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GERİATRİK LOKOMOTİF FONKSİYON ÖLÇEĞİ’NİN TÜRKÇE GEÇERLİLİK VE 

GÜVENİLİRLİK ÇALIŞMASI 

ÖZET 

Bu çalışma ile daha önce Seichi vd. (2012) tarafından oluşturulan Geriatrik Lokomotif Fonksiyon 

Ölçeği’nin (GLFS-25) Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılarak anketin Türkçe’ye 

adaptasyonu amaçlanmıştır. 

Olgular demografik değerlendirme formu ile değerlendirildi. GLFS-25 ölçeği Türkçe’ye çevrildi ve test-

tekrar-test güvenilirliğini değerlendirmek için olgulara 5 gün ara ile tekrar uygulandı. İç tutarlılık için 

Cronbach alfa ve test-tekrar test güvenilirliğini hesaplamak için sınıf içi korelasyon katsayısı kullanıldı. 

Geçerliliği tahmin etmek için günlük yaşam aktiviteleri (GYA); Katz Temel GYA ölçeği, Lawton ve 

Brody Enstrumantal GYA ölçeği kullanıldı. Ek olarak olguların vizüel analog skala (VAS) ile ağrı, 

Geriatrik Depresyon Ölçeği ile depresyon düzeyleri değerlendirildi.  

Çalışmamızın sonucunda GLFS-25’in iç tutarlılığı mükemmeldi ve Cronbach alfa değeri 0.97 

olarak belirlendi. Sınıf içi korelasyona göre test-tekrar test korelasyon katsayısı maddeler için 0.93 

ile 0.97 arasında değişmekteydi. Anketin toplam skoru için test-tekrar test korelasyon oranı 

%98.8’idi. GLFS-25 yapısal geçerlilik için değerlendirilen Spearman korelasyon katsayısına göre 

Katz ve Lawton & Brody Enstrumantal GYA ölçekleri ile yüksek korelasyon gösterdi. (P = 0.001). 

Ek olarak bireylerin GLFS-25 değerleri, Vizüel Analog Skala (VAS) ve Geriatrik Depresyon Ölçeği 

değerleri ile yüksek korelasyon gösterdi. 

Bu çalışma ile GLFS-25’in Türkçe validasyon çalışması yapılmış olup bu ölçeğin Türk 

toplumunun yaşlı nüfusu için Lokomotif Sendrom taramasında güvenilir ve geçerli bir araç olduğu 

gösterilmiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Lokomotif fonksiyon, lokomotif sendrom, GLFS-25, GYA, geriatrik, ağrı 
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TURKISH VALIDITION AND RELIABILITION STUDY OF GERIATRIC 

LOCOMOTIVE FUNCTION SCALE 

ABSTRACT 

Previously with this study Seichi et al. (2012), the Turkish validity and reliability study of the 

Geriatric Locomotive Function Scale (GLFS-25) was conducted to adapt the questionnaire to 

Turkish. 

The cases were evaluated with the demographic evaluation form. The GLFS-25 scale was 

translated into Turkish and reapplied to the subjects with an interval of 5 days to evaluate the test-

retest reliability. Cronbach alfa was used for internal consistency and intraclass correlation 

coefficient was used to calculate test-retest reliability. activities of daily living (ADL) to estimate 

validity; Katz Basic ADL scale, Lawton and Brody Instrumental ADL scale were used. In addition, 

the patients' pain levels were evaluated with the Visual Analog Scale (VAS) and their depression 

levels were evaluated with the Geriatric Depression Scale. 

As a result of our study, the internal consistency of the GLFS-25 was excellent and the Cronbach 

alfa value was determined as 0.97. The test-retest correlation coefficient for the items ranged from 

0.93 to 0.97 according to the intraclass correlation. The test-retest correlation ratio for the total 

score of the questionnaire was 98.8%. GLFS-25 showed high correlation with Katz and Lawton & 

Brody Instrumental ADL scales according to Spearman correlation coefficient evaluated for 

construct validity. (P = 0.001). In addition, individuals' GLFS-25 values were highly correlated 

with the Visual Analog Scale (VAS) and Geriatric Depression Scale values. 

With this study, the Turkish validation study of GLFS 25 was conducted and it was shown that 

this scale is a reliable and valid tool in the screening of Locomotive Syndrome for the elderly 

population of the Turkish population. 

 

Keywords: Locomotive function, locomotive syndrome, GLFS-25, ADL, geriatrics, pain 
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I. GİRİŞ 

Yaşlanma, organizmada zamanla moleküler, hücresel, doku ve organ düzeyinde fonksiyonel ve 

yapısal birtakım değişiklikler olarak tanımlanır. Yaşlanma süreci organizmanın birden çok 

sistemini etkileyen bir durumdur (Tiftik vd., 2012). Bu süreç kişiyi fizyolojik, sosyal ve ekonomik 

olarak etkilemekle birlikte temel olarak doğumla başlar ve 65 yaş üzeri bireyler yaşlı olarak 

tanımlanır. 65-75 yaş aralığı genç yaşlı olarak sınıflandırılırken, 75-85 yaş aralığı yaşlı, 85 ve üstü 

çok yaşlı olarak sınıflandırılmaktadır (Özgül, 2000). Dünya’da yaşlı nüfusunun 2050 yılında 

yaklaşık 2 milyar olacağı tahmin edilmektedir. Türkiye’de yaşlı nüfus 4 milyon civarındadır ve bu 

sayının gelecek 30 yılda 12 milyona ulaşması beklenmektedir (Hacettepe Üniversitesi, 2007). 

Fiziksel uygunluk aktivite ile ilgilidir ve yaşlılıktaki beklenti yeterli düzeyde fiziksel ve motor 

bağımsızlıktır (Knapik vd., 2019). Yaşlıların fiziksel aktiviteleri yaşlanmanın bir sonucu olarak 

azalmaktadır. Bu azalmayı fizyolojik değişiklikler etkiler (Yücel, 2008). Osteoporoz ve osteoartrit 

dahil birçok kas-iskelet sistemi hastalığı harekete bağlı fonksiyonu, günlük yaşam aktivitelerini ve 

yaşam kalitesini etkileyebilir. Popülasyondaki yaşlı bireylerin artan oranı göz önüne alındığında, 

kas iskelet hastalıkları için kapsamlı ve kanıta dayalı bir önleme stratejisi gereklidir. Japon 

Ortopedi Derneği (JOD), kemikler, eklemler, kaslar ve sinirleri içine alan bir veya daha fazla 

lokomotif organ bozukluğundan kaynaklanan, mobilitenin azalmasını takiben alınması gereken 

