,002 ,246 0,002 ,250 0,002 ,156 0,14 ,222 0,03 ,265 0,01 ,252 0,01 ,350 0,001 

Ekstansiyon(N) ,328 0,002 ,246 0,002 ,250 0,002 ,156 0,14 ,222 0,03 ,265 0,01 ,252 0,01 ,350 0,001 

El Kaba kavrama(kg) ,320 0,002 ,340 0,001 ,345 0,001 ,033 0,76 ,192 0,07 ,301 0,005 ,307 0,004 ,445 0,001 

SF-36: Kısa Form 36; N: Newton; kg: kilogram; p<0,05
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Dominant ekstremitenin omuz fleksiyon kas kuvveti ile fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı 

(p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz fleksiyon kas kuvveti ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,48) ve canlılık (p=0,14) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin omuz abdüksiyon kas kuvveti ile fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı 

(p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz abdüksiyon kas kuvveti ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,48) ve canlılık (p=0,14) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin omuz internal rotasyon kas kuvveti ile fiziksel rol 

güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), 

ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz internal rotasyon kuvveti ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,57) ve canlılık (p=0,12) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin omuz external rotasyon kas kuvveti ile ile fiziksel rol 

güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), 

ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz external rotasyon kas 

kuvveti ile fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,47) ve canlılık 

(p=0,14) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin dirsek fleksiyon kas kuvveti ile fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı 

(p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Dirsek fleksiyon kas kuvveti ile 
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fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,47) ve canlılık (p=0,14) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin dirsek ekstansiyon kas kuvveti ile genel sağlık algısı 

(p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Dirsek ekstansiyon kas kuvveti ile fiziksel fonksiyon (p=0,002), 

fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik 

(p=0,001), ağrı (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,96) ve canlılık (p=0,33) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin el bileği fleksiyon kas kuvveti ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,002), fiziksel rol güçlüğü (p=0,02), emosyonel rol güçlüğü (p=0,01), canlılık 

(p=0,03) sosyal işlevsellik (p=0,01), ağrı (p=0,01) ve genel sağlık algısı (p=0,001) 

arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,15) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 21). 

 Dominant ekstremitenin el bileği ekstansiyon kas kuvveti ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,002), fiziksel rol güçlüğü (p=0,02), emosyonel rol güçlüğü (p=0,02), 

canlılık (p=0,03) sosyal işlevsellik (p=0,01), ağrı (p=0,02) ve genel sağlık algısı 

(p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,15) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Dominant ekstremitenin kavrama kuvveti ile genel sağlık algısı (p=0,001) 

arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Kavrama kuvveti ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), canlılık (p=0,04) sosyal işlevsellik (p=0,004), ağrı 

(p=0,003) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,40) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin omuz fleksiyon kas kuvveti ile fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı 
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(p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz fleksiyon kas kuvveti ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,47) ve canlılık (p=0,14) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin omuz abdüksiyon kas kuvveti ile sosyal işlevsellik 

(p=0,001), ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz abdüksiyon kas 

kuvveti ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), emosyonel 

rol güçlüğü (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,77) ve canlılık (p=0,27) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin omuz internal rotasyon kas kuvveti ile fiziksel rol 

güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001) ve 

genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz internal rotasyon kuvveti ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,001) ağrı (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,67) ve canlılık (p=0,11) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin omuz external rotasyon kas kuvveti ile fiziksel rol 

güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), 

ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz external rotasyon kas 

kuvveti ile fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,47) ve canlılık 

(p=0,13) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin dirsek fleksiyon kas kuvveti ile emosyonel rol 

güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı 

(p=0,001) arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Dirsek fleksiyon kas kuvveti ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,001) ve 

fiziksel fonksiyon (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 
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olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,57) ve canlılık (p=0,20) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin dirsek ekstansiyon kas kuvveti ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,004), fiziksel rol güçlüğü (p=0,002), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı 

(p=0,001)  arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,89) ve canlılık (p=0,41) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin el bileği fleksiyon kas kuvveti ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,002), fiziksel rol güçlüğü (p=0,002), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,002), canlılık (p=0,03) sosyal işlevsellik (p=0,01), ağrı (p=0,01) ve genel sağlık 

algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,14) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin el bileği ekstansiyon kas kuvveti ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,002), fiziksel rol güçlüğü (p=0,002), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,002), canlılık (p=0,03) sosyal işlevsellik (p=0,01), ağrı (p=0,01) ve genel sağlık 

algısı (p=0,001) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,14) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 21). 

Nondominant ekstremitenin kavrama kuvveti ile genel sağlık algısı (p=0,001) 

arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Kavrama kas kuvveti ile fiziksel fonksiyon (p=0,002), fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,005) ve ağrı (p=0,004) 

arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,76) ve canlılık (p=0,07) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (Çizelge 21).  
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Olguların üst ekstremite kas kuvvetleri ile mobilite skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 22’de verilmektedir. 

Çizelge 22 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Rivermead Mobilite İndeksi 

Skorları Arasındaki İlişki 

  Rivermead Mobilite İndeksi Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
 

 

Omuz Fleksiyon(N) ,436 0,001 

Abdüksiyon(N) ,436 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,436 0,001 

External Rotasyon(N) ,436 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,436 0,001 

Ekstansiyon(N) ,418 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,152 0,159 

Ekstansiyon(N) ,154 0,154 

El Kaba kavrama(kg) ,411 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) ,436 0,001 

Abdüksiyon(N) ,404 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,429 0,001 

External Rotasyon(N) ,431 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,440 0,001 

Ekstansiyon(N) ,400 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,151 0,162 

Ekstansiyon(N) ,151 0,162 

El Kaba kavrama(kg) ,383 0,01 

N: Newton; kg: kilogram; p<0,05 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001) ve 

ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile Rivermead 

Mobilite İndeksi skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,15) ve ekstansiyon (p=0,15) 

kas kuvveti ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 22). 

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon  

(p=0,001), internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ile Rivermead Mobilite İndeksi 

skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Kavrama kuvveti (p=0,01) ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru 
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arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken el bileği fleksiyon (p=0,16) ve ekstansiyon (p=0,16) kas kuvveti ile 

Rivermead Mobilite İndeksi skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 22). 

Olguların üst ekstremite kas kuvvetleri ile denge skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 23’te verilmiştir. 

Çizelge 23 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Denge Skorları Arasındaki 

İlişki 

  Tek Ayak 

Üzerinde Durma 

Testi (sn) 

Berg Denge 

Ölçeği Skoru 

Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi(sn) 

r p r p r p 

D
o
m

in
a
n

t 
 

 

Omuz Fleksiyon(N) ,458 0,001 ,564 0,001 -,468 0,001 

Abdüksiyon(N) ,458 0,001 ,564 0,001 -,468 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,463 0,001 ,559 0,001 -,484 0,001 

External Rotasyon(N) ,458 0,001 ,564 0,001 -,468 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,458 0,001 ,564 0,001 -,468 0,001 

Ekstansiyon(N) ,467 0,001 ,533 0,001 -,484 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,260 0,01 ,334 0,002 -,282 0,008 

Ekstansiyon(N) ,264 0,01 ,339 0,001 -,280 0,009 

El Kaba kavrama(kg) ,467 0,001 ,519 0,001 -,382 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) ,458 0,001 ,564 0,001 -,468 0,001 

Abdüksiyon(N) ,426 0,001 ,536 0,001 -,447 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,447 0,001 ,546 0,001 -,474 0,001 

External Rotasyon(N) ,452 0,001 ,562 0,001 -,458 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,465 0,001 ,566 0,001 -,469 0,001 

Ekstansiyon(N) ,452 0,001 ,519 0,001 -,471 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,259 0,01 ,333 0,002 -,281 0,008 

Ekstansiyon(N) ,259 0,01 ,333 0,002 -,281 0,008 

El Kaba kavrama(kg) ,445 0,001 ,479 0,001 -,346 0,001 

N: Newton; kg: kilogram; sn: saniye;  p<0,05 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001) ve 

ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,01) ve ekstansiyon (p=0,01) 

kas kuvveti Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru arasında pozitif yönde düşük 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 23). 
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Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon(p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001) ve 

ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile Berg Denge 

Ölçeği skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,002) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ile 

Berg Denge Ölçeği skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 23). 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001) ve 

ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru arasında 

negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El 

bileği fleksiyon (p=0,008) ve ekstansiyon (p=0,009) kas kuvveti ve kavrama kuvveti 

(p=0,001) ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru arasında negatif yönde düşük 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 23).  

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon 

(p=0,001), internal (p=0,001)  ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,01) ve 

ektansiyon (p=0,01) kas kuvveti ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru arasında 

pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(Çizelge 23). 

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon  

(p=0,001), internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile 

Berg Denge Ölçeği skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,002) ve ektansiyon (p=0,002) 

kas kuvveti ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 23). 

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon  

(p=0,001), internal (p=0,001)  ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru 
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arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. El bileği fleksiyon  (p=0,008) ve ektansiyon (p=0,008) kas kuvveti ve 

kavrama kuvveti (p=0,001) ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru arasında negatif 

yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 23). 

Olguların üst ekstremite kas kuvvetleri ile kinezyofobi skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 24’de verilmiştir. 

Çizelge 24 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Skorları Arasındaki İlişki 

  Tampa Kinezyofobi Ölçeği Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
 

 

Omuz Fleksiyon(N) -,496 0,001 

Abdüksiyon(N) -,496 0,001 

İnternal Rotasyon(N) -,497 0,001 

External Rotasyon(N) -,496 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) -,496 0,001 

Ekstansiyon(N) -,522 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) -,261 0,01 

Ekstansiyon(N) -,272 0,01 

El Kaba kavrama(kg) -,523 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) -,496 0,001 

Abdüksiyon(N) -,477 0,001 

İnternal Rotasyon(N) -,489 0,001 

External Rotasyon(N) -,499 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) -,492 0,001 

Ekstansiyon(N) -,503 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) -,261 0,01 

Ekstansiyon(N) -,261 0,01 

El Kaba kavrama(kg) -,539 0,001 

N: Newton; kg: kilogram;  p<0,05 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001)  ve 

ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,01) ve ektansiyon (p=0,01) 

kas kuvveti ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında negatif yönde düşük 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 24). 

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon  

(p=0,001), internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 
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(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,01) ve ektansiyon 

(p=0,01) kas kuvveti ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında negatif yönde 

düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 24). 

Olguların üst ekstremite kas kuvvetleri ile beslenme skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 25’te verilmiştir  

Çizelge 25 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form Skorları Arasındaki İlişki 

  Mini Nütrisyonel Değerlendirme  

Kısa Form Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
 

 

Omuz Fleksiyon(N) ,312 0,003 

Abdüksiyon(N) ,312 0,003 

İnternal Rotasyon(N) ,305 0,004 

External Rotasyon(N) ,312 0,003 

Dirsek Fleksiyon(N) ,312 0,003 

Ekstansiyon(N) ,273 0,01 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,144 0,18 

Ekstansiyon(N) ,149 0,16 

El Kaba kavrama(kg) ,371 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) ,312 0,003 

Abdüksiyon(N) ,292 0,006 

İnternal Rotasyon(N) ,302 0,004 

External Rotasyon(N) ,310 0,003 

Dirsek Fleksiyon(N) ,317 0,003 

Ekstansiyon(N) ,253 0,01 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,144 0,18 

Ekstansiyon(N) ,144 0,18 

El Kaba kavrama(kg) ,418 0,001 

N: Newton; kg: kilogram;  p<0,05 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,003), abdüksiyon (p=0,003), 

internal (p=0,004) ve external rotasyon (p=0,003), dirsek fleksiyon (p=0,003) ve 

ekstansiyon (p=0,01) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,18) ve ektansiyon 

(p=0,16) kas kuvveti ile Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 25). 
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Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,003), abdüksiyon  

(p=0,006), internal (p=0,004) ve external rotasyon (p=0,003), dirsek fleksiyon 

(p=0,003) ve ekstansiyon (p=0,01) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form skoru arasında pozitif yönde düşük 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon  

(p=0,18) ve ektansiyon (p=0,18) kas kuvveti ile Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

Kısa Form skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(Çizelge 25). 

Olguların üst ekstremite kas kuvvetleri ile günlük yaşam aktivite skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 26’da verilmiştir. 

Çizelge 26 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Barthel İndeksi Skorları 

Arasındaki İlişki 

  Barthel İndeksi Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
 

 

Omuz Fleksiyon(N) ,541 0,001 

Abdüksiyon(N) ,541 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,527 0,001 

External Rotasyon(N) ,541 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,541 0,001 

Ekstansiyon(N) ,528 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,365 0,001 

Ekstansiyon(N) ,365 0,001 

El Kaba kavrama(kg) ,539 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) ,541 0,001 

Abdüksiyon(N) ,513 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,516 0,001 

External Rotasyon(N) ,535 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,538 0,001 

Ekstansiyon(N) ,530 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,364 0,001 

Ekstansiyon(N) ,364 0,001 

El Kaba kavrama(kg) ,499 0,001 

N: Newton; kg: kilogram; p<0,05 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001) ve 

ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile Barthel İndeksi 

skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,001) ve ektansiyon (p=0,001) kas kuvveti ile 
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Barthel İndeksi skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 26). 

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon  

(p=0,001), internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ve kavrama kuvveti (p=0,001) ile 

Barthel İndeksi skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon (p=0,001) ve ektansiyon (p=0,001) kas 

kuvveti ile Barthel İndeksi skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 26).Olguların üst ekstremite kas 

kuvvetleri ile depresyon skorları arasındaki ilişki Çizelge 27’de verilmiştir. 

Çizelge 27 Olguların Üst Ekstremite Kas Kuvvetleri ile Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Kısa Form Skoru Arasındaki İlişki 

  Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
 

 

Omuz Fleksiyon(N) -,344 0,001 

Abdüksiyon(N) -,344 0,001 

İnternal Rotasyon(N) -,369 0,001 

External Rotasyon(N) -,344 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) -,344 0,001 

Ekstansiyon(N) -,248 0,02 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) -,321 0,002 

Ekstansiyon(N) -,373 0,001 

El Kaba kavrama(kg) -,203 0,059 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon(N) -,344 0,001 

Abdüksiyon(N) -,317 0,003 

İnternal Rotasyon(N) -,333 0,002 

External Rotasyon(N) -,353 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) -,340 0,001 

Ekstansiyon(N) -,236 0,02 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) -,322 0,002 

Ekstansiyon(N) -,322 0,002 

El Kaba kavrama(kg) -,193 0,07 

N: Newton; kg: kilogram; p<0,05 

Dominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p=0,001), 

internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon (p=0,001) ve 

ekstansiyon (p=0,02), el bileği fleksiyon (p=0,002) ve ektansiyon (p=0,001) kas 

kuvveti ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form skoru arasında negatif yönde 

düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kavrama kuvveti 
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(p=0,059) ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 27). 

Nondominant ekstremitedeki omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon  

(p=0,003), internal (p=0,002) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,02), el bileği fleksiyon  (p=0,002) ve ektansiyon 

(p=0,002) kas kuvveti ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form skoru arasında 

negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Kavrama kuvveti (p=0,07) kas kuvveti ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form 

skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 27). 

Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesi skorları arasındaki 

ilişki Çizelge 28’de verilmiştir. 
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Çizelge 28 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Yaşam Kalitesi Skorları Arasındaki İlişki 

 SF-36 Yaşam Kalitesi Skoru 
Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

Ruhsal 

Sağlık Canlılık 

Sosyal 

İşlevsellik Ağrı 

Genel Sağlık 

Algısı 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l 

Yazma  -,442 0,001 -,455 0,001 -,451 0,001 -,103 0,34 -,179 0,09 -,450 0,001 -,454 0,001 -,431 0,001 

Kart Çevirme -,367 0,001 -,450 0,001 -,447 0,001 -,032 0,76 -,140 0,19 -,307 0,004 -,307 0,004 -,331 0,002 

Küçük Objeler -,323 0,002 -,444 0,001 -,440 0,001 -,081 0,45 -,239 0,26 -,190 0,79 -,203 0,06 -,342 0,001 

Beslenme Simülasyonu -,348 0,001 -,411 0,001 -,404 0,001 0,004 0,97 

 

-,176 0,10 -,310 0,003 -,315 0,003 -,359 0,001 

Tavla-Dama Pulları -,418 0,001 -,433 0,001 -,424 0,001 -,037 0,74 -,137 0,20 -,430 0,001 -,452 0,001 -,399 0,001 

Geniş Hafif Objeler -,408 0,001 -,472 0,001 -,467 0,001 -,110 0,31 -,211 0,49 -,305 0,004 -,330 0,002 -,341 0,001 

Geniş Ağır Objeler -,412 0,001 -,463 0,001 -,458 0,001 -,145 0,17 -,223 0,03 -,332 0,002 -,362 0,001 -,341 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  -,391 0,001 -,460 0,001 -,456 0,001 -,132 0,22 -,201 0,62 -,400 0,001 -,406 0,001 -,404 0,001 

Kart Çevirme -,248 0,02 -,408 0,001 -,405 0,001 -,062 0,56 -,149 0,17 -,206 0,056 -,221 0,04 -,295 0,006 

Küçük Objeler -,276 0,01 -,398 0,001 -,394 0,001 -,028 0,79 -,210 0,051 -,206 0,056 -,223 0,03 -,327 0,002 

Beslenme Simülasyonu -,315 0,003 -,411 0,001 -,407 0,001 0,11 0,91 -,214 0,04 -,316 0,003 -,316 0,003 -,357 0,001 

Tavla-Dama Pulları -,377 0,001 -,435 0,001 -,429 0,001 -,040 0,71 -,159 0,14 -,383 0,001 -,410 0,001 -,390 0,001 

Geniş Hafif Objeler -,400 0,001 -,441 0,001 -,437 0,001 -,163 0,13 -,252 0,01 -,350 0,001 -,365 0,001 -,317 0,003 

Geniş Ağır Objeler -,421 0,001 -,422 0,001 -,418 0,001 -,132 0,22 -,253 0,01 -,340 0,001 -,333 0,002 -,323 0,002 

SF-36: Kısa Form 36; p<0,05



74 

 

Dominant eldeki yazma süresi ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), fiziksel rol 

güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), 

ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,34) ve canlılık 

(p=0,09) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Dominant eldeki kart çevirme süresi ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde a istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kart çevirme süresi ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,004), ağrı (p=0,004) ve genel sağlık algısı 

(p=0,002) arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,76) ve canlılık (p=0,19) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Dominant eldeki küçük objeler test süresi ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Küçük objeler test süresi ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,002) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında negatif yönde düşük düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,45), canlılık 

(p=0,26), sosyal işlevsellik (p=0,79) ağrı (p=0,06) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Dominant eldeki beslenme simülasyonu test süresi ile fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Beslenme simülasyonu test süresi 

ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,003), ağrı (p=0,003) ve genel 

sağlık algısı (p=0,001) arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,97) ve canlılık (p=0,10) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Dominant eldeki tavla-dama test süresi ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), 

fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik 

(p=0,001) ve ağrı (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Tavla-dama test süresi ile genel sağlık algısı 

(p=0,001) arasında negatif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,74) ve canlılık (p=0,20) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 
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Dominant eldeki geniş-hafif objeler test süresi ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), 

fiziksel rol güçlüğü (p=0,001) ve emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif 

yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Geniş-hafif 

objeler test süresi ile sosyal işlevsellik (p=0,004), ağrı (p=0,002) ve genel sağlık 

algısı (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,31) ve canlılık (p=0,49) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Dominant eldeki geniş-ağır objeler test süresi ile fiziksel fonksiyon (p=0,001), 

fiziksel rol güçlüğü (p=0,001) ve emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif 

yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Geniş-ağır 

objeler test süresi ile canlılık (p=0,03), sosyal işlevsellik (p=0,002) ağrı (p=0,001) ve 

genel sağlık algısı (p=0,001) arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık (p=0,17) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki yazma süresi ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), ağrı (p=0,001) ve 

genel sağlık algısı (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yazma süresi ile fiziksel fonksiyon (p=0,001) 

arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık 

(p=0,22) ve canlılık (p=0,62) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki kart çevirme süresi ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,001) ve 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kart çevirme süresi ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,02), ağrı (p=0,04) ve genel sağlık algısı (p=0,006) arasında negatif yönde düşük 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,56), canlılık (p=0,17) ve 

sosyal işlevsellik (p=0,056) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki küçük objeler test süresi ile fiziksel fonksiyon (p=0,01), 

fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001), ağrı (p=0,03) ve 

genel sağlık algısı (p=0,002) arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Küçük objeler test süresi ile ruhsal sağlık 
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(p=0,79), canlılık (p=0,051), sosyal işlevsellik (p=0,056) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki beslenme simülasyonu test süresi ile fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,001), emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) arasında negatif yönde orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Beslenme simülasyonu test süresi 

ile fiziksel fonksiyon (p=0,003), canlılık (p=0,04), sosyal işlevsellik (p=0,003), ağrı 

(p=0,003) ve genel sağlık algısı (p=0,001) arasında negatif yönde düşük düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,91) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki tavla-dama test süresi ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) ve ağrı (p=0,001) arasında negatif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Tavla-dama test süresi ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001), sosyal işlevsellik (p=0,001), genel sağlık algısı 

(p=0,001) arasında negatif yönde zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal 

sağlık (p=0,71) ve canlılık (p=0,14) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki geniş-hafif objeler test süresi ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,001) ve emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) 

arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Geniş-hafif objeler test süresi ile canlılık (p=0,01), sosyal işlevsellik 

(p=0,001), ağrı (p=0,001) ve genel sağlık algısı (p=0,003) arasında negatif yönde 

orta düzeyde anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,22) ve arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28). 

Nondominant eldeki geniş-ağır objeler test süresi ile fiziksel fonksiyon 

(p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,001) ve emosyonel rol güçlüğü (p=0,001) 

arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Geniş-ağır objeler test süresi ile canlılık (p=0,01), sosyal işlevsellik 

(p=0,001) ağrı (p=0,002) ve genel sağlık algısı (p=0,002) arasında negatif yönde 

düşük düzeyde anlamlı bir ilişki bulunurken ruhsal sağlık (p=0,22) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 28).  
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Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile mobilite skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 29’da verilmiştir. 

Çizelge 29 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Rivermead Mobilite İndeksi 

Skorları Arasındaki İlişki 

 Rivermead Mobilite İndeksi Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  -,476 0,001 
Kart Çevirme -,380 0,001 
Küçük Objeler -,329 0,002 
Beslenme Simülasyonu -,367 0,001 
Tavla-Dama Pulları -,480 0,001 
Geniş Hafif Objeler -,428 0,001 
Geniş Ağır Objeler -,439 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

E
l 

Yazma  -,411 0,001 
Kart Çevirme -,301 0,005 
Küçük Objeler -,360 0,001 
Beslenme Simülasyonu -,315 0,003 
Tavla-Dama Pulları -,484 0,001 
Geniş Hafif Objeler -,413 0,001 
Geniş Ağır Objeler -,425 0,001 

p<0,05 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-hafif 

objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Rivermead Mobilite 

İndeksi skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Kart çevirme (p=0,001), küçük objeler (p=0,002) ve beslenme 

simülasyonu (p=0,001) test süreleri ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru arasında 

negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(Çizelge 29). 

Nondominant eldeki yazma (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-

hafif objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Rivermead 

Mobilite İndeksi skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kart çevirme (p=0,005), küçük objeler (p=0,001) ve 

beslenme simülasyonu (p=0,003) test süreleri ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru 

arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 29).  
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Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile denge skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 30’da verilmiştir. 

Çizelge 30 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Denge Skorları Arasındaki 

İlişki 

 Tek Ayak 

Üzerinde Durma 

Testi (sn) 

Berg Denge 

Ölçeği Skoru 

Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi(sn) 

r p r p r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  -,603 0,001 -,630 0,001 ,551 0,001 
Kart Çevirme -,538 0,001 -,563 0,001 ,515 0,001 
Küçük Objeler -,505 0,001 -,519 0,001 ,472 0,001 
Beslenme Simülasyonu -,490 0,001 -,515 0,001 ,432 0,001 
Tavla-Dama Pulları -,668 0,001 -,715 0,001 ,591 0,001 
Geniş Hafif Objeler -,604 0,001 -,622 0,001 ,534 0,001 
Geniş Ağır Objeler -,599 0,001 -,628 0,001 ,530 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

E
l 

Yazma  -,530 0,001 -,585 0,001 ,524 0,001 
Kart Çevirme -,496 0,001 -,508 0,001 ,483 0,001 
Küçük Objeler -,514 0,001 -,505 0,001 ,466 0,001 
Beslenme Simülasyonu -,484 0,001 -,487 0,001 ,414 0,001 
Tavla-Dama Pulları -,659 0,001 -,676 0,001 ,605 0,001 
Geniş Hafif Objeler -,549 0,001 -,579 0,001 ,474 0,001 
Geniş Ağır Objeler -,551 0,001 -,565 0,001 ,479 0,001 

sn: saniye; p<0,05 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-hafif 

objeler (p=0,001) test süreleri ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru arasında 

negatif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Kart 

çevirme (p=0,001), küçük objeler (p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001), 

geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru 

arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(Çizelge 30). 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-hafif 

objeler (p=0,001) ve geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Berg Denge Ölçeği 

skoru arasında negatif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Kart çevirme (p=0,001), küçük objeler (p=0,001), beslenme 

simülasyonu (p=0,001) test süreleri ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında negatif 

yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 30). 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001) tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-

hafif objeler (p=0,001) ve geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Zamanlı Kalk 
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ve Yürü Test skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 30). 

Nondominant eldeki tavla-dama pulları (p=0,001), test süreleri ile Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi skoru arasında negatif yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler (p=0,001), 

beslenme simülasyonu (p=0,001), geniş-hafif objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler 

(p=0,001) test süreleri ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru arasında negatif 

yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 30). 

Nondominant eldeki tavla-dama pulları (p=0,001), Berg Denge Ölçeği skoru 

arasında negatif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler (p=0,001), 

beslenme simülasyonu (p=0,001), geniş-hafif objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler 

(p=0,001) test süreleri ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında negatif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 30). 

Nondominant eldeki tavla-dama pulları (p=0,001), test süreleri ile Zamanlı 

Kalk ve Yürü Test skoru arasında pozitif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük 

objeler (p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001), geniş-hafif objeler (p=0,001), 

geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru 

arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(Çizelge 30).  
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Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile kinezyofobi skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 31’de verilmiştir. 

Çizelge 31 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Skorları Arasındaki İlişki 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  ,569 0,001 
Kart Çevirme ,485 0,001 
Küçük Objeler ,438 0,001 
Beslenme Simülasyonu ,506 0,001 
Tavla-Dama Pulları ,612 0,001 
Geniş Hafif Objeler ,543 0,001 
Geniş Ağır Objeler ,532 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

E
l 

Yazma  ,492 0,001 
Kart Çevirme ,435 0,001 
Küçük Objeler ,438 0,001 
Beslenme Simülasyonu ,485 0,001 
Tavla-Dama Pulları ,573 0,001 
Geniş Hafif Objeler ,478 0,001 
Geniş Ağır Objeler ,509 0,001 

 p<0,05 

Dominant eldeki tavla-dama pulları (p=0,001) test süreleri ile Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında pozitif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük 

objeler (p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001), geniş-hafif objeler (p=0,001), 

geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru 

arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(Çizelge 31). 

Nondominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-

hafif objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 31).  
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Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile beslenme skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 32’de verilmiştir. 

Çizelge 32 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form Skorları Arasındaki İlişki 

 Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form 

Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  -,352 0,001 
Kart Çevirme -,384 0,001 
Küçük Objeler -,306 0,004 
Beslenme Simülasyonu -,274 0,01 
Tavla-Dama Pulları -,305 0,004 
Geniş Hafif Objeler -,280 0,009 
Geniş Ağır Objeler -,257 0,01 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

E
l 

Yazma  -,340 0,001 
Kart Çevirme -,283 0,008 
Küçük Objeler -,278 0,009 
Beslenme Simülasyonu -,268 0,01 

Tavla-Dama Pulları -,269 0,01 

Geniş Hafif Objeler -,253 0,01 

Geniş Ağır Objeler -,240 0,02 

p<0,05 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,004), beslenme simülasyonu (p=0,01), tavla-dama pulları (p=0,004), geniş-hafif 

objeler (p=0,009), geniş-ağır objeler (p=0,01) test süreleri ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form skoru arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 32). 

Nondominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,008), küçük objeler 

(p=0,009), beslenme simülasyonu (p=0,01), tavla-dama pulları (p=0,01), geniş-hafif 

objeler (p=0,01), geniş-ağır objeler (p=0,02) test süreleri ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form skoru arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 32).  
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Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile günlük yaşam aktivite skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 33’de verilmiştir. 

Çizelge 33 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Barthel İndeksi Skorları 

Arasındaki İlişki 

 Barthel İndeksi Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  -,514 0,001 
Kart Çevirme -,491 0,001 
Küçük Objeler -,528 0,001 
Beslenme Simülasyonu -,538 0,001 
Tavla-Dama Pulları -,551 0,001 
Geniş Hafif Objeler -,528 0,001 
Geniş Ağır Objeler -,486 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

E
l 

Yazma  -,538 0,001 
Kart Çevirme -,480 0,001 
Küçük Objeler -,503 0,001 
Beslenme Simülasyonu -,491 0,001 
Tavla-Dama Pulları -,503 0,001 
Geniş Hafif Objeler -,441 0,001 
Geniş Ağır Objeler -,436 0,001 

 p<0,05 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-

hafif objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Barthel İndeksi 

skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 33). 

Nondominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001), geniş-

hafif objeler (p=0,001), geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Barthel İndeksi 

skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 33).  
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Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile depresyon skorları arasındaki ilişki 

Çizelge 34’te verilmiştir. 

Çizelge 34 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Kısa Form Skorları Arasındaki İlişki 

 Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
E

l Yazma  ,507 0,001 
Kart Çevirme ,482 0,001 
Küçük Objeler ,452 0,001 
Beslenme Simülasyonu ,420 0,001 
Tavla-Dama Pulları ,389 0,001 
Geniş Hafif Objeler ,359 0,001 
Geniş Ağır Objeler ,381 0,001 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

E
l 

Yazma  ,542 0,001 
Kart Çevirme ,496 0,001 
Küçük Objeler ,411 0,001 
Beslenme Simülasyonu ,381 0,001 
Tavla-Dama Pulları ,425 0,001 
Geniş Hafif Objeler ,386 0,001 
Geniş Ağır Objeler ,368 0,001 

p<0,05 

Dominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,001), beslenme simülasyonu (p=0,001) test süreleri ile Geriatrik Depresyon 

Ölçeği Kısa Form skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Tavla-dama pulları (p=0,001) geniş-hafif objeler 

(p=0,001), ve geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Geriatrik Depresyon 

Ölçeği Kısa Form skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 34). 

Nondominant eldeki yazma (p=0,001), kart çevirme (p=0,001), küçük objeler 

(p=0,001), tavla-dama pulları (p=0,001) test süreleri ile Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Kısa Form skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Beslenme simülasyonu (p=0,001), geniş-hafif objeler (p=0,001) 

ve geniş-ağır objeler (p=0,001) test süreleri ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa 

Form skoru arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur (Çizelge 34). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile yaşam kalitesi skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 35’te verilmiştir. 
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Çizelge 35 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Yaşam Kalitesi Skorları Arasındaki İlişki 

 SF-36 Yaşam Kalitesi Skoru 
Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

Ruhsal 

Sağlık Canlılık 

Sosyal 

İşlevsellik Ağrı 

Genel Sağlık 

Algısı 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA ,374 0,001 ,267 0,01 ,274 0,01 ,072 0,51 ,326 0,002 ,227 0,03 ,216 0,04 ,307 0,004 
Abdüksiyon EHA ,326 0,002 ,276 0,01 ,279 0,009 ,070 0,52 ,147 0,17 ,124 0,25 ,151 0,16 ,204 0,058 
İnternal Rotasyon EHA ,109 0,31 ,162 0,13 ,162 0,13 ,107 0,32 ,010 0,92 ,065 0,54 ,070 0,51 ,073 0,50 
External Rotasyon 

EHA 
-,023 0,83 -,116 0,28 -,122 0,26 ,007 0,95 -,043 0,69 ,064 0,55 -,009 0,93 -,101 0,35 

Dirsek Fleksiyon EHA -,029 0,78 -,060 0,58 -,057 0,59 -,058 0,59 ,056 0,60 ,085 0,43 ,039 0,72 ,141 0,19 
Ön kol Supinasyon EHA ,210 0,51 ,037 0,73 ,038 0,72 -,127 0,23 -,099 0,36 -,071 0,51 -,060 0,58 -,109 0,31 

Pronasyon EHA ,149 0,16 ,055 0,61 ,055 0,61 -,059 0,58 -,047 0,66 -,071 0,51 -,076 0,48 -,100 0,35 
El 

Bileği 

Fleksiyon EHA ,254 0,01 0,87 0,45 ,090 0,40 ,018 0,86 ,138 0,20 ,137 0,11 ,146 0,17 ,247 0,02 
Ekstansiyon EHA ,227 0,03 ,139 0,19 ,145 0,18 ,049 0,65 ,078 0,47 ,190 0,07 ,112 0,30 ,251 0,01 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA ,339 0,001 ,316 0,003 ,318 0,003 ,066 0,54 ,217 0,04 ,234 0,02 ,205 0,056 ,233 0,03 
Abdüksiyon EHA ,385 0,001 ,390 0,001 ,390 0,001 ,072 0,50 ,239 0,02 ,210 0,051 ,231 0,03 ,311 0,003 
İnternal Rotasyon EHA ,125 0,24 ,294 0,006 ,296 0,005 ,131 0,22 ,197 0,06 ,173 0,10 ,198 0,06 ,243 0,02 
External Rotasyon 

EHA 
,029 0,79 -,124 0,25 -,122 0,26 -,122 0,26 -,085 0,43 ,034 0,75 -,046 0,67 -,069 0,52 

Dirsek Fleksiyon EHA ,064 0,55 -,111 0,30 -,117 0,27 ,052 0,63 ,097 0,37 ,055 0,61 -,011 0,92 ,024 0,82 
Ön kol Supinasyon EHA ,071 0,51 -,024 0,82 -,026 0,81 -,094 0,38 -,164 0,12 -,145 0,18 -,162 0,13 -,164 0,12 