önlemleri ve stratejileri belirlemek için ''lokomotif sendrom'' terimini önermiştir (Locomotive 

Challenge Council, 2013). "Lokomotif" kelimesi aynı zamanda bir lokomotif motorunun sembolik 

anlamını taşımaktadır, dolayısıyla akla aktif bir imaj ve düzenli bakım yapılırsa uzun süre 

çalışabileceği izlenimini vermektedir. Lokomotif organlar üç ana unsurdan oluşur: vücuda bir 

çerçeve veren kemikler; vücudun hareketli olmasını sağlayan eklemler ve omurlararası diskler; 

vücudu hareket ettiren ve / veya hareketini düzenleyen kaslar ve sinir sistemi. Bu öğeler, bir tür ağ 

oluşturarak birlikte çalışır. Bu elementler belirli bir noktanın ötesinde bozulursa, osteoporozla 

ilişkili kırıklar, osteoartrit, spondiloz, sarkopeni, sinir bozuklukları vb. olarak teşhis edilir. 

Yaşlıların iki ayak üzerinde yürümesini zorlaştıran kırık, eklem bozuklukları vb. gibi faktörler 
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lokomotif organ rahatsızlıklarını kapsar. Bakım hizmeti gereken yaşlı bireylerin yaklaşık %21’inin 

lokomotif organ bozukluklarına sahiptir (Nakamura, 2011). Lokomotif organların zayıflığı, ayakta 

durma, yürüme, koşma, merdiven çıkma ve günlük yaşam için gerekli diğer fiziksel işlevleri yerine 

getirme yeteneği olarak tanımlanan hareketlilikte zorluğa neden olur (Nakamura, 2008).  

Lokomotif sendromun spesifik özellikleri tam olarak bilinmemektedir; bununla birlikte, lokomotif 

sendromun büyük kas-iskelet sistemi hastalıklarına ikincil olduğuna inanılmaktadır (Hirano vd., 

2013). Erken bir tanımlamaya izin verecek bazı belirti ve semptomlar şunlardır: ağrı, eklem 

hareketliliğinin kısıtlanması ve daha yavaş ambulasyon (Nakamura, 2011). Lokomotif sendrom 

taraması için Seichi vd. (2012), bir değerlendirme aracı geliştirmiştir: “25 soruluk Geriatrik 

Lokomotif Fonksiyon Ölçeği” (GLFS-25). Bu ölçek, yaşlılar tarafından kolayca anlaşılabilen 25 

maddeden oluşan kendi kendini yöneten bir anketten oluşmaktadır ve her madde 0 ila 4 puan 

arasında derecelendirilmiştir. Toplam puan, 0 ile 100 arasında değişen tüm öğelerin toplamının 

sonucudur; skor ne kadar yüksek olursa, yaşlıların fiziksel bozukluğu o kadar yüksek olur ve 16 

puan lokomotif sendrom için sınır noktasıdır. GLFS-25, geriatrik bireyleri değerlendirmek için 

ağrı hakkında 4 soru, günlük yaşam aktiviteleri hakkında 16 soru, sosyal performans hakkında 3 

soru ve ruh sağlığı durumu hakkında 2 soru içerir. JOD, 2013 yılında geriatrik bireylerde lokomotif 

sendrom gelişme riskini değerlendirmek için 25 soruluk Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği’ni 

önermiştir (Locomotive Challenge Council, 2013). 

Lokomotif Sendrom kavramın kurulması, dünyanın son 50 yılda içinden geçtiği nüfus yaşlanma 

sürecine bir yanıt olarak doğmuştur. Bu sendrom, geleneksel hastalıkların dışında, daha ziyade 

sağlık sistemi yönetimi ile ilgili geniş bir epidemiyolojik kavramdır (Seichi vd., (2012). Bu geçiş 

dönemi göz önüne alındığında, sağlık kuruluşlarının endişesi, yaşam beklentisinin sağlık ve 

fonksiyonel bağımsızlıkla nasıl artırılacağı etrafında dönmektedir. (Locomotive Challenge 

Council, 2013). Buna göre, erken bir müdahalenin uygulanmasını sağlamak için bu sendromun 

taranması çok önemlidir. Yaşlılıkla birlikte görülebilecek fiziksel problemler göz önüne 

alındığında bireylerde fiziksel işlevlerin tanımlaması ve bireyin ihtiyaçlarına göre doğru fiziksel 

müdahale planının oluşturulması gerekliliği esastır.  

Tavares vd. 2017 yılında lokomotif sendromu olan yaşlı bireylerde GLFS-25 ölçeğini Brezilya 

diline çevirerek kültürel adaptasyonunu sağlamış ve ölçeğin lokomotif sendrom taraması için 
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güvenilir ve geçerli olduğunu ortaya koymuştur. Literatüre bakıldığında yaşlı bireylerde fiziksel 

işlev ve lokomotif sendrom tanımlaması için Türkçe değerlendirme ölçeğine rastlanmamıştır. Bu 

çalışma ile daha önce Seichi vd. tarafından oluşturulan GLFS-25’in Türkçe diline uyarlanması, 

kültürel adaptasyonu ve geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasının yapılması amaçlanmıştır. 
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II. GENEL BİLGİLER 

A. Yaşlılığın Tanımı 

Yaşlanma doğum sonrası başlayan ve bireyin ölümüne kadar devam eden kişiyi mental ve fiziksel 

olarak etkileyen önlenemez bir süreçtir (Skibitsky vd., 2012; Uncu, 2003) Kronolojik yaşlanma, 

kişinin doğumundan itibaren olan yaşıdır. Yıllık birimler temel alınarak ve geçen zamana göre 

hesaplama yapılır. Biyolojik yaşlanma, döllenmeden başlayarak yaş aldıkça kişide meydana gelen 

morfolojik, fizyolojik ve anatomik değişiklikleri kapsar. Patolojik yaşlanma, belli hastalıklardan 

kaynaklanan ve normal biyolojik yaşlanmamın dışındaki süreçtir. Sosyal yaşlanma ise, kişinin 

toplumdaki sosyal rollerinin yaş aldıkça değişmesidir (Bozcuk ve Demirsoy, 1997; Erdil vd., 2004; 

Hooyman ve Kıyak, 1988). 

B. Yaşlanmayla Birlikte Meydana Gelen Değişiklikler 

1. Kardiyovasküler Sistem Değişiklikleri 

Yaş ilerledikçe maksimum kalp hızı ve maksimum oksijen tüketiminde azalma ile birlikte fiziksel 

efora karşı tolerans azalır. Sistolik ve diastolik kan basıncı artar ve göğüs kafesinde ortaya çıkan 

uyum zorluğu sonucunda dakika solunum sayısı yükselir (Özgül, 2000). Kalp debisi ve dinlenme 

atım hacmi ise artar (Yücel, 2008).  

2. Pulmoner Sistem Değişiklikleri 

Yaşlanmanın bir sonucu olarak akciğerin elastikiyeti azalır ve bunun sonucunda fizyolojik ölü 

boşluk artar, gaz alışverişinin volümü azalır (Dikmenoğlu, 2000). Solunum yüzey alanı genç 

erişkinlerde 75 metrekaredir ve solunum yüzey alanında 10 yılda bir 3 metrekare azalma 

olmaktadır. Yaş ilerledikçe dakika solunum hacmi artar, akciğerin vital kapasitesi ve zorlu 

ekspiratuar volümü azalma gösterir (Çöplü vd., 1997; Ösün ve Türeyen, 1998).  
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3. Kas-İskelet Sistemi Değişiklikleri 

Bozukluğa ve özürlülüğe yol açan fonksiyonel kayba katkıda bulunan en önemli faktörlerden biri 

kas-iskelet sisteminin yapısı ve işlevindeki çoklu değişikliklerdir. Kas zayıflığıyla ilişkili düşme 

ve kemik kırıkları gibi yaşamı tehdit eden komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Düşmeden önce daha 

düşük kas gücü seviyesine sahip olanlarda kırığa neden olan düşme sonrası ölüm oranı daha 

yüksektir. Yaşlanmadan kaynaklanan biyolojik değişiklikler, iskelet kası kuvvetinde ve kütlesinde 

bir azalmaya, kas kasılma özelliklerinde değişikliklere, bozulmuş motor performansına, kemik 

kütlesinde ve kuvvetinde bir azalmaya, esneklikte ve eklem hareket açıklığında bir azalmaya ve 

kasılma kaybına katkıda bulunur. 

Yaşlanma, kas gücünde önemli bir azalma ile ilişkilidir. Alt ekstremitede (diz ekstansörleri ve 

fleksörleri) kas gücü azalması daha belirgindir. Kas gücünde azalmaya katkıda bulunabilecek bir 

faktör, motor birimleri aktive etme yeteneğindeki azalmadır. İskelet kası insan vücut ağırlığının 

yaklaşık %40'ını oluşturur ve insan vücudundaki tüm proteinlerin %50 ila %70'ini içerir. Bu 

nedenle kas atrofisi yaşlılarda kas disfonksiyonunun önemli bir belirleyicisidir. Kas gücü ile kas 

boyutu arasındaki korelasyon pozitiftir ancak mükemmel değildir ve yaşla ilişkili güç azalması, 

yalnızca kısmen kas kütlesi kaybından kaynaklanmaktadır. Fonksiyon değişiklikler ile birlikte bu 

kas kütlesi kaybı,kas liflerinin sayısında azalma ve kas lifi boyutunda bir azalma, kas atrofisine 

katkıda bulunur. Kas gücü zayıf olan yaşlı yetişkinler yüksek kas gücüne sahip yaşlı yetişkinlere 

kıyasla 2,6 kat daha fazla ciddi hareket kısıtlaması, yavaş yürüme hızı için 4,3 kat daha fazla risk 

ve 2,1 kat daha fazla ölüm riskine sahiptir (Frontera, 2017). 

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

proteinlerin %50 ila %70'ini içerir. Bu nedenle kas atrofisi yaşlılarda kas disfonksiyonunun önemli 

bir belirleyicisidir. Kas güçsüzlüğünün altında yatan moleküler seviyedeki mekanik süreç, aktin-

miyozin çapraz köprülerinin işlevsiz oluşumu ve etkileşimidir. Güçlü bağlanma durumundaki 

çapraz köprülerin sayısı, yaşlı kasta daha düşüktür ve bu da kas zayıflığına neden olur. Benzer 

şekilde, kas lifinin kısalma hızını belirleyen aktin ve miyozinin ayrışması da bozulur. Yaşlanmanın 

tendon yapısı ve işlevi üzerindeki etkisi son zamanlarda incelenmiştir (Li vd., 2015).  Tendon 

yaralanmaları yaşlanmayla birlikte daha sık görülür (Haapasalo vd., 2007). Hücre yoğunluğunda 
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azalma, fibril çapında azalma gibi faktörler fokunun mekanik özelliklerini değiştirerek 

yaralanmaya duyarlılığın artmasına sebep olur (Dideriksen vd., 2017). 

Yaşlanma ile birlikte görülebilen bir diğer değişiklik kemik mineral yoğunluğu ve içeriğindeki 

azalmadır. Osteoporoz varlığı ve / veya düşük kemik kütlesi, kemik kırılganlığını artırdığı için 

yaşlılarda yüksek kırık riskine katkıda bulunur. Bu risk, yaşlı insanlarda fiziksel aktivite şeklindeki 

mekanik yüklemenin azalması nedeniyle karmaşıktır. Kemik yapısını güçlendirmek için sadece 

ağırlık taşıma faaliyetlerinin değil, dinamik mekanik yüklemenin de gerekli olduğu öne 

sürülmüştür. Yaşlı insanlarda egzersiz eğitiminin kemik mineral yoğunluğu üzerindeki faydaları 

klinik çalışmalarla ortaya konmuştur (Sjoblom vd., 2013). Eklem degisiklikleri incelendiginde 

proteoglikanların sentezi, ileri yetişkin yaşla birlikte azalır. Yaşlılıkta yaygın olan yatak istirahati 

ve hareketsizleştirme gibi mekanik stimülasyon eksikliğinin daha ince ve daha yumuşak eklem 

kıkırdağı ile sonuçlandığı belirtilmişti (Jorgensen vd., 2017). 

4. Nörolojik Değişiklikler 

Yaslanma ile birlikte motor akson iletim hızının azaldığı tespit edilmiştir. İleri yaş ile birlikte sinir 

hücre sayısında azalma, sinapsların işlev ve sayısı, merkezi sinir sisteminin kaslar üzerindeki 

kontrolü, nörotransmitter etkinliği azalır (Özgül, 2000; Dikmenoğlu, 2000). Ek olarak motor 

aktivite hızında ve yakın zaman hafızasında azalma görülür (Ösün ve Türeyen, 1998). 