Pronasyon EHA ,051 0,63 ,025 0,81 ,023 0,83 -,059 0,58 -,140 0,19 -,135 0,21 -,166 0,12 -,179 0,09 
El 

Bileği 

Fleksiyon EHA ,253 0,01 ,101 0,35 ,105 0,33 -,003 0,97 ,069 0,52 ,164 0,12 ,096 0,37 ,171 0,11 
Ekstansiyon EHA ,096 0,37 ,076 0,48 ,073 0,50 ,023 0,83 ,036 0,74 ,065 0,55 ,061 0,57 ,103 0,34 

SF-36: Kısa Form 36; EHA:Eklem Hareket Açıklığı;  p<0,05
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Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon eklem hareket açıklıkları ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,01), emosyonel rol güçlüğü (p=0,01), 

canlılık (p=0,002), sosyal işlevsellik (p=0,03), ağrı (p=0,04), genel sağlık algısı 

(p=0,004)  arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Omuz fleksiyon eklem hareket açıklıkları ile ruhsal sağlık (p=0,51) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait omuz abdüksiyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,002), fiziksel rol güçlüğü (p=0,01), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,009) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Omuz abdüksiyon eklem hareket açıklıkları ile ruhsal sağlık (p=0,52) 

canlılık (p=0,17), sosyal işlevsellik (p=0,25), ağrı (p=0,16), genel sağlık algısı 

(p=0,058)  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,31), fiziksel rol güçlüğü (p=0,13), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,13), ruhsal sağlık (p=0,32), canlılık (p=0,92), sosyal işlevsellik (p=0,54), ağrı 

(p=0,51), genel sağlık algısı (p=0,58)  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait omuz external rotasyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,83), fiziksel rol güçlüğü (p=0,28), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,26), ruhsal sağlık (p=0,95), canlılık (p=0,69), sosyal işlevsellik (p=0,55), ağrı 

(p=0,93), genel sağlık algısı (p=0,35)  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait dirsek fleksiyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,78), fiziksel rol güçlüğü (p=0,58), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,59), ruhsal sağlık (p=0,59), canlılık (p=0,60), sosyal işlevsellik (p=0,43), ağrı 

(p=0,72), genel sağlık algısı (p=0,19)  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait ön kol supinasyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,51), fiziksel rol güçlüğü (p=0,73), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,72), ruhsal sağlık (p=0,23), canlılık (p=0,36), sosyal işlevsellik (p=0,51), ağrı 

(p=0,58), genel sağlık algısı (p=0,31) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 



 

86 

 

Dominant ekstremiteye ait ön kol pronasyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,16), fiziksel rol güçlüğü (p=0,61), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,61), ruhsal sağlık (p=0,58), canlılık (p=0,66), sosyal işlevsellik (p=0,51), ağrı 

(p=0,48), genel sağlık algısı (p=0,35)  arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait el bileği fleksiyon eklem hareket açıkları ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,01) ve genel sağlık algısı (p=0,02) arasında pozitif yönde düşük 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,45), emosyonel rol güçlüğü (p=0,40), ruhsal sağlık (p=0,86), canlılık (p=0,20), 

sosyal işlevsellik (p=0,11), ağrı (p=0,17) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Dominant ekstremiteye ait el bileği ektansiyon eklem hareket açıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,03) ve genel sağlık algısı (p=0,01) arasında pozitif yönde 

düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,19), emosyonel rol güçlüğü (p=0,18), ruhsal sağlık (p=0,65), canlılık (p=0,47), 

sosyal işlevsellik (p=0,07), ağrı (p=0,30) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,003), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,003), canlılık (p=0,04), sosyal işlevsellik (p=0,02), genel sağlık algısı (p=0,03)  

arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Omuz fleksiyon eklem hareket açıklıkları ile ruhsal sağlık (p=0,54) ve 

ağrı (p=0,056) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 

35). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz abdüksiyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,001), fiziksel rol güçlüğü (p=0,001), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,001), canlılık (p=0,02), ağrı (p=0,03), genel sağlık algısı (p=0,003)  arasında 

pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz 

abdüksiyon eklem hareket açıklıkları ile ruhsal sağlık (p=0,50) ve sosyal işlevsellik 

(p=0,051) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon eklem hareket açıklıkları 

ile fiziksel rol güçlüğü (p=0,006), emosyonel rol güçlüğü (p=0,005), genel sağlık 

algısı (p=0,02)  arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 
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ilişki bulunmuştur. omuz internal rotasyon eklem hareket açıklıkları ile fiziksel 

fonksiyon (p=0,24), ruhsal sağlık (p=0,22), canlılık (p=0,06), sosyal işlevsellik 

(p=0,10), ağrı (p=0,06) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz external rotasyon eklem hareket 

açıklıkları ile fiziksel fonksiyon (p=0,79), fiziksel rol güçlüğü (p=0,25), emosyonel 

rol güçlüğü (p=0,26), ruhsal sağlık (p=0,26), canlılık (p=0,43), sosyal işlevsellik 

(p=0,75), ağrı (p=0,67), genel sağlık algısı (p=0,52) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait dirsek fleksiyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,55), fiziksel rol güçlüğü (p=0,30), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,27), ruhsal sağlık (p=0,63), canlılık (p=0,37), sosyal işlevsellik (p=0,61), ağrı 

(p=0,92), genel sağlık algısı (p=0,82) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait ön kol supinasyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,51), fiziksel rol güçlüğü (p=0,82), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,81), ruhsal sağlık (p=0,38), canlılık (p=0,12), sosyal işlevsellik (p=0,18), ağrı 

(p=0,13), genel sağlık algısı (p=0,12) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait ön kol pronasyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,63), fiziksel rol güçlüğü (p=0,81), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,83), ruhsal sağlık (p=0,58), canlılık (p=0,19), sosyal işlevsellik (p=0,21), ağrı 

(p=0,12), genel sağlık algısı (p=0,09) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait el bileği fleksiyon eklem hareket açıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,01) arasında pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunurken fiziksel rol güçlüğü (p=0,35), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,33), ruhsal sağlık (p=0,97), canlılık (p=0,52), sosyal işlevsellik (p=0,12), ağrı 

(p=0,37), genel sağlık algısı (p=0,11) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Nondominant ekstremiteye ait el bileği ektansiyon eklem hareket açıklıkları ile 

fiziksel fonksiyon (p=0,37), fiziksel rol güçlüğü (p=0,48), emosyonel rol güçlüğü 

(p=0,50), ruhsal sağlık (p=0,83), canlılık (p=0,74), sosyal işlevsellik (p=0,55), ağrı 
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(p=0,57), genel sağlık algısı (p=0,34) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 35). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile mobilite skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 36’da verilmiştir. 

Çizelge 36 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Rivermead 

Mobilite İndeksi Skorları Arasındaki İlişki 

 

Rivermead Mobilite İndeksi Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA ,223 0,03 
Abdüksiyon EHA ,175 0,10 
İnternal Rotasyon EHA ,206 0,055 
External Rotasyon EHA ,029 0,78 

Dirsek Fleksiyon EHA ,169 0,11 
Ön kol Supinasyon EHA -,014 0,89 

Pronasyon EHA ,056 0,60 
El Bileği Fleksiyon EHA ,240 0,02 

Ekstansiyon EHA ,189 0,80 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA ,244 0,02 
Abdüksiyon EHA ,262 0,01 
İnternal Rotasyon EHA ,254 0,01 
External Rotasyon EHA ,040 0,71 

Dirsek Fleksiyon EHA ,168 0,12 
Ön kol Supinasyon EHA -,073 0,50 

Pronasyon EHA -,015 0,88 
El Bileği Fleksiyon EHA ,226 0,03 

Ekstansiyon EHA ,147 0,17 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı; p<0,05 

Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,03) ve el bileği fleksiyon (p= 

0,002) eklem hareket açıklıkları ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru arasında 

pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz 

abdüksiyon (p=0,10) , internal (p=0,55) ve external rotasyon (p=0,78), dirsek 

fleksiyon (p=0,11), ön kol supinasyon (p=0,89) ve pronasyon (p=0,60), el bileği 

ekstansiyon (p=0,80) eklem hareket açıklıkları ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 36). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,02), abdüksiyon (p= 0,01) , 

internal rotasyon (p=0,01)  ve el bileği fleksiyon (p= 0,03) eklem hareket açıklıkları 

ile Rivermead Mobilite İndeksi skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz external rotasyon (p=0,71), 

dirsek fleksiyon (p=0,12), ön kol supinasyon (p=0,50) ve pronasyon (p=0,88), el 
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bileği ekstansiyon (p=0,17) eklem hareket açıklıkları ile Rivermead Mobilite İndeksi 

skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 36). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile denge skorları arasındaki 

ilişki Çizelge 37’de verilmiştir. 

Çizelge 37 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Denge Skorları 

Arasındaki İlişki 

 Tek Ayak 

Üzerinde Durma 

Testi (sn) 

Berg Denge 

Ölçeği Skoru 

Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi(sn) 

r p r p r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA ,333 0,002 ,299 0,005 -,200 0,06 
Abdüksiyon EHA ,269 0,01 ,256 0,01 -,181 0,09 
İnternal Rotasyon EHA ,306 0,004 ,372 0,001 -,353 0,001 
External Rotasyon EHA -,035 0,74 ,031 0,77 ,008 0,93 

Dirsek Fleksiyon EHA ,121 0,26 ,120 0,27 -,049 0,65 
Ön kol Supinasyon EHA -,047 0,66 -,039 0,72 ,083 0,44 

Pronasyon EHA ,035 0,74 ,055 0,61 ,013 0,90 
El Bileği Fleksiyon EHA ,267 0,01 ,277 0,01 -,189 0,07 

Ekstansiyon EHA ,309 0,004 ,249 0,02 -,228 0,03 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA ,395 0,001 ,398 0,001 -,313 0,003 
Abdüksiyon EHA ,303 0,004 ,379 0,001 -,244 0,02 
İnternal Rotasyon EHA ,405 0,001 ,451 0,001 -,401 0,001 
External Rotasyon EHA ,063 0,56 -,022 0,83 -,101 0,35 

Dirsek Fleksiyon EHA ,168 0,12 ,148 0,17 -,148 0,17 
Ön kol Supinasyon EHA -,196 0,06 -,145 0,18 ,090 0,40 

Pronasyon EHA -,086 0,42 -,032 0,77 ,023 0,83 
El Bileği Fleksiyon EHA ,253 0,01 ,265 0,01 -,238 0,02 

Ekstansiyon EHA ,220 0,04 ,209 0,054 -,065 0,54 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı; sn: saniye; p<0,05 

Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,002), abdüksiyon (p= 0,01) , 

internal rotasyon (p=0,004), el bileği fleksiyon (p= 0,01) ve el bileği ekstansiyon 

(p=0,004)  eklem hareket açıklıkları ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru 

arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Omuz external rotasyon (p=0,74), dirsek fleksiyon (p=0,26), ön kol 

supinasyon (p=0,66) ve pronasyon (p=0,74) eklem hareket açıklıkları ile Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Çizelge 37). 

Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,005), abdüksiyon (p= 0,01) , 

internal rotasyon (p=0,001), el bileği fleksiyon (p= 0,01) ve el bileği ekstansiyon 

(p=0,02)  eklem hareket açıklıkları ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında pozitif 

yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz 
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external rotasyon (p=0,77), dirsek fleksiyon (p=0,27), ön kol supinasyon (p=0,72) ve 

pronasyon (p=0,61) eklem hareket açıklıkları ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 37). 

Dominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon (p=0,001) ve el bileği 

ekstansiyon (p=0,03) eklem hareket açıklıkları ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru 

arasında negatif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Omuz fleksiyon (p=0,06), abdüksiyon (p= 0,09) , external rotasyon 

(p=0,93), dirsek fleksiyon (p=0,65), ön kol supinasyon (p=0,44) ve pronasyon 

(p=0,90), el bileği fleksiyon (p= 0,07) eklem hareket açıklıkları ile Zamanlı Kalk ve 

Yürü Test skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 

37). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon (p=0,001) eklem açıklığı 

ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde; omuz 

fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p= 0,004) , el bileği fleksiyon (p= 0,01) ve el bileği 

ekstansiyon (p=0,04) eklem hareket açıklıkları ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz 

external rotasyon (p=0,56), dirsek fleksiyon (p=0,12), ön kol supinasyon (p=0,06) ve 

pronasyon (p=0,42) eklem hareket açıklıkları ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 37). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon (p=0,001) eklem açıklığı 

ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde; omuz fleksiyon 

(p=0,001), abdüksiyon (p= 0,001), el bileği fleksiyon (p= 0,01) eklem hareket 

açıklıkları ile Berg Denge Ölçeği skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz external rotasyon (p=0,83), 

dirsek fleksiyon (p=0,17), ön kol supinasyon (p=0,18) ve pronasyon (p=0,77) ve el 

bileği ekstansiyon (p=0,054) eklem hareket açıklıkları ile Berg Denge Ölçeği skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 37). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon (p=0,001) eklem açıklığı 

ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru arasında negatif yönde orta düzeyde; omuz 

fleksiyon (p=0,003), abdüksiyon (p= 0,02), el bileği fleksiyon (p= 0,02) eklem 

hareket açıklıkları ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru arasında negatif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz external rotasyon (p=0,35), dirsek 
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fleksiyon (p=0,17), ön kol supinasyon (p=0,40) ve pronasyon (p=0,83) ve el bileği 

ekstansiyon (p=0,54) eklem hareket açıklıkları ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 37). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile kinezyofobi skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 38’de verilmiştir. 

Çizelge 38 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği Skorları Arasındaki İlişki 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA -,372 0,001 
Abdüksiyon EHA -,249 0,02 
İnternal Rotasyon EHA -,288 0,007 
External Rotasyon EHA ,018 0,87 

Dirsek Fleksiyon EHA -,187 0,08 
Ön kol Supinasyon EHA ,031 0,77 

Pronasyon EHA -,064 0,55 
El Bileği Fleksiyon EHA -,273 0,01 

Ekstansiyon EHA -,271 0,01 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA -,407 0,001 
Abdüksiyon EHA -,375 0,001 
İnternal Rotasyon EHA -,389 0,001 
External Rotasyon EHA -,043 0,69 

Dirsek Fleksiyon EHA -,137 0,20 
Ön kol Supinasyon EHA ,152 0,16 

Pronasyon EHA ,052 0,63 
El Bileği Fleksiyon EHA -,300 0,005 

Ekstansiyon EHA -,133 0,22 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı; p<0,05 

Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon (p= 0,02) , 

internal rotasyon (p=0,007), el bileği fleksiyon (p= 0,01) ve el bileği ekstansiyon 

(p=0,01)  eklem hareket açıklıkları ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında 

negatif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz 

external rotasyon (p=0,87), dirsek fleksiyon (p=0,08), ön kol supinasyon (p=0,77) ve 

pronasyon (p=0,55) eklem hareket açıklıkları ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 38). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,001) ile Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunurken abdüksiyon (p= 0,001) , internal rotasyon (p=0,001) ve 

el bileği fleksiyon (p= 0,005) eklem hareket açıklıkları ile Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği skoru arasında negatif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 
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ilişki bulunmuştur. Omuz external rotasyon (p=0,69), dirsek fleksiyon (p=0,20), ön 

kol supinasyon (p=0,16) ve pronasyon (p=0,63), el bileği ekstansiyon (p=0,22) eklem 

hareket açıklıkları ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 38). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile beslenme skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 39’de verilmiştir. 

Çizelge 39 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form Skorları Arasındaki İlişki 

 Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa 

Form Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA ,234 0,02 
Abdüksiyon EHA ,227 0,03 
İnternal Rotasyon EHA ,099 0,36 
External Rotasyon EHA -,055 0,61 

Dirsek Fleksiyon EHA ,157 0,14 
Ön kol Supinasyon EHA ,027 0,80 

Pronasyon EHA -,028 0,79 
El Bileği Fleksiyon EHA ,237 0,02 

Ekstansiyon EHA ,301 0,005 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA ,195 0,07 
Abdüksiyon EHA ,218 0,04 
İnternal Rotasyon EHA ,096 0,37 
External Rotasyon EHA -,128 0,23 

Dirsek Fleksiyon EHA -,033 0,76 
Ön kol Supinasyon EHA -,107 0,32 

Pronasyon EHA -,123 0,25 
El Bileği Fleksiyon EHA ,205 0,56 

Ekstansiyon EHA ,336 0,001 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı; p<0,05 

Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,02), abdüksiyon (p= 0,03) , el 

bileği fleksiyon (p= 0,02) ve el bileği ekstansiyon (p=0,005)  eklem hareket 

açıklıkları ile Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form skoru arasında pozitif 

yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz internal 

rotasyon (p=0,36), external rotasyon (p=0,61), dirsek fleksiyon (p=0,14), ön kol 

supinasyon (p=0,80) ve pronasyon (p=0,79) eklem hareket açıklıkları Mini 

Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (Çizelge 39). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz abdüksiyon (p= 0,04) ve el bileği 

ekstansiyon (p=0,001)  eklem hareket açıklıkları ile Mini Nütrisyonel Değerlendirme 
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Kısa Form skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Omuz fleksiyon (p=0,07), internal rotasyon (p=0,37), external 

rotasyon (p=0,23), dirsek fleksiyon (p=0,76), ön kol supinasyon (p=0,35) ve 

pronasyon (p=0,25), el bileği fleksiyon (p= 0,56) eklem hareket açıklıkları ile Mini 

Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (Çizelge 39). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile günlük yaşam aktivite 

skorları arasındaki ilişki Çizelge 40’ta verilmiştir. 