5. Bilişsel Fonksiyon Değişiklikleri 

Yaşlanma ile birlikte bilişsel bozukluklar her zaman meydana gelmez, aynı kalabilir veya azalma 

gösterebilir. Genellikle basit görsel algılama, günlük basit iletişim becerileri, söylenen şeyleri 

anlama yeteneği, dikkat süresi aynı kalan bilişsel fonksiyonlardır. Sözel akıcılık, seçici dikkat, 

mantık analizi, komplex görsel-uzaysal beceriler ise azalan bilişsel fonksiyonlardır. Karmaşık olan 

yeni görevler ve yabancı bir dilin öğrenilmesi de yaşlanma ile birlikte güçleşir. Yaşlanma ile 

birlikte hafızada meydana gelebilecek değişiklikler hafızanın fonksiyonunun çeşidine göre 

değişiklik gösterir. Bilgiyi kazanıp saklamak ve hafızada tekrar bulup ortaya çıkarma becerisi 

azalma gösterebilir. Hafıza ile ilgili beceriler 30’lu yaşlarda en üst seviyede iken 70 yaş sonrası 

azalmaya başlar (Beers ve Berkow, 2000). Ayrıca fiziksel ve kognitif fonksiyonlarda meydana 

gelen değişiklikler cinsel fonksiyonları da etkiler (Bıyık vd., 2002). 
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Yaşlanma ile birlikte, hipofiz bezi tarafından üretilen hormonların salgılama modelleri değişir. Ek 

olarak, glikoz homoeostazı, artan yaşla birlikte dengesizliğe doğru eğilim gösterir. Bu endokrin 

değişikliklerle birlikte, yağ kütlesindeki artışla birlikte kemik ve kas kütlesi ve gücü kaybı 

meydana gelir. Hormon aktivitesindeki azalmanın, vücut fonksiyonlarındaki ilgili düşüş nedeniyle 

zararlı olduğu düşünülmüştür (Van den Beld vd., 2018). 

Menapozda östrojen eksikliği veya yaşlı erkeklerde hem östrojen hem de androjen kaybı 

osteoporoz gelişimine katkıda bulunan ana endokrin faktörler olarak kabul edilir. Osteoporozun 

bir sonucu olarak, kemiği oluşturan osteoblastlar ile kemiği emen osteoklastlar arasındaki 

dengesizlik meydana gelir. İlerleyen yaş ile birlikte düşük kemik kütlesi, kas kütlesi ve işlevinde 

bir düşüş için önemli bir risk faktörüdür ve düşme ve kırık riskinde artışa yol açar (Seeman ve 

Delmas, 2006; Manolagas, 2010). Ayrıca yaş ilerlemesi ile birlikte ovaryum fonksiyonlarında ve 

östrojende azalma kişilik değişikliklerine sebep olmaktadır (Bıyık vd., 2002). Yaşlanmanın bir 

sonucu olarak insüline olan direnç artar, glikoz toleransı bozulmaya uğrar ve vücut kütlesi 

azalırken vücut yağ oranı artış gösterir (Doğan vd., 2009). 

6. İmmun Sistem Değişiklikleri 

İmmun sistem yaşlanmanın bir sonucu olarak baskılanmaktadır. Bunun sonucunda infeksiyona 

direnç azalır ve mobidite ve mortalite oranı artar. Düzenli fiziksel aktivitesi olan yaşlı bireylerde 

immun sistemin baskılanması azalmaktadır (Samancıoğlu ve Karadakovan, 2010). 

7. Ürogenital Sistem Değişiklikleri 

Üriner inkontinans yaşlanma ile birlikte en sık gözlenen problemdir. Populasyonda görülen üriner 

inkontinans probleminin yüzde 8-34’ünü yaşlı bireylerin oluşturduğu yapılmış çalışmalarda 

gösterilmiştir. Hastane ve bakımevlerinde geriareik üriner inkontinans oranı yaklaşık %50 

seviyededir ( 

, 2011). Ek olarak yaşlanmanın diğer sonuçları genital sistemin atrofisi, mukozal kurumadır. 

Üriner sistemin genel fonksiyonları azalır, nefronların işlevi % 60 yazalır ve böbreklerin idrarı 

seyrekleştirme veya konsantrasyonunu artırma yeteneği azalır (Doğan vd., 2009). 
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8. Gastrointestinal Sistem Değişiklikleri 

Yaşlanma ile birlikte koku ve tat duyu fonksiyonları azalır. Özefagusun fonksiyonu peristaltik 

hareket azalmasına bağlı olarak azalır (Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004). Yaş ile birlikte midede 

görülen atrofi kalsiyumun serbestleşmesini azaltarak sindirimi güçleştirebilir (Baysal, 1994).  

Rektumun besin iletim hızı azalır ve bu durumu bazı yaşlı bireyler konstipasyon şeklinde 

hissedebilmektedir (Doğan vd., 2009). Yaşlılarda kronik hastalık oluşumu ile birlikte ilaç 

kullanımının artması da sindirim sistemini etkiler (Baysal, 1994). 

9. Deri Değişiklikleri 

Yaşlanma ile birlikte kollojen mitarı azalır ve bunun sonucunda deride incelme görülür. 

Geriatriklerin derileri genç bireylere göre daha kuru ve hassastır. Deri altındaki yağ oranı da 

azaldıkça deri esnekliğini kaybeder ve kurur ve yerçekimi etkisi ile sarkar. Yaşlanma ile vucudun 

su oranındaki azalma da epidermisin su oranını azaltarak derinin kurumasına sebep olmaktadır 

(Baykal vd., 1999). 

C. Yaşlanma ile Meydana Gelen Diğer Önemli Değişiklikler 

1. Düşme 

Geriatrik bireylerde düşmeye neden olan faktörler dengenin devamlılığı için sahip olunması 

gereken fonksiyonları etkileyen bozukluklardan kaynaklanabilir. Bunlar proprioseptif, görsel ve 

vestibüler, mental ve kas-iskelet sistem fonksiyonlarını içerir (Tunçay ve Yeldan 2013). Düşmeni 

son bir yılda ikiden fazla meydana gelmesi tekrarlayan düşme şeklinde tanımlanır (Lamb vd., 

2005). Geriatriklerde düşme korkusu günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanmasına, bu durum 

sosyalleşmenin azalmasına ve yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine sebep olabilmektedir 

(Murpy vd., 2002).  

2. Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite düzeyi yaşlı bireylerde Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) (1996) sınıflamasına göre 3 

şekilde sınıflandırılır. Birinci grup fiziksel uygunluğu olup fonksiyonel bağımsızlığı olan yaşlı 

bireylerdir. Bu grupta hareketsiz yaşam yaşlı bireyleri olumsuz etkileyebileceği için düzenli olarak 

fiziksel aktivite önerilmelidir. İkinci grup fiziksel uygunluğu olmayıp fonksiyonel olarak bağımsız 
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olup kronik bir hastalığı olabilen yaşlı bireyleri kapsar. Bu gruptaki yaşlılara özürlülüğü önlemek 

için egzersiz önerilmelidir. Üçüncü grup ise fiziksel uygunluğu olmayıp fonksiyonel olarak 

bağımsızlığı olmayan kronik hastalığı bulunan yaşlıları kapsar. Bu gruptaki yaşlılar hafif günlük 

yaşam aktivitelerini yaparken yardıma ihtiyaç duyar (Kırdı, 2004; Lamb, 2000).  

3. Yorgunluk 

Yorgunluk toplumun genel ve yaygın şikayetidir (Loblay vd., 2002). Yaşlıların yorgunluğu genç 

bireylere göre daha fazla hissettiği ortaya konmuştur (Joaquin vd., 2015). Yaşlıların ortalama %27-

50 aralığında orta ve şiddetli yorgunluk şikayetleri olduğu ve bunun uzun süreli bakım ortamında 

yaşayan yaşlılarda yaygınlığının daha yüksek olduğu epidemiyolojik olarak belirlenmiştir (Doris 

vd., 2010). Uyku yaşam kalitesini olumsuz etkileyen yaşamın temel etkenlerindendir. Bireylerin 

yaşlarına göre farklı uyku gereksinimleri ortaya çıkmaktadır. (Lafçı, 2009). Yaş ilerledikçe uyku 

kalitesi ve düzeninde değişiklikler olabilmektedir ve yaşlılar yaygın olarak uyku problemi varlığını 

dile getirmektedir (Foley vd., 2004). Yaşlanma ile birlikte uyku derinliği azalarak uykudan 

uyanma sıklığı artar (Lafçı, 2009).  

4. Yaşam Kalitesi 

Yaşlanma ile birlikte meydana gelen birçok değişiklik yaşlı bireylerde yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Günlük yaşam aktivitelerinin azalması, fonksiyonel bozukluklar, hareket 

kabiliyetinde azalma, düşme korkusu, uyku bozuklukları gibi engellilik sebebi olan faktörler ve 

kronik dejeneratif hastalıklarda meydana gelen artış yaşam kalitesinde azalmaya sebep olur. 

D. Dünyada Yaşlanma 

Dümya nüfusuna bakıldığında özellikle 20. yüzyılın ikinci yarısında yaşlı birey nüfusu büyük 

oranda artmıştır. Bu artış temel sağlık hizmetleri ve beslenmede meydana gelen iyileştirmeler ile 

ortalama yaşama süresinin artması, tıptaki gelişmelerin sonucu olarak bebek ölümlerinin azalması 

ve doğum hızının yüksek oranda azalması ile ortaya çıkmıştır. Ortalama yaşam beklentisinin 2050 

yılına kadar yaklaşık 10 yıl artması beklenmektedir. Dünya genelinde 65 ve daha üstü olan birey 

nüfusu 2004 itibariyle yaklaşık 448 milyondur. Günümüzde toplumun %10’luk kısmının 65 yaş 

ve daha üstü bireyler olduğu ve bu oranın gelecek 30 yılda %16 üzerinde olacağı tahmin 

edilmektedir (Türkiye’de Yaşlıların Durumu ve Yaşlanma Ulusal Eylem Planı, 2007). 
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E. Türkiye’de Yaşlanma 

Türkiye’de yaşlı nüfusu 1990’lı yıllarda yaklaşık 2,2 milyon iken bugün yaklaşık 4,9 milyon 

civarındadır. Doğum oranlarının azalması, yaşam beklentisinin artması vb. sebepler ile 2023 yılı 

itibariyle yaşlı nüfusun yaklaşık 8 milyon civarı olacağı tahmin edilmektedir. Gelecek 30 yılda 

Türkiye’nin toplam nüfusu içerisinde yaşlı nüfus oranının yaklaşık 16 milyon olacağı 

öngörülmektedir. Türkiye’de 65 yaş üstü bireylerin cinsiyet dağılımı incelendiğinde kadın 

yüzdeleri erkek yüzdelerinden daha fazladır (Türkiye’de Yaşlıların Durumu ve Yaşlanma Ulusal 

Eylem Planı, 2007).  

F. Lokomotif Sistemlerin Tanımı 

Uzun yaşam beklentisi, yaşlılar arasında günlük yaşam aktivitelerinin birçok yönünü etkilemiştir, 

bunlardan biri hareket güçlüğüdür. Lokomotif sistem, hareketlilikten doğrudan sorumludur. 

Lokomotif sistemlerle ilgili klinik uygulamalar, orta yaşlı ve yaşlı kişilerde lokomotif organların 

kronik hastalıkların yaygınlığı ve 50 yaşın üzerindeki kişilerde kronik hastalıklar için ameliyat 

ihtiyacının belirgin şekilde artması nedeniyle son 40 yılda değişmiştir. Geriatrik popülasyonda 

ortak olan lokomotif organlar için klinik uygulamada dört anahtar konu vardır. Birincisi, lokomotif 

organ hastalıklarının akut alevlenmesine sıklıkla ağrı eşlik eder, alt ekstremitelerde ve sırtta ağrı 

mobilite bozukluğunun başlıca nedenleridir (Marley vd., 2014; Muramoto vd., 2012). İkincisi, 

şiddetli osteoporoz varlığında, metal vidaların kullanıldığı prosedürler yeterli stabilite 

sağlamayabilir ve belirli komplikasyonlara neden olabilir. Üçüncüsü, bu hasta grubundaki 

lokomotif organ hastalıkları için tedavi sonuçları, ameliyat öncesi hareketlilik durumlarından 

önemli ölçüde etkilenir. Dördüncüsü, ortopedik operasyonlar sonrasında eve dönüş süresinde 

uzama vardır. Bunun temel nedeni, yaşlı hastaların hareket yeteneğini yeniden kazanmaları için 

ameliyat sonrası fiziksel eğitime ihtiyaç duymalarıdır. Evrimsel sürecin bir parçası olarak, 

omurgalıların çevrelerine adaptasyonu iskelet yapılarında bir değişiklik içeriyordu. Yürüme 

insanlara özgü bir özelliktir (Preuschoft, 2004). İnsan lokomotif organlarının ömrü yaklaşık 50 

yıldır, bu da 80-90 yıl gibi uzun bir süre kullanıldıklarında işlevlerini sürdürmek için ek çabalara 

ihtiyaç olduğunu düşündürmektedir. Oturarak ayağa kalkma ve yürüme gibi yaşa bağlı hareket 

eksikliklerinin uygun müdahale ile iyileştirilebileceği görüşünü destekleyen kanıtlar vardır. 
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G. Lokomotif Sendromun Tanımı 