Çizelge 40 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Barthel İndeksi 

Skorları Arasındaki İlişki 

 Barthel İndeksi Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA ,187 0,08 
Abdüksiyon EHA ,180 0,09 
İnternal Rotasyon EHA ,376 0,001 
External Rotasyon EHA ,019 0,80 

Dirsek Fleksiyon EHA -,199 0,06 
Ön kol Supinasyon EHA -,058 0,59 

Pronasyon EHA -,028 0,79 
El Bileği Fleksiyon EHA ,202 0,06 

Ekstansiyon EHA ,188 0,08 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA ,271 0,01 
Abdüksiyon EHA ,284 0,008 
İnternal Rotasyon EHA ,341 0,001 
External Rotasyon EHA ,091 0,40 

Dirsek Fleksiyon EHA ,014 0,89 
Ön kol Supinasyon EHA -,059 0,58 

Pronasyon EHA ,007 0,95 
El Bileği Fleksiyon EHA ,197 0,06 

Ekstansiyon EHA ,119 0,27 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı; p<0,05 

Dominant ekstremiteye ait omuz internal rotasyon (p=0,001) eklem hareket 

açıklıkları ile Barthel İndeksi skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz fleksiyon (p=0,08), abdüksiyon (p= 

0,09), external rotasyon (p=0,80), dirsek fleksiyon (p=0,06), ön kol supinasyon 

(p=0,59) ve pronasyon (p=0,79), el bileği fleksiyon (p= 0,06) ve ekstansiyon 

(p=0,08)  eklem hareket açıklıkları ile Barthel İndeksi skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 40). 

Nondominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,01), abdüksiyon (p= 

0,008), internal rotasyon (p=0,001) eklem hareket açıklıkları ile Barthel İndeksi 
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skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Omuz external rotasyon (p=0,40), dirsek fleksiyon (p=0,89), ön kol 

supinasyon (p=0,58) ve pronasyon (p=0,95), el bileği fleksiyon (p= 0,06) ve 

ekstansiyon (p=0,27)  eklem hareket açıklıkları ile Barthel İndeksi skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 40). 

Olguların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ile depresyon skorları 

arasındaki ilişki Çizelge 41’de verilmiştir. 

Çizelge 41 Olguların Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklıkları ile Geriatrik 

Depresyon Ölçeği Kısa Form Skorları Arasındaki İlişki 

 Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form 

Skoru 

r p 

D
o
m

in
a
n

t 
  

Omuz Fleksiyon EHA -,148 0,17 
Abdüksiyon EHA -,170 0,11 
İnternal Rotasyon EHA -,013 0,90 
External Rotasyon EHA ,022 0,84 

Dirsek Fleksiyon EHA ,114 0,29 

Ön kol Supinasyon EHA -,153 0,15 
Pronasyon EHA -,113 0,29 

El Bileği Fleksiyon EHA -,068 0,53 
Ekstansiyon EHA -,195 0,07 

N
o
n

d
o
m

in
a
n

t 

Omuz Fleksiyon EHA -,164 0,12 
Abdüksiyon EHA ,176 0,10 
İnternal Rotasyon EHA -,016 0,88 
External Rotasyon EHA ,072 0,50 

Dirsek Fleksiyon EHA -,057 0,60 

Ön kol Supinasyon EHA -,123 0,25 

Pronasyon EHA -,126 0,24 

El Bileği Fleksiyon EHA -,102 0,34 

Ekstansiyon EHA -,305 0,004 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı; p<0,05 

Dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,17), abdüksiyon (p= 0,11), 

internal (p=0,90) ve external rotasyon (p=0,84), dirsek fleksiyon (p=0,29), ön kol 

supinasyon (p=0,15) ve pronasyon (p=0,29), el bileği fleksiyon (p= 0,53) ve 

ekstansiyon (p=0,07)  eklem hareket açıklıkları ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa 

Form skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 41). 

Nondominant ekstremiteye ait el bileği ekstansiyon (p=0,004)  eklem hareket 

açıklıkları ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form skoru arasında negatif yönde 

zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz fleksiyon 

(p=0,12), abdüksiyon (p= 0,10), internal (p=0,88) ve external rotasyon (p=0,50), 
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dirsek fleksiyon (p=0,60), ön kol supinasyon (p=0,25) ve pronasyon (p=0,24), el 

bileği fleksiyon (p= 0,34) eklem hareket açıklıkları ile Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Kısa Form skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(Çizelge 41). 

Olguların kol ve baldır çevre ölçüm değerleri ile beslenme skorları ve kavrama 

kuvveti arasındaki ilişki Çizelge 42’de gösterilmiştir. 

Çizelge 42 Olguların Kol ve Baldır Çevre Ölçüm Değerleri ile Beslenme Skorları ve 

Kavrama Kuvveti Arasındaki İlişki 

  Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form 

Skoru 

Kavrama kuvveti(kg) 

r p r p 
Kol Çevresi (cm) -,064 0,27 ,196 0,06 

Baldır Çevresi (cm) ,085 0,43 ,384 0,001 

cm: santimetre; kg: Kilogram;  p<0,05 

Olguların kol (p=0,27) ve baldır (p=0,43)  çevreleri ile Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Kavrama kuvveti ile kol çevresi (p=0,06) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmazken, kavrama kuvveti baldır çevresi (p=0,001) arasında 

pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (Çizelge 

42). 

Olguların  gelir düzeyi ile BKİ, kavrama kuvveti,  beslenme ve depresyon 

skorları arasındaki ilişki Çizelge 43’te verilmiştir. 

Çizelge 43 Olguların Gelir Düzeyi ile BKİ, Kavrama Kuvveti,  Beslenme ve 

Depresyon Skorları Arasındaki İlişki 

 
BKİ 

Kavrama 

Kuvveti(kg) 
MND GDÖ15 

Gelir Düzeyi 
r p r p r p r p 

-,113 0,09 ,108 0,31 ,106 0,33 -,414 0,001 

BKİ: Beden Kitle İndeksi; MND: Mini Nütrisyonel Değerlendirme Kısa Form; GDÖ15: Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa 

Form; kg: Kilogram; p<0,05 

Olguların gelir düzeyi ile Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form skoru 

arasında negatif yönde orta düzey istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Gelir düzeyi ile BKİ (p=0,09), kavrama kuvveti(p=0,31), Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Kısa Form skoru (p=033) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır (Çizelge 43). 
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Olguların kavrama kuvveti ile beden kitle indeksi ve yaş arasındaki ilişki 

Çizelge 44’de verilmiştir. 

Çizelge 44 Kavrama Kuvveti ile Beden Kitle İndeksi ve Yaş Arasındaki İlişki 

Kavrama Kuvveti(kg) 

BKİ(kg/cm2) Yaş(yıl) 

r p r p 

-,126 0,24 -,289 0,007 

BKİ: Beden Kitle İndeksi; kg: Kilogram; cm: Santimetre; p<0,05 

Olguların kavrama kuvvetleri ile beden kitle indeksleri (p=0,24) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Olguların kavrama kuvvetleri ile 

yaşları (p=0,007) arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmaktadır (Çizelge 44). 

Olguların kognitif durumları (MMT)  ile kavrama kuvvetleri arasındaki ilişki 

Çizelge 45’de verilmiştir. 

Çizelge 45 Kognitif Durum ile Kavrama Kuvveti Arasındaki İlişki 

MMT 

Kavrama Kuvveti(kg) 

r p 

,382 0,001 

MMT: Mini Mental Test; kg: Kilogram; p<0,05 

Olguların kognitif durumları ile kavrama kuvvetleri (p=0,001) arasında pozitif 

yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 45). 

Olguların üst ekstremite fonksiyonları ile Mini Mental Test Skorları Arasındaki 

ilişki Çizelge 46’da verilmiştir. 

Çizelge 46 Olguların Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Mini Mental Test Skorları 

Arasındaki İlişki 

 MMT 

r p 

J
E

F
T

 

Yazma  
-,565 0,001 

Kart Çevirme 
-,469 0,001 

Küçük Objeler 
-,459 0,001 

Beslenme Simülasyonu 
-,467 0,001 

Tavla-Dama Pulları 
-,506 0,001 

Geniş Hafif Objeler 
-,547 0,001 

Geniş Ağır Objeler 
-,539 0,001 

MMT: Mini Mental Test; JEFT: Jebsen El Fonksiyon Testi; p<0,05 
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Olguların JEFT’in tüm alt testleri ile MMT skoru arasında negatif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 46).  

Olguların yaş ile denge skorları arasındaki ilişki Çizelge 47’de verilmiştir. 

Çizelge 47 Yaş ile Denge Skorları Arasındaki İlişki 

Yaş(yıl) 

Tek Ayak Üzerinde 

Durma Testi(sn) 

Berg  

Denge Skoru 

Zamanlı Kalk 

Yürü Testi(sn) 

r p r p r p 

-,560 0,001 -,600 0,001 ,557 0,001 

sn: Saniye; p<0,05 

Olguların yaşı ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi skorları (p=0,001) arasında 

negatif yönde orta düzeyde; Berg Denge Ölçeği skorları arasında negatif yönde 

yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Olguların yaşı ile 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi skorları (p=0,001) arasında ise pozitif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Çizelge 47).  

Olguların dominant ekstremitedeki kavrama kuvvetleri ile üst ekstremite kas 

kuvvetleri arasındaki ilişki Çizelge 48’de verilmiştir. 

Çizelge 48 Olguların Dominant Ekstremitedeki Kavrama Kuvvetleri ile Üst 

Ekstremite Kas Kuvvetleri Arasındaki İlişki 

 Kavrama Kuvveti(kg) 

r p 

Omuz Fleksiyon(N)  , 623 0,001 

Abdüksiyon(N) ,623 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,623 0,001 

External Rotasyon(N) ,623 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,623 0,001 

Ekstansiyon(N) ,625 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,413 0,001 

Ekstansiyon(N) ,399 0,001 

kg: Kilogram; N: Newton; p<0,05 

Olguların dominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon 

(p=0,001), internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001)  kas kuvvetleri ile kavrama kuvvetleri arasında 

pozitif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El 

bileği fleksiyon (p=0,001) kas kuvveti ile kavrama kuvveti arasında pozitif yönde 
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orta düzeyde; el bileği ekstansiyon (p=0,001) kas kuvveti ile kavrama kuvveti 

arasında ise pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 48). 

Olguların nondominant ekstremitedeki kavrama kuvvetleri ile üst ekstremite 

kas kuvvetleri arasındaki ilişki Çizelge 49’da verilmiştir. 

Çizelge 49 Olguların Nondominant Ekstremitedeki Kavrama Kuvvetleri ile Üst 

Ekstremite Kas Kuvvetleri Arasındaki İlişki 

 Kavrama Kuvveti(kg) 

r p 

Omuz Fleksiyon(N) ,584 0,001 

Abdüksiyon(N) ,559 0,001 

İnternal Rotasyon(N) ,563 0,001 

External Rotasyon(N) ,596 0,001 

Dirsek Fleksiyon(N) ,588 0,001 

Ekstansiyon(N) ,598 0,001 

El 

Bileği 

Fleksiyon(N) ,384 0,001 

Ekstansiyon(N) ,384 0,001 

kg: Kilogram; N: Newton; p<0,05 

Olguların nondominant ekstremiteye ait omuz fleksiyon (p=0,001), abdüksiyon 

(p=0,001), internal (p=0,001) ve external rotasyon (p=0,001), dirsek fleksiyon 

(p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001)  kas kuvvetleri ile kavrama kuvvetleri arasında 

pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El 

bileği fleksiyon (p=0,001) ve ekstansiyon (p=0,001) kas kuvvetleri ile kavrama 

kuvveti arasında ise pozitif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Çizelge 49).  
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Olguların kifoz durumuna göre denge ve kavrama kuvvetlerinin 

karşılaştırılması Çizelge 50’de verilmiştir. 

Çizelge 50 Olguların Kifoz Durumuna Göre Denge, Mobilite ve Kavrama 

Kuvvetlerinin Karşılaştırılması 

 Tek Ayak 

Üzerinde 

Durma Testi 

(sn) 

Berg Denge 

Ölçeği Skoru 

Zamanlı Kalk 

ve Yürü 

Testi(sn) 

Kavrama 

Kuvveti(kg) 
RMİ 

 

Ort±SS p Ort±SS p Ort±SS p Ort±SS p Ort±SS p 

Kifoz 
Var 12,03±5,37 

0,001 
50,90±4,80 

0,002 
12,00±3,59 

0,001 
20,14±7,12 

0,01 
14,24±0,95 

0,32 
Yok 15,82±5,37 53,75±2,80 9,90±2,63 23,56±6,29 14,44±0,69 

RMİ: Rivermead Mobilite İndeksi; kg: kilogram; sn: Saniye; Ort: Ortalama; SS:Standart Sapma;p<0,05  

Kifozu olan olgular ile kifozu olmayan olgular karşılaştırıldığında Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi skorları, Berg Denge Ölçeği skorları, Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi skorları ve kavrama kuvvetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir  fark 

bulunmuştur (p<0,05). Mobiliteyi değerlendiren RMİ skorları arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 50). 

Olguların hobi varlığına göre depresyon düzeylerinin karşılaştırılması Çizelge 

51’de verilmiştir. 

Çizelge 51 Olguların Hobi Varlığına Göre Depresyon Düzeylerinin Karşılaştırılması 

  GDÖ15 
p 

Ort±SS 

Hobi 
Var 2,17±2,12 

0,18 
Yok 2,45±1,53 

GDÖ15: Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form; p<0,05 

Herhangi bir hobisi olan olgular ile hobisi olmayan olgular karşılaştırıldığında 

Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Form skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir  fark bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 51). 
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V.  TARTIŞMA 

65 yaş üstü geriatrik bireylerle gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda amacımız üst 

ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonlarının çeşitli değişkenler ile ilişkisini 

incelemekti. Hipotezimiz; üst ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonlarının yaşam 

kalitesi, denge, mobilite ve günlük yaşam kalitesi ile ilişkili olacağı yönündeydi. 

Çalışmamızın sonucu olarak, çalışma grubumuzun üst ekstremite kas kuvveti ve 

fonksiyonlarının yaşam kalitesi, denge, mobilite ve günlük yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğu varsayımını doğrulamış olduk.  

Üst ekstremiteler, insan motor sisteminin en aktif kısmını temsil eder. Bu 

nedenle yaşla birlikte işleyişinin bozulması belirgindir (Carmeli vd., 2003). El, üst 

ekstremitenin en aktif, önemli kısmıdır ve eller yaşlanmayla ilişkili birçok fizyolojik 

ve anatomik değişikliğe uğrar (Carmeli vd., 2003).  

Azalan fiziksel aktivite, azalan egzersiz seviyeleri ve hareketsiz yaşam tarzları 

gibi yaşlanma ile ilişkili davranış faktörleri bozulmuş el fonksiyonuna katkıda 

bulunmaktadır (Carmelli ve Reed, 2000; Ranganathan vd., 2001). Atrofi, yaşlı 

yetişkinlerde yaygındır ve iskelet kası kütlesi ve işleyişinde azalmaya neden olur 

(Cauley vd.,  1987). Kötü beslenme bozulmuş el fonksiyonunda yaşlı erişkinlerde 

katkıda bulunan bir faktördür ve bu durum minerallerin homeostazında bir 

dengesizlik, özellikle kalsiyum metabolizmasındaki bozukluklar ve belirli beslenme 

faktörlerinde eksiklik ile karakterizedir (Chilima ve Ismail, 2001) . Sinir sistemindeki 

yaşa bağlı değişiklikler de el kaslarının değişimi üzerinde etkilidir (Chan vd., 2000). 

Üst ekstremitenin tamamı elin hareketini gerçekleştirmeye yönelik olduğundan, 

eli incelemeden önce üst ekstremitenin kapsamlı bir değerlendirmesini tamamlamak 

uygundur. Normal el işlevi, sadece sağlam bir kavrama ve duyu değil, aynı zamanda 

üst ekstremitenin her üç boyutta da serbestçe hareket edebilmesini gerektirir 

(Carmeli vd., 2003).   
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El kavrama kuvveti, yaşlı popülasyonlarda üst ekstremite kuvvetinün bir ölçüsü 

olarak kullanılmıştır (Rantanen vd., 1999; Fried vd.,  1994; Rantanen vd., 2003; 

Leong vd.,  2015; Vermeulen vd., 2015;  Berner vd., 2018; Lee vd., 2018) ve 

kavrama kuvveti yaşla birlikte azalır (Marmon vd., 2011; Frederiksen vd., 2006; 

Shechtman vd., 2004). 

El fonksiyonu 65 yaşına kadar oldukça stabil kalır ve sonrasında yavaş yavaş 

azalır (Shiffman, 1992). 75 yaşından sonra kavrama kuvveti ve hareket açıklığında 

değişimler daha belirgin hale gelir. Yaşla birlikte kuvvetteki azalma yüzdesi, yaşam 

tarzlarından bağımsız olarak erkekler ve kadınlar için benzerdir (Shiffman, 1992). 70 

yaşın üzerindeki yaşlı insanlar bilek fleksiyonunda (% 12), bilek ekstansiyonunda (% 

41) ve ulnar deviasyonda  (% 22) ortalama düşüşler sergiler ve bu düşüşler sonraki 

on yılda iki katına çıkar (Voorbij ve Steenbekkers, 2001).  90 yaşına gelindiğinde, bir 

bireyin bilek hareket açıklığı (EHA) değerlerinin ortalama 30 yaşındaki 

bireylerinkinin yaklaşık %60'ı kadar olması beklenebilir. Yaşlı yetişkinlerin bu 

azalmış bilek hareketi ve eklem kuvveti, onları kümülatif travma bozuklukları 

geliştirme riskiyle karşı karşıya bırakır (Carmeli vd., 2003).   

Kas kuvvetinin yaşla birlikte azaldığı farklı yayınlarca bildirilmiştir (Stoll vd.,  

2000; Danneskiold-Samsoe vd., 2009; Trudelle-Jackson vd.,. 2011; Cipriani vd., 

2012; Harbo vd., 2012; Samuel vd., 2012; Tokarski vd.,  2012; Singh vd., 2013; Wu 

vd.,. 2016) ve bu azalmanın tespitinde kavrama kuvveti ölçümü, sağlık ve spor 

bilimlerinin birçok alanında yaygın şekilde kullanılmaktadır (Lauretani vd., 2003; 

Pluijm vd.,  2006; Wind vd., 2010 ; Bruyère vd., 2016; Yoo vd., 2017). Kavrama 

kuvveti testinin yaygın kullanımı, yüksek güvenilirliğinden (Hamilton vd., 1992) ve 

kolay erişiminden (Mathiowetz, 2002) kaynaklanmaktadır. Yöntem ucuzdur ve 

uzman eğitimli bir personel gerektirmez (Ploegmakers vd., 2013). Ayrıca, non-

invazivdir (Taekema vd., 2010). Kavrama kuvvetini değerlendiren dinamometreler 

son yıllarda kas-iskelet patolojisinin değerlendirilmesi için yararlı bilgiler sağlayan 

ucuz, kullanımı kolay, taşınabilir teknolojik cihazlar (Klinisyen Dostu 

Değerlendirme Araçları (CAT)) olarak bildirilmektedir (Wee vd., 2016). 

Kavrama kuvveti genel sağlığın (Bohannon, 2008), beslenme durumunun 

(Norman vd., 2011) ve tüm nedenlere bağlı ölümlerin (Leong vd., 2015) bir 

göstergesi olarak kullanılmaktadır. Mevcut sağlık durumunun bir biyobelirteci olarak 
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kavrama kuvveti kullanımı, hem sağlıklı bireylerin hem de patolojisi olan 

yetişkinlerin kavrama kuvveti ile diğer kas hareketlerinin kuvveti arasında kesitsel 

bir ilişki gösteren araştırmalarla doğrudan desteklenmektedir (Bohannon vd., 2012; 

Ekstrand vd., 2015; Takahashi vd., 2017). Çalışmalarda kavrama kuvveti, erektör 

spina, quadriseps femoris, omuz abdüktörleri ve toplam kas kuvveti ile 

ilişkilendirilmiştir (Sirola vd., 2004; Wang vd., 2005; Wind vd., 2010; Bohannon vd.,  

2012; Chan vd., 2014; Sánchez-Rodríguez vd., 2015; Fragala vd., 2016; Alonso vd., 

2018; Harris-Love vd.,2018). Bizim çalışmamızda da literatüre parelel olarak 

kavrama kuvveti ile omuz fleksiyon, abdüksiyon, internal ve external rotasyon; 

dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetleri arasında pozitif yönde yüksek 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. El bileği fleksiyon kas kuvveti ile kavrama 

kuvveti arasında pozitif yönde orta düzeyde; el bileği ekstansiyon kas kuvveti ile 

kavrama kuvveti arasında ise pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

Çalışmalarda çeşitli aralıklarda kas kuvvetleri belirtilmiştir. Düşük kas 

kuvvetini karakterize etmek için, erkeklerde 26-30 kg, kadınlarda 16 ila 20 kg 

arasında değişen çeşitli kavrama kuvveti eşikleri önerilmiştir (Cruz-Jentoft vd., 

2010; Studenski vd., 2014; Lauretani vd.,  2003). Bir kohorttaki ortalama kavrama 

kuvveti 27,1± 10,3 kg, erkekler ve kadınlar arasında ayrı ayrı sırasıyla 35,8 kg ve 

20,7 kg iken (Gopinath vd., 2017), diğer bir çalışma da  el kavrama kuvveti 

erkeklerde 26,7 ± 8,5 kg, kadınlarda 16,7 ± 5,7 kg olarak bildirilmiştir (Ramírez-

Vélez  vd., 2019). Sağ, sol el olarak ölçüm yapılan bir çalışmada kavrama kuvvetleri 

65-69 yaş aralığındaki erkeklerde sağ 41,7 kg, sol 38,2 kg; 70-74 yaş aralığındaki 

erkeklerde sağ 38,2 kg, sol 36,2 kg; 75 yaş üstü erkeklerde ise sağ 28,0 kg, sol 29,8 

kg olarak bildirilmiştir. Aynı çalışmada 65-69 yaş aralığındaki kadınlarda , sağ 25,6 

kg, sol 22,9 kg; 70-74 yaş aralığındaki kadınlarda , sağ 24,2 kg, sol 22,5 kg, 75 yaş 

üstü kadınlarsa ise sağ 18,0 kg, sol 16,4 kg olarak bildirilmiştir (Bohannon vd., 

2006). 4 yıl süresince 65 yaş üzerindeki bireylerin takip edildiği bir çalışmada sağ el 

kavrama kuvvetinin, sol ele göre %10 oranında daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(Bassey ve Harries, 1993). Çalışmamızda kavrama kuvvetleri dominant ve 

nondominant olarak değerlendirilmiştir. Erkeklerde dominant eldeki kavrama 

kuvveti 25,45±6,93 kg, kadınlarda ise 19,16±5,49 kg’dır. Nondominant elde 

erkeklerdeki kavrama kuvveti 24,03±6,99 kg iken kadınlarda 17,57±5,71 kg’dır. 
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Dominant eldeki kavrama kuvvetleri nondominant eldeki kavrama kuvvetine göre 

daha yüksektir. 

Çalışmalarda kavrama kuvvetinin tüm yaşlarda erkeklerde kadınlardan daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (Lauretani vd., 2003; Cruz-Jentoft vd., 2010; Silva vd. 

2010; Studenski vd., 2014; Gopinath vd., 2017; Ramírez-Vélez vd., 2019). 

Çalışmamızda da kavrama kuvveti ile üst ekstremiteye ait tüm bölgelere ait kas 

kuvvetleri değerlerinde cinsiyetler arası anlamlı bir fark bulunmuştur ve erkeklerin 

kas kuvvet ortalamaları kadınlara göre daha yüksektir. 

Hardy ve arkadaşları 70 yaşın üzerindeki yetişkinlerde daha yüksek BKİ'nin , 

daha yüksek kavrama kuvveti ile pozitif korelasyonlu olduğunu göstermektedir 

(Hardy vd., 2013). Massy-Westropp ve arkadaşlarını 18 yaş üzeri ve 3206 kişide 

yapmış oldukları çalışmada kavrama kuvveti ve BKİ arasındaki ilişkiyi araştırmışlar 

ve 70 yaş üzeri deneklerin kavrama kuvveti ve BKİ’leri arasında zayıf bir ilişki 

bulmuşlardır (Massy-Westropp vd., 2011). Minematsu ve arkadaşlarının Japonya’da 

yaptığı çalışmada düşük BKİ, düşük kavrama kuvveti ile ilişkilendirilmiştir 

(Minematsu vd.,2016). Chang ve arkadaşlarının çalışmasında da BKİ ölçümleri 

azalmış el kavrama kuvveti ile ilişkilendirilmiştir (Chang vd., 2013). Aksine 

Hindistan (Koley vd.,  2009; Vaz vd.,  2002), Afrika (Chilima ve Ismail, 2001) ve 

Japonya'da (Aoyagi vd.,  2001) yapılan çalışmalar ise BKİ ile el kavrama kuvveti 

arasındaki ilişkiyi tam olarak sonuçlandıramamıştır çünkü deneklerin hiçbirinin 

BKİ'si 25'in üzerinde değildir. Vücut kitle indeksi ile düşük el kavrama kuvveti 

arasındaki ilişki, düşük vücut kitle indeksi  (≤18.5) olan katılımcıları “kronik olarak 

yetersiz beslenen” ve “zayıf kilolu” olmak üzere iki sağlık durumu grubuna ayıran 

bir çalışmada da araştırılmıştır (Koley vd., 2009). Kronik olarak yetersiz beslenen 

gruplar, zayıf gruplardan önemli ölçüde daha düşük kavrama kuvvetine sahiptir. 

Çalışmamızda olguların kavrama kuvvetleri ile beden kitle indeksleri arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Bu durumun çalışmamıza katılan olguların 

BKİ’lerinin sabit aralıkta olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Baldır çevresi  kas miktarı arasında pozitif korelasyon olduğu ve düşüklüğünün 

yaşlılarda engellilik ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (Rolland vd., 2003). 

Çalışmamızda buna paralel olarak kavrama kuvveti baldır çevresi arasında pozitif 

yönde düşük düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur. 
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Kyu-Man ve arkadaşları, yaşlı yetişkinlerden oluşan bir örneklemde, daha 

yüksek hane geliri ile kavrama kuvveti arasındaki ilişkinin daha düşük olduğunu 

belirlemiştir (Kyu-Man vd.,  2019). Daha düşük gelirin, daha yüksek komorbidite 

prevalansı ve kas kuvvetini azaltabilecek kötü sağlık koşulları ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (Allen vd., 2017). Bizim çalışmamızda ise bu çalışmanın aksine gelir 

düzeyi ile kavrama kuvveti arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Olguların gelir 

düzeyleri arasında büyük farklar olmadığından, yaşam biçimleri, beslenme 

alışkanlıkları ve BKİ gibi faktörlerin paralel seyretmesinden dolayı böyle bir 

sonucun olduğunu düşünmekteyiz. 

Cinsiyete bağlı el fonksiyonlarının JEFT ile değerlendirildiği bir çalışmada, 

yazı yazma ve ince el becerilerinde kadınların erkeklerden daha iyi olduğunu 

saptanmıştır (Agnew ve Mass, 1982). Çalışmamızda yazı yazma, kart çevirme, küçük 

objeler, tavla-dama pulları, geniş hafif objeler, geniş ağır objeler alt testlerinde 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Başka bir çalışmada ise yaşlı 

kadınlarda yazma fonksiyonunun aynı yaş grubundaki erkeklerden daha hızlı olduğu, 

bunun kadınların yazma ile ilgili işlere daha eğilimli olmalarından 

kaynaklanabileceği rapor edilmiştir (Dickerson ve Fisher,1993). Ancak çalışmamızda 

yazma testinde cinsiyete yönelik bir farklılık bulunmamıştır. Sadece beslenme 

simülasyonu alt testinde cinsiyetler arası anlamlı bir fark bulunmaktadır. 

Literatürde, yüksek seviye el motor fonksiyonları ile yüksek seviyede kognitif 

durum arasındaki ilişkinin varlığı gösterilmiştir (Tabbarah vd., 2002). Ayrıca 

kompleks el motor fonksiyonlarında etkilenim sıklığının hafif kognitif bozukluğu 

olan yaşlılarda, normal kognitif fonksiyona sahip yaşlılara göre daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (Longstreth vd., 2005). Çalışmamızda da buna paralel olarak olguların 

el fonksiyon testleri ile MMT skoru arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Kognitif fonksiyon iyileştikçe el fonksiyonlarını gerçekleştirmek 

için harcanan süre azalmakta olduğu görülmüştür. 

Yaşam kalitesini fiziksel, sosyal ve psikososyal parametreleri olan çok yönlü 

bir algı olduğunu vurgulamışlardır Ayrıca alt ekstremite kas kuvveti daha iyi olan 

bireylerin yaşam kalitelerinin de daha yüksek olduğu belirtmişlerdir. Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi alanlarında yaşla birlikte tüm alan puanlarında azalma gözlenmiştir  

(Çalıştır vd., 2006; Onat vd., 2014; Musalek ve Kirchengast, 2017).  
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Ülkemizde SF-36’ya yönelik normatif değerlerin belirlenmesi amacıyla 1279 

kişi ile yapılan çalışmada yaş ortalaması 42,9±14,7’dır. Çalışmaya ilişkin SF-36 alt 

testleri skorları fiziksel fonksiyon 83,8±20,0; fiziksel rol güçlüğü 86,3±24,9; 

emosyonel rol güçlüğü  90,1±19,4; ruhsal sağlık 71,0±11,0; canlılık 64,5±12,9; 

sosyal işlevsellik 91,0±12,9; ağrı; 82,9±18,9; genel sağlık algısı; 71,6±16,1 

şeklindedir (Demiral vd., 2006). Çalışmamızda yaş ortalaması 73,07±5,88’dır. SF-36 

alt test skorları fiziksel fonksiyon 77,64±15,99; fiziksel rol güçlüğü 77,87±37,43; 

emosyonel rol güçlüğü 76,62±38,75; ruhsal sağlık 85,01±10,88; canlılık 

74,71±11,69; sosyal işlevsellik 74,65±24,05; ağrı 69,77±28,13; genel sağlık algısı 

68,24±19,58 şeklindedir. Ruhsal sağlık ve canlılık alt testleri hariç tüm alt testlerde 

azalma görülmüştür. 

Çalışmalar, yaşlı bireylerde kas kuvvetinin yaşam kalitesi ile anlamlı olarak 

pozitif ilişkili olduğunu göstermiştir (Özcan vd., 2005; Musalek ve Kirchengast, 

2017; Hart, 2019). Chan ve arkadaşları el kavrama kuvvetinin yakın zamanda 

hastaneye yatış, yürüyüş hızı ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi gibi çok değişkenli 

temel sağlık sonuçlarını etkilediğini bildirmiştir (Chan vd., 2014). Fukumori ve 

arkadaşları, kavrama kuvvetinin azalmış yaşam kalitesiyle yakından ilişkili olduğunu 

belirtmişler, bu nedenle kavrama kuvvetinin yaşam kalitesi yoluyla zihinsel sağlığı 

da etkilediğini öne sürmüşlerdir (Fukumori vd., 2015). Başka bir çalışmada, paralel 

olarak kavrama kuvvetinin yaşam kalitesinin fiziksel ve zihinsel bileşen özet skorları 

ile ilişkili olduğunu göstermiştir (Jakobsen vd., 2010). WHOQOL-BREF (Musalek 

ve Kirchengast, 2017) ve Kısa Form-36 (SF-36) (Sayer vd., 2006) kullanılarak kas 

kuvveti ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen iki çalışmada erkeklerde 

anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Bu çalışmaların aksine el kavrama kuvveti ile yaşam 

kalitesi arasında anlamlı ilişkinin bulunmadığı yayınlar da mevcuttur (Gopinath vd., 

2017). Çalışmamızda el kavrama kas kuvveti ile genel sağlık algısı arasında orta 

düzeyde; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, canlılık, 

sosyal işlevsellik ve ağrı alt tesleri arasında yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki 

bulunurken ruhsal sağlık arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. Bu durumun 

ruhsal sağlık alt testinin yaş ortalamasına göre yüksek ortalama değerine sahip 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 
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Literatürde engelli veya yaralanmalı hastaların üst ekstremite fonksiyonunun 

güncel değerlendirmesinin ağrıyı değerlendiren yaşam kalitesi anketleri aracılığıyla 

da gerçekleştirildiği bildirilmiştir (Taylor vd., 2018). Yaşam kalitesi ile üst 

ekstremite fonksiyonlarını ilişkilendirilen çeşitli çalışmalar bulunmaktadır (Atroshi 

vd., 1993; Kelly vd., 2005; Dawes vd., 2008; Gorter vd., 2012; Park vd., 2012; 

Thomas ve Job, 2018) ancak geriatrik bireylerle bu ilişkiyi inceleyen çalışmalarla 

karşılaşılmamıştır. Çalışmamızda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel 

rol güçlüğü, sosyal işlevsellik,  ağrı ve genel sağlık algısı alt tesleri ile JEFT arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur. Ancak ruhsal sağlık ve canlılık alt testleri ile JEFT 

arasında ilişki bulunmamıştır. Bu durumun yaş ortalamasına göre yüksek ruhsal 

sağlık ve canlılık skorlarından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Üst ekstremitelerde hareket açıklığının (EHA) kaybı, günlük yaşam 

aktivitelerini engeller ve bu nedenle birçok müdahale, bozulmuş EHA’yı 

iyileştirmeye odaklanır (Abe ve Yamada, 2001). Omuz hareket kısıtlılığı varlığı 

bildirilen hasta gruplarında yaşam kalitesi skorlarının düştüğü bildirilmiştir (Kwan 

vd., 2002; Nesvold vd., 2008). Çalışmamızda omuz fleksiyon eklem hareket açıklığı 

yaşam kalitesi ölçeğinin ruhsal sağlık dışındaki tüm alt testlerle ilişkili bulunmuştur. 