JOD, kemikler, eklemler, kaslar ve sinirleri içine alan bir veya daha fazla lokomotif organ 

bozukluğundan kaynaklanan, mobilitenin azalmasını takiben alınması gereken önlemleri ve 

stratejileri belirlemek için ''lokomotif sendrom'' terimini önermiştir (Locomotive Challenge 

Council, 2013). Lokomotif sendrom (lokomo), oturarak ayakta durma veya yürüme gibi 

hareketlilik fonksiyonlarının lokomotif organ bozukluğuna bağlı olarak azaldığı bir durumdur 

(Nakamura ve Tanaka, 2015). Bu sendromun ilerlemesi, günlük yaşam aktivitelerini (GYA) 

gerçekleştirmede bağımsızlığın sınırlandırılmasına neden olur (Jackson vd., 2015). Yaşlı 

bireylerin çoğunun hayatlarının sonuna doğru lokomotif sendrom yaşayabilme ihtimali yüksektir. 

Bu nedenle, bu sendromu sınırlamak ve lokomotif organ işlevini sürdürmek için müdahale 

gereklidir. Lokomotif sistemi oluşturan üç ana bileşen kemikler (destek), eklemler ve 

intervertebral diskler (hareketlilik, darbe emilimi) ve kas ve sinir sistemidir (sürüş, kontrol) 

(Guralnik ve Kaplan, 1989; Boult, 1994). Bu organlardaki herhangi bir bozulma, ağrıya, 

eklemlerde veya omurgada sınırlı hareket açıklığına, kas zayıflığına ve denge eksikliğine neden 

olur. Tüm bu bozukluklar birbiriyle ilişkilidir ve engellilik için çok sayıda risk faktörü olarak 

hizmet eder. Bu bozuklukların ilerlemesi sonunda günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) 

sınırlamalara, yaşam kalitesinde azalmaya ve bakım desteğinin gerekliliğine neden olur (Ebrahim 

vd., 2000; Muller vd., 2012) (Şekil 1). 

Lokomotif organların zayıflığı, ayakta durma, yürüme, koşma, merdiven çıkma ve günlük yaşam 

için gerekli diğer fiziksel işlevleri yerine getirme yeteneği olarak tanımlanan hareketlilikte zorluğa 

neden olur (Nakamura, 2008). Bu sendromun spesifik özellikleri tam olarak bilinmemektedir; 

bununla birlikte, lokomotif sendromun büyük kas-iskelet sistemi hastalıklarına ikincil olduğuna 

inanılmaktadır (Hirano vd., 2013). Erken bir tanımlamaya izin verecek bazı belirti ve semptomlar 

şunlardır: ağrı, eklem hareketliliğinin kısıtlanması ve daha yavaş ambulasyon (Nakamura, 2011). 

Lokomotif sendrom osteoartrit, lomber spinal stenoz, osteoporoz ve romatoid artrit gibi kas-iskelet 

sistemi hastalıklarından kaynaklanır. Bozulmuş sırt kas gücü ve bel ağrısı dahil diğer fiziksel 

faktörlerin lokomotif sendromla ilişkili olduğunu bildirilmiştir (Hirano vd., 2012; Hirano vd., 

2013). Lokomotif sendrom varlığında en önemli risk faktörlerinin sırt kas gücünün azalması ve 

yaşlanma olduğu bildirilmektedir (Hirano vd., 2013). Obezite varlığı da yaşlı kadınlarda lokomotif 

sendrom varlığıyla ilişkili olabilmektedir (Muramoto vd., 2014). 
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Şekil 1 Lokomotif Sendromun Kavramsal Yapısı 

Kaynak: (Nakamura ve Ogata, 2016). 

 

H. Lokomotif Sendromda Semptomlar 

Kısmi veya ciddi hareket ve duruş dengesizliği yaşayan kişilerde lokomotif sendrom olması 

muhtemeldir. Yukarı çıkarken tırabzan kullanmanın gerektiği durumlar, biraz destek olmadan 

sandalyeden kalkamamak, 15 dakika yürümeye devam etmenin zor olması, düşme korkusunun 

varlığı lokomotif fonksiyon sendromu varlığının işaretidir. Son bir yıl içinde düşme yaşanmışsa, 

tek ayak üzerinde dururken bir çift çorap giymekte zorluk varsa, trafik ışığı değişmeden önce 

karşıdan karşıya geçmekte başarısızlık gibi belirtiler de sendromun belirtileridir. Lokomotif 

sendromun standart sağlık muayeneleri sırasında tespit edilebilmesi için erken teşhis araçlarının 
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geliştirilmesine yönelik çalışmalar şu anda devam etmektedir. Lokomotif organlar hakkında bilgi, 

bireylerin sağlıklarını korumak için çok önemlidir. 

İnsanların lokomotif organların hastalıklarından haberdar olabilmeleri için, bu organların nasıl 

sağlıklı tutulacağı konusunda bilgi sahibi olmaları gerekir. Kemikler, eklemler, kaslar ve bağlar 

gibi lokomotif organlar, emilim ve oluşum süreçleri yoluyla metabolize olur ve dokuları her zaman 

yenileriyle değiştirilir. Denge mekanik stresten etkilenir. Bu mekanik gerilimin uygun bir aralıkta 

olması önemlidir. Kullanmama sendromunda gözlemlendiği gibi yetersiz egzersiz veya mekanik 

stres, lokomotif fonksiyonun azalmasının bir nedeni olarak bilinir, ancak aşırı mekanik stres de bir 

sorun olabilir.  Yaşlılarda lokomotif organların hastalıkları genellikle birden çoktur, ayrıntılı 

önlemler ve fiziksel egzersizler (veya hareket eğitimi), bireysel tıbbi muayeneler temelinde her 

kişi için özel olarak tasarlanmalıdır. Lokomotif organların hastalıklarında, ilerleme genellikle 

oldukça yavaş olduğu için semptomlar sinsi olabilir. Bu nedenle lokomotif organlar, sözde "sessiz 

organlar" arasındadır (Nakamura, 2008).  