Omuz abdüksiyon eklem hareket açıklığı fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü ve 

emosyonel rol güçlüğü alt testleri ile ilişkili bulunmuştur El bileği fleksiyon ve 

ekstansiyon eklem hareket açıklığı fiziksel fonksiyon ve genel sağlık algısı alt testleri 

ilişkilidir. Bunun dışında kalan üst ekstremite eklem hareket açıklığı ile yaşam 

kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Yapılan çalışmalarda kadınların yaşam kalitelerinin erkeklere göre daha düşük 

olduğu bildirilmiştir (Demiral vd., 2006; Van Nguyen vd., 2017). Çalışmamızda 

sosyal işlevsellik ve genel sağlık algısı alt testlerinde cinsiyetler arası anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Ancak tüm alt testlerde erkekler kadınlara göre daha yüksek skorlara 

sahiptir. Bu durumun erkeklerin kas kuvvet değerlerinin kadınlara göre daha yüksek 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Bassey ve arkadaşlarının 4 yıl süresince takip yaptığı çalışmada 65 yaş 

üzerindeki bireylerin kavrama kuvvetleri ve fiziksel etkinlik düzeyleri 

değerlendirilmiştir. Bunun sonucunda kavrama kuvveti ve fiziksel etkinlik 

durumlarını belirleyen ölçümlerde yaşa bağlı düşüş yaşandığı tespit edilmiştir 
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(Bassey ve Harries, 1993). Bai ve arkadaşları 60-100 yaş aralığındaki 415 kişi ile 

yaptıkları çalışmada hem erkek hem de kadınlarda üst ekstremite kas kütlesinin, 

kavrama kuvveti ile alt ekstremite kas kütlesinin yürüme hızı ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (Bai vd., 2016). Stenholm ve arkadaşlarının 55 yaş ve üstü 2208 kişi ile 

yaptıkları çalışmada bireylerin yürüme performansı 6,1 metreyi yürüme süreleri 

ölçülerek değerlendirilmiş ve kavrama kuvveti ile yürüme limitasyonu arasında ilişki 

bulunmuştur (Stenholm vd., 2008). Kavrama kuvvetinin gelecekteki sakatlıkla 

ilişkisini inceleyen tüm çalışmalar, düşük kavrama kuvvetine daha fazla fonksiyonel 

sınırlama olasılığı eşlik ettiğini göstermiştir (Sarkisian vd., 2011; Rantanen vd., 

1999; Shinakai vd., 2000; Shinkai vd., 2003; Humphreys vd., 2002).  Büyük mobilite 

görevlerinde el kavrama kuvvetininde etkili olduğu ancak alt ekstremite kuvvetinin 

el kavrama kuvvetine kıyasla fonksiyonel aktivitelerle daha iyi ilişkili olabileceği 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (Cruz-Jentoft vd., 2010; Roberts vd., 2011). 

2018 yılında yaş ortalaması 62,5±9,2 olan 30 erkeğin katıldığı kesitsel bir 

çalışmada kavrama kuvvetinin yürüyüş hızıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir (Harris-

Love vd., 2018). En az 65 yaşındaki 808 yetişkinde kavrama kuvveti ile düşme 

öyküsü arasındaki ilişkiyi incelenmiş ve kavrama kuvveti artışının azalmış düşme ile 

ilişkili olduğunu ortaya konmuştur (Arvandi vd 2018). Steffen ve arkadaşları 96 yaşlı 

birey üzerinde yaptıkları çalışmada 6 dakikalık yürüme testi, berg denge ölçeği, 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi değerlerinin, yürüme hızının ve mobilitenin yaşlanma 

ile birlikte azaldığını rapor etmişlerdir (Steffen vd., 2002). Zhang ve arkadaşları, 

düşük düzeyde de olsa kavrama kuvveti ile 6 dakikalık yürüme testi sırasında 

yürünen mesafe arasında önemli bir ilişki olduğunu göstermiştir (Zhang vd., 2017). 

Kavrama kuvvetindeki azalmanın tek bacak dengesi ile GYA’ları etkileyerek 

mobilite üzerinde düşüş yaşandığı bildirilmiştir (Heiland vd., 2016; Shinkai vd., 

2000; Sourdet vd., 2012). Stel ve arkadaşları el kavrama kuvvetinin bacak 

ekstansiyon kuvveti ile ilişkili olduğunu bu durumunda düşme ile ilişkili 

bulmuşlardır (Stel vd., 2003b). Farklı çalışmalarda düşük kavrama kuvvetinin 

doğrudan günlük yaşam aktivitelerindeki bozukluklarla ve düşük yürüme hızıyla 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (den Ouden vd., 2013; Fragala vd., 2016; McGrath vd, 

2018). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2226001/#CR43
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Zayıf olan ve yürüme sınırlamaları olan yaşlı yetişkinleri tanımlayan özel 

kavrama kuvveti eşikleri belirlenmiştir. Yürümenin yavaş (<0,80 m/sn) olduğunu 

belirleyen 7 çalışmada, erkekler için kavrama kuvveti eşikleri 23,2 kg ile 39,0 kg 

arasında değişmiştir. Kadınlar için bu değerin 15,9 kg ile 22,0 kg arasında değiştiği 

bildirilmiştir (Alley vd., 2014; Sallinen vd., 2010; Bahat vd., 2016; Dong vd.,  2014; 

De Souza Barbosa vd., 2015; Duchowny vd., 2017;  DeSouza Vasconcelos vd., 

2016). Sallinen ise erkekler için 37,0 kg ve kadınlar için 21,0 kg olan eşik 

değerlerinin, 0,5 km yürüme veya merdiven çıkma güçlüğü çeken yaşlı yetişkinleri 

belirlediğini bildirmiştir (Sallinen vd., 2010). Ayak bileği ve diz kapasitesi ölçüleri, 

maksimum bacak itme kuvveti, sıçrama yüksekliği ve kavrama kuvvetinin, 

düşmeyenlere kıyasla düşenler için önemli ölçüde daha düşük olduğu bulunmuştur 

(Pijnappels vd., 2008). Yang ve arkadaşları düşmemiş bir grupta 20,7 kg'a kıyasla 

son zamanlarda düşen bir grupta 17,6 kg ortalama kavrama kuvveti bildirmişlerdir 

(Yang vd.,  2018). Van Ancum ve arkadaşları, düşme hikayesi olan kişilerde daha 

düşük kavrama kuvveti olduğunu bildirmişlerdir (Van Ancum vd., 2018). 

Çalışmalarda ayrıca azalmış el kavrama kuvveti ile kemik yoğunluğu ve buna bağlı 

kalça kırığı insidansı  arasında bir ilişki bulunmuştur (Kim vd., 2012; Denk vd., 

2018). İlerleyen yaşla birlikte, yaşlı yetişkinler genellikle günlük aktivitelerde üst 

ekstremitelerin daha fazla kas grubunu kullandığı görülmektedir (Chan vd., 2014). 

Çalışmamızda diğer çalışmalarla paralel şekilde kavrama kuvveti kadınlarda 

19,16±5,49 kg, erkeklerde 25,45±6,93 kg ‘dır ve kavrama kuvveti ile mobilite 

arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bununla beraber 

omuz fleksiyon, abdüksiyon, internal ve external rotasyon; dirsek fleksiyon ve 

ekstansiyon kas kuvveti ile mobilite arasında bir ilişki bulunmuştur.  

İnme öyküsü olan yaş ortalaması 70,2 olan 122 kişide düşme riskinin 

araştırıldığı bir çalışmada nörolojik motor kayıp değerlendirilmesinde Rivermead 

Motor Değerlendirmesi kullanılmış ve üst ekstremite fonksiyon kayıplarının mobilite 

ve düşme riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Başka bir çalışmada da artmış üst 

ekstremite fonksiyonu azalmış düşme riski ile ilişkilendirilmiştir (Ashburn vd.,  

2008). Çalışmamızda da JEFT ile mobilite arasında negatif yönde düşük düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  



 

110 

 

Literatürde eklem hareket açıklıkları ile mobiliteyi ilişkilendiren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda sadece omuz fleksiyon ve el bileği fleksiyon eklem 

hareket açıklıkları ile mobilite arasında ilişki bulunmuştur.  

Kifotik bir deformite, ayakta durma ve ambulasyon sırasında stabiliteyi 

korumak için gövde ekstansör kas sisteminin artan aktivasyonunu gerektirir 

(Leteneur vd., 2009). Hiperkifoz prevalansının  erkek ve kadın yaşlı yetişkinler 

arasında yaklaşık % 20-% 40 arasında değiştiği bildirilmiştir (Ensrud vd., 1997; Fon 

vd., 1980). Bizim çalışma grubumuzun da % 42’sinin kifozu bulunmaktaydı. 

Kifoz, daha önce zayıf denge ve hareketlilik ile ilişkilendirilmiştir  (Balzini vd., 

2003; Cook, 2002; Katzman vd., 2011). Katzman ve arkadaşlarının 3108 kişi ile 

yaptığı çalışmada  kifoz açısı arttıkça mobilitenin azaldığı bildirilmiştir (Katzman 

vd., 2011). Çalışmamızda ise kifozu olan ve olmayan olgular arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Bu durumun olguların yaş ortalamalarına göre kifoz 

derecelerinin düşük olmasından dolayı olduğunu düşünmekteyiz. 

Yaşlanma ile bireylerin kas kuvveti, nöromüsküler koordinasyonu, postural 

stabilitesi, kemiğin yapısal özellikleri olumsuz etkilenir ve bu durum yaşlı bireyin 

yürüme ve denge sağlama gibi işlevsel yetilerinde kayıplara sebep olur. Dik postürün 

korunabilmesi duyusal girdilerin ayarlanması, algılanması ve hareketin farkında 

olarak gerçekleştirilmesi ile mümkündür (Calder, 2000). 

18 çalışma, yaşlı erişkinlerde denge parametreleri ile alt ekstremite kas kuvveti 

arasında ilişki olduğunu bildirmiştir (Burnfield vd., 2000; Suzuki vd., 2001; Menz 

vd., 2005; Tsang ve Hui-Chan, 2005; Melzer vd., 2009; Callisaya vd., 2009; Shimada 

vd., 2010; Piirainen vd., 2010; Pisciottano vd., 2011; Bouchard vd., 2011; Shin 

vd.,2012; Marcus vd., 2012; Muehlbauer vd., 2012; Spink vd.,  vd., 2013; Forte 

vd., 2013; Forte vd.,2014; Jenkins vd., 2014;Miyazaki 2014). Çalışmaların çoğu, tüm 

vücut dengesi bozulmaları sırasında alt ekstremite adımlama tepkilerine odaklanmış 

olsa da, kolların tepkileri de dengenin iyileşmesinde önemli bir faktör olarak 

tanımlanmıştır (Marigold ve Misiaszek, 2008). Kol hareketleri kütle merkezini 

tersine çevirebilir ve böylece düşme yönündeki eylemsizlik kuvvetlerini 

dengeleyebilir (Grin vd., 2006; Pijnappels vd.,  2009). Patla ve arkadaşları 5 dengeli 

postürdeki kol kaldırma gibi basit hareketlerin, kütle merkezini kendi merkezinden 
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uzağa ve orantılı olarak destek tabanının uzunluğuna göre saptırdığını bildirmişlerdir 

(Patla vd., 2002). 

Kollardaki kas güçsüzlüğünün (el kuvveti/kavrama kuvveti) aynı zamanda 

düşme riskini de artırması, kas kuvvetinin işlevselliğin önemli bir göstergesi 

olduğunu göstermektedir. Çoğunlukla ihmal edilen, üst ekstremite ve gövde 

kaslarının, nesneleri hızla kavrayarak dengeyi yeniden kazanmada önemli bir rolü 

vardır (Maki ve McIlroy, 2006). 

Yaşlı yetişkinlerde ani yanal denge bozulmalarına karşı abartılı kol ve gövde 

tepkileri, adım tipini ve denge iyileşmesini etkilemektedir (Akinlosotu vd., 2020). 

Kavrama reaksiyonları, ani denge kaybına verilen yaygın tepkilerdir ve düşmeleri 

önlemede kritik bir rol oynar (Mansfield vd.,  2010). Tepkiler, tırabzanlar gibi 

yakındaki nesneleri kavramayı kolaylaştırarak büyük tedirginliklerin ardından destek 

tabanını artırmaya hizmet etmektedir (Maki ve McIlroy, 1997 ). Yaşlılarda muhtemel 

düşmeyi önlemek için kol hareketleri çok sık görülmektedir.  Geriatri tesislerindeki 

çalışmalarda, denge kaybı olaylarının yaklaşık% 70'inin bir çeşit telafi edici kol 

hareketiyle sonuçlandığını bulunmuştur (Maki ve McIlroy, 1997). Yaşlılar ayrıca 

sessizce ayakta dururken veya yerinde yürürken destek yüzeyinin ani beklenmedik 

hareketleriyle uyarıldığında kol hareketlerinden daha fazla yararlandığı görülmüştür 

(Maki vd., 2000-1). Laboratuvar temelli ortamlarda, kol kullanımının bir nesneyi 

tutarak veya göğsün üzerine katlayarak kısıtlandığı durumlarda bile, yaşlı 

yetişkinlerin kolları, dış kaynaklı tedirginliklere karşı denge yanıtlarına genç 

yetişkinlere göre dahil etme olasılığının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Maki vd., 

2000-2).  

Literatürde yaşla beraber denge bozukluğunda artış olduğu yönünde genel bir 

kabul olmakla beraber dengesizlik için başlangıç olduğu düşünülen kesin bir yaş 

sınırı yoktur. Bununla beraber çalışmalar, genel olarak yaşlılık için başlangıç sayılan 

65 yaş üstü bireyler üzerine yoğunlaşmıştır. Genel olarak yaşlı nüfusun denge 

değerleri gençlere göre daha kötüdür ve yaş arttıkça denge bozukluğu şiddetlenir 

(Bohannon vd.,  1984). Literatürde yaş ile denge arasındaki ilişkiyi gösteren birçok 

çalışma mevcuttur. Ceceli ve arkadaşlarının  yaş ortalamaları 71 olan 60 kişiyle  

yaptıkları çalışmada yaş ile denge testleri arasında negatif yönde ilişki bulunmuştur 

(Ceceli vd., 2007). Onat ve arkadaşları da artan yaşla birlikte dengenin bozulduğunu  

https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-006-0711-4#ref-CR30
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-006-0711-4#ref-CR30
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-006-0711-4#ref-CR31
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bildirmiştir (Onat vd., 2014). Bizim çalışmamızda da belirtilen çalışmalara paralel 

olarak olguların yaşı ile Tek Ayak Üzerinde Durma Testi süreleri arasında negatif 

yönde orta düzeyde; Berg Denge Ölçeği skoru arasında negatif yönde yüksek 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Olguların yaşı ile Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi arasında ise pozitif yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Çalışmalarda Zamanlı Kalk ve Yürü Test sürelerindeki artış düşük kas kuvveti 

ile korelasyon göstermiştir (Sirola vd.,  2004; Schaubert ve Bohannon, 2005; 

Mcgrath vd., 2018; Bohannon, 2012). Ayrıca daha düşük kavrama kuvveti, dinamik 

postüral dengede daha kötü performans ile ilişkilendirilmiştir (Roberts vd., 2012; 

Alonso vd., 2018). Çalışmamızda da denge testleri ile kavrama kuvveti ve üst 

ekstremite bölgelerine ait tüm kas kuvvetleri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. 

Üst ekstremite fonksiyonları ile denge arasındaki ilişkiyi araştıran çeşitli 

çalışmalar vardır (Zulkapli vd., 2016; Shumway-Cook, 2018) ancak sağlıklı yaşlı 

bireylere yönelik bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda JEFT ile Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi skoru, Berg Denge Ölçeği skoru, Zamanlı Kalk ve Yürü Test 

skoru ilişki bulunmuştur.  

Çalışmalarda, yaşlıların sessizce ayakta dururken veya yerinde yürürken destek 

yüzeyinin ani beklenmedik hareketleriyle uyarıldığında kol hareketlerinden daha 

fazla kullandığını (Maki vd., 2000-1), denge kaybı olaylarının yaklaşık % 70'inin bir 

çeşit telafi edici kol hareketiyle sonuçlandığını bildirilmiştir (Maki ve 

McIlroy, 1997). Ancak artmış ya da azalmış EHA’nın denge ile ilişkilendirildiği bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

skoru ve Berg Denge Ölçeği skoru ile omuz fleksiyon, abdüksiyon, internal 

rotasyon, el bileği fleksiyon ve el bileği ekstansiyon eklem hareket açıklıkları; 

Zamanlı Kalk ve Yürü Test skoru ile omuz internal rotasyon ve el bileği ekstansiyon 

eklem hareket açıklıkları ilişkili bulunmuştur.  

Kifoz, daha önce zayıf denge ve hareketlilik ile ilişkilendirilmiştir  (Balzini vd., 

2003; Cook, 2002; Katzman vd., 2011). Balzini ve arkadaşları  kifoz şiddetini 

oksiput duvar mesafesi ile değerlendirdikleri çalışmalarında şiddetli kifozu olanlarda 

dengenin azaldığını bildirmişlerdir (Balzini vd., 2003). Çalışmamızda kifozu aynı 

yöntemle belirlemiş olup kifozu olan olgular ile kifozu olmayan olgular 

karşılaştırdığında denge skorları arasında anlamlı fark bulunmuştur. Kifozu olan 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-006-0711-4#ref-CR31
https://link.springer.com/article/10.1007/s00221-006-0711-4#ref-CR30
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olguların Tek Ayak Üzerinde Durma Testi süreleri ve Berg Denge Ölçeği Skorları 

kifozu olmayan olgulara göre daha düşük iken Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

skorlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Becerikli nesne manipülasyonu gerektiren işlevsel aktiviteler (örneğin yemek 

hazırlamak) yaşlanma sırasında daha zor hale gelir (Desrosiers vd., 1999)  ve günlük 

yaşamda bağımlılığı artırır (Falconer vd.,  1991).  