İ. Lokomotif Sendromda Değerlendirme 

Lokomotif bileşenlerde dejeneratif değişiklikler (kemik, eklem, kas ve sinir) hareketliliğin 

azalmasına neden olur. Hareketliliği değerlendirmek için birçok araç geliştirilmiş olsa da, her bir 

değerlendirme yöntemi belirli amaçlar için tasarlanmıştır. Değerlendirmenin amacındaki bu 

çeşitlilik, optimal bir araç seçmeyi zorlaştırmaktadır. Semptomların erken tespiti ve muayene 

bulguları, kronik hastalıkların erken müdahalesi ve ilerlemesinin önlenmesi için önemlidir 

(Ebrahim vd., 2008). Bu nedenle, JOD, lokomotif sendromlu hastaları tanımak için bir dizi kısa 

test kullanımını başlatmıştır. Bunlar arasında, "ayağa kalkma testi", "iki aşamalı test" ve " GLFS-

25" bulunmaktadır (Ogata vd., 2015). 

1. Ayağa Kalkma Testi 

Kuadriseps femoris kasının diz ekstansör gücü, alt ekstremite kas gücünün değerlendirilmesi için 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Alt ekstremite kuvvetinin bir göstergesi olan ağırlık taşıma indeksi 

(ATİ), vücut ağırlığına göre diz ekstansör kuvvetini normalize ederek hesaplanır (Nakamura ve 

Ogata, 2016). Normal yürüyüş için ≥0.4 ATİ gereklidir ve bağımsız GYA için ve koşu gibi 

egzersizler yapmak için ≥0.6 gereklidir (Muranaga, 2001). 40 cm yüksekliğindeki bir tabureden 
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tek bacak duruşu ve 20 cm yüksekliğindeki bir tabureden çift bacak duruşu ile ayağa kalkma 

yeteneğinin ATİ’lerinin sırasıyla ≥0.6 ve ≥0.4 olduğunu doğrulamak için tarama yöntemleri olarak 

kullanılabileceğini göstermiştir. Tarama testinde 40, 30, 20 ve 10 cm yüksekliğindeki taburelerden 

tek veya çift bacak duruşu ile ayakta durma yeteneği değerlendirilir. Zorluğun kolaydan zorluğa 

derecelendirilmesi, 40, 30, 20 ve 10 cm'lik taburelerle çift bacak duruşu, ardından 40, 30, 20 ve 10 

cm'lik tek bacak duruşu sırasındadır. Test sonucu, deneğin ayağa kalkabildiği minimum tabure 

yüksekliği olarak ifade edilir. Ayağa kalkma hareketi, alt ekstremite kas gücüne ek olarak eklemde 

yeterli hareket açıklığı, esneklik ve denge gerektirir. 

2. İki Aşamalı Test 

Yürüme ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi için yürüyüş hızı ve maksimum adım uzunluğu 

(MAU) kullanılır. MAU, dengenin değerlendirilmesi için yararlı bir araç olarak kabul edilir ve 

küçük bir alanda gerçekleştirilebilir. İki aşamalı test puanı, denek tarafından atılan iki adımın 

maksimum uzunluğu deneğin boyuna göre normalize edilerek hesaplanır (Nakamura ve Ogata, 

2016). Bu test, yürüme fonksiyonunun değerlendirilmesi için Muranaga (2003) tarafından 

geliştirilmiştir. Bu test, bilateral bozukluğu tespit etme yeteneğine sahiptir ve değerlendirilen 

hareket paterni, deneğin gerçek yürüyüşüne benzerdir (Demura ve Yamada, 2011). Test 

sonuçlarının yorumlanması kolaydır ve maksimum yürüyüş hızı ile pozitif olarak ilişkilidir. 

J. Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği (GLFS-25) 

Fiziksel işlev ve sağlık durumu için kendi kendine değerlendirmenin önemi iyi bilinmektedir 

(Nakamura ve Ogata, 2016). Lokomotif sendrom taraması için Seichi vd. (2012), GLFS-25 

Ölçeği’ni geliştirmiştir. Bu ölçek, yaşlılar tarafından kolayca anlaşılabilen 25 maddeden oluşan 

kendi kendini yöneten bir anketten oluşmaktadır ve her madde 0 ila 4 puan arasında 

derecelendirilmiştir. Toplam puan, 0 ile 100 arasında değişen tüm öğelerin toplamının sonucudur; 

skor ne kadar yüksek olursa, yaşlıların fiziksel bozukluğu o kadar yüksek olur ve 16 puan 

lokomotif sendrom için sınır noktasıdır. GLFS-25, geriatrik bireyleri değerlendirmek için ağrı 

hakkında 4 soru, günlük yaşam aktiviteleri hakkında 16 soru, sosyal performans hakkında 3 soru 

ve ruh sağlığı durumu hakkında 2 soru içerir. Toplam puanın lokomotif organlarla ilgili günlük 

yaşam aktivitesindeki zorlukların ve sakatlıkların nicel bir değerlendirmesini temsil ettiği 

varsayılır. Yaşa özel ortalama değerler 40'larda 5,8, 50'lerde 6,0, 60'larda 5,9 ve 70'lerde 8,8'dir 
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(Kimura ve diğ., 2014). JOD, 2013 yılında geriatrik bireylerde lokomotif sendrom gelişme riskini 

değerlendirmek için GLFS-25 Ölçeği’ni (Locomotive Challenge Council, 2013). 

K. Lokomotif Fonksiyon Sendromunda Fiziksel Müdahaleler 

Fiziksel müdahaleler egzersiz prensiplerine dayanmaktadır. Genel olarak, fiziksel müdahaleler 

hafif ila orta derecede sakatlığı olan kişilerde etkili olsa da, bunların kullanımı şiddetli engelli 

kişilerde sınırlıdır, bu da lokomotif sendromun erken teşhisinin ve erken müdahalenin önemini 

vurgulamaktadır (Nakamura ve Ogata, 2016). İlk olarak, belirli bir egzersizde yer alan belirli vücut 

bileşenlerinin veya becerilerinin gelişme göstereceği bilinmektedir (özgüllük ilkesi). İkincisi, 

herhangi bir işlevsel iyileştirme için yüksek bir yük gereklidir (aşırı yük ilkesi). Üçüncüsü, 

güvenlik için egzersiz yükünü (ilerleme ilkesi) kademeli olarak artırmak önemlidir, çünkü orta ila 

yaşlı nüfusun çoğunluğu, intervertebral disklerde kronik dejenerasyona veya diz ekleminde olduğu 

gibi alt ekstremite kıkırdağına sahiptir (Wilson ve Jungner, 1968). Bu koşullar göz önüne 

alındığında, lokotra adı verilen hareket eğitimi, çömelme ve gözler açık olarak tek bacak ayakta 

durmayı önererek orta ve yaşlı deneklerde ayakta durma ve yürüme işlevlerini iyileştirmeyi ve 

sürdürmeyi amaçlamaktadır. Bu egzersizler, doğrudan ayakta durma ile ilgili olduğu için önerilir 

ve yürüme işlevleri güvenli ve evde kendi kendine yönetim için uygulanabilirdir (Nakamura ve 

Ogata, 2016). 
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III.   BİREYLER VE YÖNTEM 

A. Olgular 

‘Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği’nin ‘Türkçe diline uyarlanması, kültürel adaptasyonu ve 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması’ konulu tez çalışması Aralık 2020 - Mayıs 2021 tarihleri 

arasında yürütüldü. Çalışmaya katılacak olgular için değerlendirme soruları ‘Google Formlar’ 

uygulaması üzerinden online anket şeklinde adapte edildi ve veriler online olarak toplandı. 