Bir nesneyi kavramak, ulaşmak veya tutmak için gerekli olan üst ekstremite 

motor performansı yaşlı yetişkinlerin günlük yaşam aktiviteleri üzerinde güçlü bir 

etkiye sahiptir ve yaşla birlikte azalır. El becerisinde azalma, yaşlı bireylerde yaygın 

bir fenomendir. Çoğunlukla, bozuk para kullanma ve yemek hazırlama gibi basit 

günlük aktiviteler zorlaşır. El becerisindeki önemli bir düşüş, kişinin bağımsız 

yaşama yeteneğini etkilemektedir (Diermayr vd., 2011). 

Günlük yaşam becerilerinde performansın kalitesi, işle ilgili işlevsellik ve 

rekreasyonel faaliyetler büyük ölçüde el işlevi ve el becerisi ile belirlenir.  Bir 

bireyin beslenme, giyinme ve kişisel bakım gibi günlük yaşamın temel faaliyetlerini 

yerine getirme kapasitesi el işlevine bağlıdır, bu nedenle üst ekstremite 

hareketliliğindeki herhangi bir kesinti, bağımsızlık kaybına neden olabilir (Cooper 

vd., 1993). Bir nesneyi kavramak ve kaldırmak için ulaşmak, günlük yaşamın birçok 

faaliyetinin temelini oluşturur (Nouri ve Lincoln, 1987; Mahoney ve Barthel , 1965; 

Holt vd., 2013) ve azalan kas kuvveti zamanla günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirme yeteneğini etkileyerek mortalite üzerinde etkisi olmaktadır (Janssen 

vd.,  2004; Metter vd., 2002; Ruiz vd., 2008). 

Yürümemize, sandalyeden kalkmamıza, merdiven çıkmamıza ve çok sayıda 

hareket yapmamıza izin veren birçok günlük yaşam aktivitesinde kas kuvveti çok 

önemlidir. Birçok araştırmacı kavrama kuvvetini genel kuvvet ölçüsü (Buckley vd., 

2017; Bohannon vd., 2012)  ve yaşlı yetişkinlerde engelliliğin bir göstergesi olarak 

kullanmıştır (Taekema vd., 2010). El kavrama kuvveti, hareket kısıtlılığı riski olan 

yaşlı kişileri tanımlamak için bir tarama aracı olarak önerilmiştir (Sallinen vd., 

2010).  

Çalışmalarda herhangi bir hastalık olmaksızın sağlıklı yaşlanmanın bile el 

işlevini azalttığı ve bağımsızlığı sınırlayabileceği söylenmiştir (Metcalfe vd., 2008; 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0966636211001767#bib0035
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Hackel vd., 1992). Daha yüksek kas kuvvetinin, bireylere GYA ve 

EGYAbağımlılığının gelişmesine karşı koruyucu bir rezerv sağladığı bildirilmektedir 

(Rantanen, 2003). Bu nedenle, daha düşük kas kuvvetine ve dolayısıyla daha düşük 

bir koruyucu rezerve sahip bireylerde GYA ve EGYAbağımlılığı gelişme riski daha 

yüksektir (Rantanen, 2003). Birçok çalışmada günlük yaşam aktiviteleri kavrama 

kuvveti ile ilişkilendirilmiştir (Ishizaki vd., 2000;  Sarkisian vd.,  2000; Shinkai vd., 

2000; Al Snih vd., 2004; Raji vd., 2005; Visser vd.,  2005; Taekema vd., 2010; 

Wennie Huang vd., 2010; Seidel vd.,  2011; Alexandre vd., 2012;  Simard vd., 2012; 

Matsui vd., 2014; Albert vd., 2015; Minneci vd., 2015; Gopinath vd., 2017; 

Benjumea vd., 2018; McGrath vd., 2018; Meskers vd., 2019). 70 yaş ve üstü 

hastanede yatan hastaların incelendiği bir kohort çalışmasında, hastaneye yatışta 

GYA bağımlılığı ile kavrama kuvveti ilişkilendirilmiştir. Daha düşük kas kütlesine 

sahip bireyler, GYA ve EGYA gerçekleştirmede daha fazla zorluk yaşadığı 

bildirilmiştir (Visser vd.,  2005). En az 65 yaşındaki 947 kişinin incelendiği bir 

çalışmada, kavrama kuvvetindeki her 10 kg artışın, EGYA sakatlığı için azalmış 

olasılıkla ilişkili olduğunu ortaya konmuştur (Gopinath vd., 2017). Al Snih ve 

arkadaşlarının el kavrama kuvveti ile 7 yıllık GYA sakatlık insidansı arasındaki 

ilişkiyi inceledikleri çalışmada düşük kavrama kuvveti yaşlı erkekler ve kadınlar 

arasında GYA engelliliğinin bağımsız bir öngörücüsü olarak belirtilmiştir. Ayrıca 

düşük kavrama kuvvetine sahip bireylerin herhangi bir günlük yaşam aktivitesinde 

daha yüksek riske sahip olduğunu bildirilmiştir (Al Snih vd., 2004). McGrath ve 

arkadaşlarının 8 yıllık bir çalışma süresi boyunca en az 50 yaşındaki 17,747 

Amerikalıda kavrama kuvveti ile bireysel GYA'lar arasındaki ilişkiyi araştırdığı 

çalışmada, kavrama kuvvetindeki her 5 kg'lık azalmanın, yeme, yürüme, banyo, 

giyinme, transfer, tuvalet aktivitelerinde daha yüksek riskle ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (McGrath vd., 2018). Meskers  ve arkadaşları düşük kavrama kuvvetini 

hem kadınlarda hem de erkeklerde GYA bağımlılığı ile önemli ölçüde ilişkili 

bulmuşlardır (Meskers vd., 2019). Gopinath ve arkadaşları kavrama kuvveti azalmış 

yaşlı yetişkinlerin, yiyecek alışverişi, yemek hazırlama ve ev işi yapma gibi görevleri 

yerine getirmekte güçlük çektiğini bildirmiştir (Gopinath vd., 2017). Yaşlı 

yetişkinlerin nesneleri manipüle ettiklerinde aşırı kavrama kuvveti kullandıkları da 

bildirilmiştir (Gilles ve Wing, 2003; Danion vd., 2007).Çalışmamızda da çalışmalara 
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paralel olarak kavrama kuvveti ve üst ekstremiteye ait tüm kas kuvvetleri ile GYA 

arasında ilişki bulunmuştur.  

Üst ekstremitelerde hareket açıklığının (EHA) kaybı, günlük yaşam 

aktivitelerini (GYA) engelleyebilir ve bu nedenle birçok müdahale, bozulmuş 

EHA’yı iyileştirmeye odaklanır. Günlük hayatta sıklıkla kullanılan gönüllü kol 

hareketleri, özellikle vücut dik duruşta iken vücut dengesinin korunmasını gerektirir. 

Bu gereklilik, vücudun diğer eklemlerine dinamik kuvvet uygulayan kol hareketinin 

dinamikleriyle ilgilidir (Abe ve Yamada, 2001). Gates ve arkadaşları 8 GYA (raf 

üstü kutu koyma, raftaki kutuyu alma, deodorant sıkma, bardaktan su içme, eli arka 

cebe götürme, perineal bakım, pantolon giyme, kutuyu yerden kaldırma) için omuz, 

dirsek ve el bileği eklem hareket açıkları araştırılmıştır. Bu açıların en büyük olduğu 

değerler omuz fleksiyonu için 105°, internal rotasyon için 79° ve external rotasyon 

için 55° olarak bildirilmiştir. Test edilen tüm görevler için 80 ° veya daha fazla 

dirsek fleksiyonu gerektiği bulunmuştur. Ön kolda en fazla 13 °pronasyon ve 53° 

supinasyon gerekirken bu açılar bilekte 38° fleksiyon ve 40° ekstansiyon olarak 

bildirilmiştir (Gates vd., 2016). Yaşlandıkça kas kütlesinde ve biseps brachii kasını 

aktive etme kabiliyetinde önemli bir azalma olduğunu bildirmiştir (Yue vd., 1999) ve 

dirsek fleksiyonu GYA ile ilişkilendirmiştir (Rantanen vd., 2002). Çalışmamızda 

sadece omuz internal rotasyon eklem hareket açıklıkları ile GYA arasında ilişki 

bulunmuştur. Bu durumun çalışmamızdaki EHA’ların belirlenen değerlerin üstünde 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Literatürde engelli veya yaralanmalı hastaların üst ekstremite fonksiyonunun 

güncel değerlendirmesinin GYA değerlendiren anketler aracılığıyla da 

gerçekleştirildiği bildirilmiştir (Taylor vd., 2018). Sakamoto ve arkadaşları düğme 

puanı olarak tanımlanan, saniye cinsinden toplam manuel el becerisi süresi, bir kanca 

açma ve bir büyük veya küçük düğme açma ve kapama işlemini tamamlamak için 

gereken ortalama süre eklenerek hesaplananan testte, el becerisinin (düğme puanı), 

engelliliği tahmin etmek için kullanılabilecek önemli bir gösterge olduğu 

bildirmişlerdir. Bunun da temel günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede zorluk 

geliştirme olasılıkları hakkında bilgilendirilmesi gereken hastaların belirlemesinde 

uygun bir yol olduğunu belirtmişlerdir (Sakamoto vd. 2015). Çalışmamızda JEFT 
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kullanılmıştır ve JEFT skorları ile GYA arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Yüksek 

JEFT skorları GYA’da negatif yönde etkilemektedir. 

Kinezyofobi ağrılı yaralanma sonucu kazanılan, fiziksel hareket ve aktivitenin 

azalmasına neden olan bir durum olarak tanımlanmaktadır (Kori, 1990). 

65 ve üzeri yaştaki bireylerin % 28-35’inin yılda en az bir düşme yaşadığı 

bildirilmiştir. Yaralanmaya neden olmasa bile düşmenin yarattığı düşme korkusu ile 

kişinin kendine güven, aktivite ve bağımsız sosyal aktiviteleri azalmaktadır. Bu 

durumla beraber kişi daha az hareket etmekte ve yaşam kalitesinde azalma meydana 

gelmektedir (Rao vd., 2005; Murphy vd., 2002). Kavrama kuvveti genel nüfustaki 

yaşlı erkekler ve kadınlar arasındaki düşme öyküsü ile ters orantılıdır (Arvandi vd 

2018).  Wee ve arkadaşları  FES-I Düşme Korkusu Anketi ile kavrama kuvveti 

arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir (Wee vd., 2016). Brezilya’da 65 yaş ve üstü 

4449 kişiyi içeren bir çalışmada düşme korkusu ile ilişkili faktörlerden biri de azalan 

el kavrama kuvveti olarak bildirilmiştir (Moreira vd., 2017). Düşme korkusu 

olmayan grupla düşme korkusu olan grubun karşılaştırıldığı bir çalışmada, düşme 

korkusu olan grupta daha uzun Zamanlı Kalk ve Yürü Testi süresi, daha zayıf 

kavrama kuvveti ve daha düşük kemik mineral yoğunluğu görülmüştür (Park vd., 

2014). Çalışmamızda üst ekstemite kas kuvvetleri ve kavrama kuvveti ile 

kinezyofobi arasında ilişki bulunmuştur.  

Üst ekstremite fonksiyonları ile denge arasındaki ilişkiyi araştıran çeşitli 

çalışmalar vardır (Zulkapli vd., 2016; Shumway-Cook, 2018) ve azalmış denge 

yeteneği kinezyofobi (Schneider vd., 2012) ile ilişkilendirilmiştir. Çalışmamızda da 

bu sonuçlara parelel şekilde JEFT ile kinezyofobi skorları arasında ilişki 

bulunmuştur.  

Literatürde EHA ile kinezyofobiyi ilişkilendiren çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda eklem hareket açıklıkları incelendiğinde ile omuz fleksiyon, 

abdüksiyon, internal rotasyon; el bileği fleksiyon ve el bileği ekstansiyon eklem 

hareket açıklıkları ile kinezyofobi arasında ilişki bulunmuştur ve sonuçlar denge ile 

EHA arasındaki ilişki ile paraleldir. 

Kavrama kuvveti beslenme durumunun geçerli bir göstergesi olduğu 

gösterilmiş (Wang vd., 2005), çeşitli hasta grupları arasında kötü beslenmenin 
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potansiyel bir biyobelirteci olarak incelenmiştir (Zhang vd., 2017). Baldır çevresi, 

kilo kaybı, daha iyi beslenme durumları ile kavrama kuvveti ile ilişkilendirilmiştir 

(Klidjian vd.,  1980). Daha düşük kavrama kuvvetine sahip bireylerin Beslenme 

Riski Taraması ve Öznel Küresel Değerlendirme testleri kullanılarak ölçülen yetersiz 

beslenme riskinin arttığı bildirilmiştir (Martín-Ponce vd., 2014; Springstroh vd., 

2016;  Zhang vd., 2017). Kavrama kuvvetinin sadece yaşlılarda değil pediatrik 

grupta (Silva vd., 2014), dengesiz  beslenme düzenine sahip çocuk ve ergenlerde de  

önemli ölçüde azaldığı bilinmektedir (Kang vd. 2020). 

Yaşlı erişkinlerin el kavrama kuvvetlerinin kötü beslenme ile ilişkili olduğunu 

saptamış ve yetersiz beslenme tespitinde el kavrama kuvvetinin kullanılabileceğini 

bildirilmiştir (Springstroh vd., 2016). Kavrama kuvveti yüksek hastalar daha iyi 

beslenme durumu göstermiştir (Martín-Ponce vd., 2014). Azalmış el kavrama 

kuvveti, oral mantar enfeksiyonu, düşük albümin seviyesi, yüksek C-reaktif protein 

(CRP) ve azalmış bilişsel işlev, 12 ay içinde ölüm riski ile ilişkilidir ve hepsi yetersiz 

beslenme ile de bağlantılı görülmektedir (Holst vd,, 2013). Yetersiz beslenme ile 

oluşan kas fonksiyonundaki değişiklikler de, kavrama kuvveti ile değerlendirilmiştir 

(Gupta vd., 1994; Bourdel-Marchasson vd., 2001; Padmavathi vd.,  2000). Kilo 

kaybından bağımsız olarak, el kavrama kuvveti ve üst orta kol kas alanı değerlerinin 

düşmesi beslenme bozukluğu riskine sebep olabileceği bildirilmiştir (Lindskov vd.,  

2016). Yaş ortalamaları 75,1 olan ve 217 kişinin dâhil edildiği bir çalışmada el 

kavrama kuvveti ortalaması 18,8 kg olarak bulunmuştur. Beslenme durumu iyi olan 

kişilerin ortalaması 27,2 kg iken orta düzey beslenme yetersizliği olan kişilerde 

ortalama 17,1 kg olarak bulunmuş ve el kavrama kuvveti ile beslenme durumu 

arasında bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (Flood vd., 2014). Çalışmamızda el 

kavrama kuvveti 21,91±6,88 kg olup omuz fleksiyon, abdüksiyon, internal ve 

external rotasyon; dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetleri ile el kavrama 

kuvveti, beslenme durumu ile ilişkilidir. 

Beslenme görevleri için gerekli hareket aralıklarının 5-45 derece omuz 

fleksiyonu, 5-35 derece omuz abdüksiyonu, 5-25 derece omuz iç rotasyonu, 70-130 

derece arasında dirsek fleksiyonu, 40 derece önkol pronasyonu, 60 derece önkol 

supinasyonu, 10 derece bilek fleksiyonu ve 25 derece bilek ekstansiyonu olarak 

bildirilmiştir (Safaee-Rad vd., 1990). Çalışmamızda omuz fleksiyon, abdüksiyon; el 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6056451/#nop2144-bib-0017
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bileği fleksiyon ve el bileği ekstansiyon eklem hareket açıklıkları ile beslenme 

durumu arasında ilişki bulunmuştur.  

Üst ekstremitede artmış fonksiyonelliğinin yeme ve içme yeteneği ile ilişki 

olduğu bulunmuştur (Goh vd., 2018). Çalışmamızda da JEFT skorları ile beslenme 

arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur. Alt testlerde artan sürenin beslenme 

skorlarında azalmayla sonuçlandığı görülmüştür.  

Antropometrik ölçümler malnütrisyon riskini belirlemede kullanılan 

yöntemlerdendir. Kol çevresinin 22cm’den, baldır çevresinin ise 31cm’den az olması 

malnütrisyon ve sarkopeni durumunu belirlemede kullanılmaktadır (Kondrup ve 

Allison, 2003). Yaş ortalaması 76 olan 235 yaşlının dahil edildiği bir çalışmada  

beslenme durumu iyi olan yaşlıların kol çevre ortalaması 27,3 cm, baldır çevresi 34,4 

cm;  beslenme durumu kotu olanların ise kol çevresi 24,4 cm,  baldır çevresi 30,6 cm 

olarak ölçülmüştür (Mirarefin vd., 2011). Çalışmamızda kol çevre ortalaması 

31,63±3,27 cm, baldır çevre ortalaması 40,48±4,21cm’dir. Olguların kol ve baldır 

çevreleri ile beslenme skorları arasında bir ilişki bulunmamıştır. Ayrıca kavrama 

kuvveti ile kol çevresi arasında anlamlı ilişki bulunmazken, kavrama kuvveti baldır 

çevresi arasında pozitif yönde düşük düzeyde ilişkili bulunmuştur. 

Yaşlı yetişkinler arasında majör depresyon oranları, yaşlı yetişkin nüfusun 

belirli alt kümelerinde önemli ölçüde daha yüksektir. Majör depresyonu olanlarda, 

görsel bellek, tepki süresi, muhakeme, sayı belleği ve ileriye dönük bellek dahil 

olmak üzere 5 bilişsel görevin hepsinde maksimum el kavrama kuvveti ile 

performans arasında önemli pozitif ilişkilerin olduğu bildirilmiştir (Firth vd., 2018). 

Düşük kavrama kuvvetinin Koreli yetişkinlerde (genç yetişkin, orta yaşlı ve yaşlı) 

artan depresyon riski ile ilişkili olduğunu bulunmuştur (Lee vd., 2018). 

Yapılan bir hohort çalışmasına göre, 40-79 yaşlarındaki Japon yetişkinlerde, 

düşük kavrama kuvveti olan kişilerde daha yüksek depresif belirtiler bulunmaktadır  

(Fukumori vd., 2015). Lino ve arkadaşları 60 yaş ve üzerindeki Brezilyalılarda kas 

kuvvetinin azalmasının depresyon ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu bulmuşlardır 

(Lino vd., 2016).  Kang ve arkadaşları el kavrama kuvveti düşük olan kadınların, 

anlamlı olarak daha yüksek anksiyete ve depresyon oranlarına sahip olduğunu 

bildirmişlerdir (Kang vd., 2018). Kas kuvveti ve depresyon arasında bir bağlantı 

başka bir açıdansa şöyle irdelenmiştir. “Depresyondaki kişiler genellikle fiziksel 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee+MR&cauthor_id=30219042
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aktiviteden yoksundur, bu da kas kuvvetinde azalmaya neden olur ve bu ilişki 

özellikle kadınlarda belirgindir.” (Veronese vd.,  2017; Wang vd., 2011). Lever-van 

ve arkadaşları depresyon ve anksiyetenin altı yıllık bir takip sırasında zayıf el 

kavrama kuvveti ile ilişkili olduğunu bulmuştur (Lever-van vd., 2017). Bununla 

birlikte, başka bir çalışma, el kavrama kuvveti açısından depresif ve depresif 

olmayan yaşlılar arasında önemli farklılıklar bulamamıştır (Dalla Déa vd., 2009). 

Kyu-Man ve arkadaşları, yaşlı yetişkinlerden oluşan bir örneklemde, daha yüksek 

hane geliri olan yaşlı yetişkinlerde kavrama kuvveti ile depresyon arasındaki ilişkinin 

daha düşük olduğunu belirtirken (Kyu-Man vd., 2019). Avustralyalılar ile yapılan 

çalışmada gelir durumuna göre kavrama kuvvetinin depresyonla ilişkili olmadığı 

görülmektedir (Gopinath vd., 2017). Çalışmamızda olguların gelir düzeyi ile 

depresyon skoru arasında negatif yönde orta düzey anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Ancak el kavrama kuvveti ile depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.  

Depresyonun el fonksiyonları, üst ekstremite eklem hareket açıklıkları ve 

kavrama hariç diğer üst ekstremite bölgelerine ait kas kuvveti ile ilişkilendirildiği bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda JEFT alt tesleri ile depresyon 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Omuz fleksiyon, abdüksiyon, internal ve 

external rotasyon; dirsek fleksiyon ve ekstansiyon; el bileği fleksiyon ve ektansiyon 

kas kuvveti ile depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunurken eklem hareket 

açıklıkları ile depresyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Yapılan bir çalışmada sağlıklı olmanın koşullarından birinin, bir aktiviteye 

katılma olduğu tespit edilmiştir. Aktivitelere katılan insanların daha iyi ve sağlıklı 

olduğu sonucu bulunmuştur. Evde kalan ve hiçbir rutini olmayan kişilerin çok azının 

kendisini sağlıklı hissettikleri, günlük aktivitelerde katılımı olan bireylerin ise kendi 

hareket yeteneklerini tanımaları onların sağlıklı olmalarını sağlamıştır. Çalışma 

sonuçlarına göre arkadaşlarıyla sohbete katılan, kaplıca turlarına giden, el sanatları 

yapan bireylerde stresin ortadan kalktığı depresyonun önemli ölçüde azaldığı tespit 

edilmiştir (Gautam vd, 2007). Çalışmamızda ise herhangi bir hobisi olan olgular ile 

hobisi olmayan olgular karşılaştırıldığında depresyon skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir  fark bulunmamıştır.  

Kobayashi-Cuya ve arkadaşları, yaşlı yetişkinlerde kavrama kuvveti ve bilişsel 

işlev arasındaki ilişkiyi inceleyen yeni bir sistematik derlemede, 7 çalışmadan 6'sının 
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önemli ilişkileri belgelediğini bildirmiştir (Kobayashi-Cuya vd.,  2018). Vancampfort 

ve arkadaşları yakın zamanda orta yaşlı ve yaşlı yetişkinler arasında zayıf kavrama 

kuvvetinin, hafif bilişsel bozukluğa sahip olma olasılığının artmasıyla ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir (Vancampfort vd., 2019). Dudzińka-Griszek ve 

arkadaşlarının çalışmasında kavrama kuvveti ve hastanelerde yatan yaşlı hastaların 

Mini Mental Test puanları arasında bir ilişki olduğunu görülmüştür (Dudzińka-

Griszek vd., 2017). Zammit ve arkadaşları, hem kavrama kuvveti hem de bilişsel 

performansın yaşla birlikte azalırken, değişkenlerdeki boylamsal değişim oranları 

arasındaki ilişkinin kanıtının sınırlı olduğunu belirtmişlerdir (Zammit vd.,  2019). 

Literatürde zayıf bilişsel işlevin, düşük kas kuvveti için yatkınlaştırıcı bir faktör 

olduğunu (Christensen vd,. 2001); boylamsal ve kesitsel çalışmalar ise  zayıf bilişsel 

işlevin, toplumda yaşayan yaşlılarda (Raji vd., 2005) el kavrama kuvvetindeki daha 

hızlı bir düşüşle ilişkili olduğunu göstermiştir. Bizim çalışmamızda da MMT 

puanları ile kavrama kuvvetleri arasında pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. 

Çalışmamızdaki en önemli limitasyon olguların aynı yaşam stillerine sahip 

olmasıdır. Bakım hizmeti alan bireylerin çalışmaya dâhil edilmemesi sebebiyle 

skorların genel popülasyonu yansıtmadığını düşünmekteyiz. Aynı zamanda 

literatürde çalışmaya dâhil edilen birey sayılarına göre daha az katılımcı sayısına 

sahibiz. Ayrıca artan yaşam süresi göz önüne alındığında çalışmaya daha ileri 

yaşlardan bireylerinde dahil oranının artırılması gerektiği düşünülmektedir, 

Gelecekteki çalışmalarda katılımcı sayısının, her yaş grubunun katılım oranının 

artırılmasın ve farklı yaşam stillerine sahip bireylerin dâhil edilmesinin genel 

popülasyon için daha doğru bilgilere ulaşmamızı sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278584618310406?via%3Dihub#bb0160
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278584618310406?via%3Dihub#bb0435
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VI. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma; İstanbul ilinde yaşayan 65 yaş ve üzeri 87 geriatrik bireyin katılımı 

ile gerçekleştirilmiştir. Geriatrik bireylerde üst ekstremite kas kuvveti ve 

fonksiyonlarının yaşam kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine 

etkisini incelemek amacıyla yaptığımız bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir.  

1. Çalışmamızda geriatrik bireylerde dominant ve nondominant kavrama 

kuvveti ile SF-36, RMİ, Bİ ve denge test skorları ilişkili bulunmuştur.  

2.  SF-36, Bİ ve denge test skorları ile dominant ve nondominant omuz, dirsek 

ve el bileğine ait kas kuvvetleri ilişkili bulunurken; RMİ ise omuz, dirseğe ait 

kas kuvvetleri ilişkili bulunmuştur.  

3. Kavrama kuvveti ile TKÖ, MND arasında ilişkili bulunurken, kavrama 

kuvveti GDÖ15 arasında ilişki bulunmamıştır. Literatürde kavrama kuvvetinin 

ilişkili ve ilişkili olmadığı yayınlar bulunduğundan dolayı çalışmaların 

artırılması gerektiği düşünülmektedir.  

4.  Omuz, dirsek ve el bileğine ait kas kuvvetleri ile TKÖ ve GDÖ15 ilişkili 

bulunmuştur. MND ise omuz ve dirseğe ait kas kuvvetleri ilişkili bulunmuştur. 

5.  Kavrama kuvveti ile omuz, dirsek yüksek düzeyde;  el bileği kas kuvvetleri 

arasında orta ve düşük düzeyde ilişkili bulunmuştur. Bu bulgular literatürü 

desteklenmektedir. Ancak kavrama kuvveti ile ilişkili olup el bileği kas 

kuvvetleri ile ilişkili olmayan bazı değişkenler (RMİ, MND) tespit edilmiştir. 

Bu sebeple çalışmaların çeşitli kas kuvvetleri ile daha büyük gruplarla 

çalışılması gerektiği düşünülmektedir.  

6.  JEFT ile SF-36, RMİ, Bİ, TKÖ, MND, GDÖ15 ve denge skorları arasında 

ilişki bulunmuştur. 



 

122 

 

7.  Omuz ve el bileği eklem hareket açıklıkları ile SF-36, RMİ, Bİ, TKÖ, 

MND, GDÖ ve denge test skorları arasında anlamlı ilişki bulunurken dirsek ve 

ön kol hareketleri ile ilişki bulunmamıştır.  

8. SF-36’nın ruhsal ve sağlık canlılık alt test puanları literatürün aksine daha 

yüksek ve ilişki oranları diğer alt testlere göre daha limitli bulunmuştur. Bu 

durumun çalışma grubunun yaşam şartlarına bağlanmaktadır. Çalışmamızdaki 

tüm bireyler herhangi bir bakım hizmeti almamaktadır ve bu durumun test 

puanları üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmanın sonucunda üst ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonları ile yaşam 

kalitesi, mobilite, denge ve günlük yaşam aktiviteleri, beslenme durumu, kinezyofobi 

ve depresyon ile ilişkisi olduğu tespit edilmiştir. Artmış üst ekstremite kas kuvvet ve 

fonksiyonelliğinin kişilerin yaşam kalite, mobilite, denge ve günlük yaşam 

aktivitileri, beslenme durumu, kinezyofobi ve depresyon üzerinde olumlu bir etkiye 

sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuca göre geriatrik bireylerin 

rehabilitasyon programlarına üst ekstremite kas kuvvet ve fonksiyonunu artırmaya 

yönelik uygulamaların yer verilmesi gerektiği düşünülmektedir. Üst ekstremiteye 

yönelik verilecek eğitim ve egzersiz içeriklerinin yaşlanmayla oluşan fonksiyonel 

becerilerin azalışını ve kas kuvvet kayıplarını geciktireceği; ilişkili olduğu tüm 

parametrelerde olumlu etki oluşturacağı düşünülmektedir. 
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EK-B: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

BİLGİLENDİRİLMİS GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

   Katılmış olduğunuz bu çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı 

‘‘Geriatrik Bireylerde Üst Ekstremite Kas Kuvveti ve Fonksiyonlarının Yaşam 

Kalitesi, Mobilite, Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri Üzerine Etkisi’’dir. 

   Bu araştırmanın amacı; yaşlı bireylerin kol ve el kas kuvvetlerinin ve 

hareketlerinin bireylerin yaşam kalitesi, günlük yaşam aktiviteleri, beslenme 

durumları, dengeleri, hareket korkuları ve depresyon üzerine nasıl bir etkisi olduğunu 

incelemektedir. 

   Bu çalışma danışmanım Prof.Dr. Hanifegül TAŞKIRAN ve ben Fizyoterapist 

Fatma GÜÇ tarafından İstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı tarafından yürütülmektedir. Çalışmaya 

65 yaş ve üstü bireyler dahil edilecektir.  

   Bu araştırmada çalışma kapsamındaki değerlendirmeler için sizlerin kas 

kuvveti ölçümünüz yapılacak ve sizlerden var olan soru cevap niteliğindeki anketlere 

cevap vermeniz istenecektir. 

   Kas kuvvetinizi ölçerken sizden kolunuzu, dirseğinizi ve el bileğinizi hareket 

ettirmeniz ya da elinizde tutacağınız aleti sıkmanız; çalışma kapsamındaki anketlerde 

de sorulara evet hayır ya da bir kaç kelime ile cevap vermeniz istenecektir.  

   Denge ölçümünüz yapılırken kollar yana sarkık dururken baskın olmayan 

ayak kaldırılıp bu şekilde durma süreniz kaydedilecek ve daha sonra oturduğunuz 

sandalyeden kalkmanız, 3 metre yürümeniz, 3 metre sonunda işaretlenen yerden geri 

dönmeniz ve tekrar sandalyeye oturmanız istenecektir.  

   Araştırmaya bağlı ölçüm ve değerlendirmelerde herhangi bir zarar ve ya risk 

söz konusu değildir. 
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   Çalışmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde çalışma için ayıracağınız toplam 

süre 45 dakikadır. Çalışma ölçümler ve soru cevaplar şeklinde oluşturulmuştur ve bir 

defada tamamlanacaktır. 

   Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu 

durum size derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 

çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

Fizyoterapist Fatma Güç’e fztfatmaguc@gmail.com e-posta adresi ve 0553 4758452 

numaralı telefondan 24 saat boyunca ulaşabilirsiniz. 

  Bu araştırmada yer almanız nedeniyle sizlere hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Bu araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya yol açmayacaktır. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla 

kullanılacaktır; araştırmadan çekilmeniz durumunda, sizinle ilgili veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

  Size ait kimlik bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileri verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde bilgilerinize ulaşabilir. 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

   Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait bilgilerin 

gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne 

yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin yapılmış olan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcının, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 
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Tel-Faks: 

Tarih ve imza: 

Açıklamaları yapan arastırmacının, 

Adı-Soyadı: Fatma GÜÇ 

Görevi: Fizyoterapist 

Adresi: İstanbul Aydın Üniversitesi Florya Kampüsü Beşyol Mah. İnönü Cad. 

Küçükçekmece/İSTANBUL 

Tel-Faks: 0553 4758452 

Tarih ve imza: 

Olur alma islemine basından sonuna kadar tanıklık eden kurulus 

görevlisinin/görüsme tanıgının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel-Faks: 

Tarih ve imza: 
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EK-C: OLGU RAPOR FORMU 

OLGU RAPOR FORMU 

Olgu No:   

        Tarih: 

Adı Soyadı : 

 

Doğum Tarihi :  

 

Cinsiyeti :     Boy: cm   Kilo: kg BKİ: 

 

Öğrenim Durumu: İlkokul         Ortaokul             Lise          Üniversite 

   

Mesleği:   

 

Dominant el:  

 

Ailenin toplam aylık geliri : 

1. 401- 1000 TL arası       2. 1001-2200 TLarası  3. 2201 TL ve üzeri 

 

Hobiler: 

   

Kifoz: Evet 􀀀 Hayır 􀀀 

 

Kol çevresi:      Baldır çevresi: 

 

 Skor  Skor 

Mini Mental Test  Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa 

Form 

 

Rivermead 

Mobilite İndeksi 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği  

Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme 

 Denge Tek Ayak Üzerinde Durma Testi  
Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  
Berg Denge Ölçeği  

Kısa Form-36  2 3      Barthel İndeksi 
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KAS KUVVETİ ÖLÇÜMÜ 

                                                                                             Dominant        Nondominant                            

Kas 

kuvveti(N) 
Omuz Fleksiyon   

Abdüksiyon   

İnternal Rotasyon   

Eksternal Rotasyon   

Dirsek  Fleksiyon   

Ekstansiyon   

El Bileği Fleksiyon   

Ekstansiyon   

KavramaKuvveti(kg) Kaba Kavrama   

 

 

 

 

Üst Ekstremite Eklem Hareket Açıklık Değerleri(⁰) 

 
Dominant Nondominant 

Omuz Fleksiyonu   

Omuz l Abdüksiyonu   

Omuz İnternal Rotasyonu   

Omuz Eksternal Rotasyonu   

Dirsek Fleksiyonu   

El bileği Fleksiyonu   

El bileği Ekstansiyonu   

Ön kol Supinasyon   

Ön kol Pronasyon   
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EK-D: JEBSEN EL FONKSİYON TESTİ
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EK-E:MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 
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EK-F:KISA FORM-36 
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EK-G:RİVERMEAD MOBİLİTE İNDEKSİ 
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EK-H:ZAMANLI KALK VE YÜRÜ TESTİ 

 

  



 

208 
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EK-İ: BERG DENGE ÖLÇEĞİ
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EK-J:TAMPA KİNEZYOFOBİ ÖLÇEĞİ
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EK-K: MİNİ NÜTRİSYONEL DEĞERLENDİRME (MND) KISA 

FORM
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EK-L: BARTHEL GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ İNDEKSİ 
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EK-M: GERİATRİK DEPRESYON ÖLÇEĞİ-KISA FORM 

(GDÖ15) 
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EK-N: İZİN BELGELERİ 
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