Çalışmaya katılacak bireylerin yaşı göz önüne alındığında bilgisayar ortamında anketi 

doldurmaları konusunda yakınlarından yardım alabilecekleri konusunda bilgilendirme yapıldı. 

1. Olguların Belirlenmesi 

Çalışmamız İstanbul Aydın Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2020 

tarihinde gerçekleştirilen B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/319 sayılı toplantısında onay aldı. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden tüm katılımcılara çalışmanın amacı, süresi, içeriği ve 

karşılabilecek durumlar ile ilgili online ortam üzerinden bilgi verilip onam alındı. 

Ölçeğin geçerliliğini ve güvenilirliğini belirlemek amacıyla araştırma kapsamına alınacak 

örneklem sayısını saptamada, test edilen ölçeğin madde sayısı dikkate alındı. (Toplam 25 madde). 

Madde sayısının 10 katı olarak (250 katılımcı) belirlenen gönüllü sayısına düşmeler göz önüne 

alınarak 30 yedek eklendi ve örneklem sayısı 280 olarak belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

• 65 yaş üzeri bireyler 

• Anketi kendi başına veya yakınlarından yardım alarak cevaplayabilen bireyler 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

• Başka bir kişinin yardımı olmadan yürüyemeyen bireyler 
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• Mental problemler veya ciddi kardiyovasküler, pulmoner veya böbrek hastalığı olan 

kişiler 

• Son 6 ay içinde alt ekstremite ve / veya omurgada kırık öyküsü olan bireyler 

• Akut travma tedavisi gören bireyler 

B. Olguların Değerlendirilmesi 

GLFS-25’in geçerlilik-güvenilirlik çalışmasında değerlendirmeler bilgisayar ortamında yapılmış 

olup veriler online ortamda toplandı. Değerlendirme ölçekleri ‘Google Formlar’ uygulaması 

üzerinden online anket şeklinde adapte edildi. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş aralığı göz 

önüne alındığında bilgisayar ortamında anketi doldurma konusunda yakınlarından yardım 

alabilecekleri konusunda bilgilendirme yapıldı. Demografik veriler demografik değerlendirme 

formu ile değerlendirildi. GLFS-25 Ölçeği Türkçe’ye çevrildi ve test-tekrar-test güvenilirliğini 

değerlendirmek için olgulara 5 gün ara ile tekrar uygulandı. İç tutarlılık için Cronbach alfa ve test-

tekrar test güvenilirliğini hesaplamak için sınıf içi korelasyon katsayısı kullanıldı. Geçerliliği 

tahmin etmek için temel ve enstrumantal GYA; Katz’ın temel GYA ölçeği, Lawton ve Brody’nin 

enstrumantal GYA ölçeği kullanıldı. Ek olarak olguların vizüel analog skala (VAS) ile ağrı, 

Geriatrik Depresyon Ölçeği ile depresyon düzeyleri değerlendirildi. Değerlendirmeler ortalama 30 

dakikalık süreyi kapsamaktaydı.  

1. Demografik Değerlendirme Formu 

Yaşlı bireylerin; yaş, eğitim durumu, beden kitle indeksi (BKİ), meslek, medeni durum, sigara 

kullanımı, ilaç kullanımı, kronik hastalık varlığı, bakıma yardımcı olan birilerinin varlığı, GYA’da 

bağımsızlık düzeyi ve kendi kendine algılanan sağlık düzeyini belirlemek üzere demografik 

değerlendirme formu oluşturuldu ve bireylerin demografik-klinik özellikleri bu form ile 

değerlendirildi.  

2. Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği 

Bu ölçek, yaşlılar tarafından kolayca anlaşılabilen 25 maddeden oluşan bir anketten oluşmaktadır 

ve her madde 0 ila 4 puan arasında derecelendirilmiştir. Toplam puan, 0 ile 100 arasında değişen 

tüm öğelerin toplamının sonucudur; skor ne kadar yüksek olursa, yaşlıların fiziksel bozukluğu o 

kadar yüksek olur ve 16 puan lokomotif sendrom için sınır noktasıdır. GLFS-25, geriatrik bireyleri 
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değerlendirmek için ağrı hakkında 4 soru, günlük yaşam aktiviteleri hakkında 16 soru, sosyal 

performans hakkında 3 soru ve ruh sağlığı durumu hakkında 2 soru içerir (Seichi vd., 2012).   

a. Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği’nin adaptasyon çalışması 

İlk olarak orjinali EK-B’de verilen ‘GLFS-25’ ölçeğinin Türkçe adaptasyon ve geçerlilik, 

güvenilirlik çalışması için ölçeği geliştiren kişilerden e-mail yolu ile izin alındı (EK-C).   

GLFS-25 ölçeği Beaton vd. (2000) tarafından önerilen aşamalara uygun olarak İngilizceden 

Türkçeye çevrildi ve kültürel olarak uyarlaması yapıldı. Ölçek öncelikle iyi derecede İngilizce 

bilen ancak ana dili Türkçe olan biri fizyoterapist diğeri yeminli tercüman olmak üzere iki Türk 

tarafından Türkçe’ye çevrildi. Çeviriler bağımsız olarak tamamlandı. Bu çeviri sonuçları herhangi 

bir kavramsal hata veya tutarsızlık varlığını incelemek üzere iki dili bilen uzman bir komite 

tarafından karşılaştırıldı ve gözden geçirildi. Daha sonra bu çevirilerden ortak bir versiyon 

oluşturuldu. Bu versiyon ana dili İngilizce olan ve iyi derecede Türkçe bilen, tıbbi uzman olmayan 

ve anketin orijinal formunu bilmeyen bir çevirmen tarafından tekrar İngilizceye çevrildi. Bu geri 

çevirilmiş versiyon eşdeğerliliği belirlemek amacıyla uzman komite tarafından orjinal GLFS-25 

ile karşılaştırıldı. Komite ölçeğin Türkçe versiyonunun denkliğini kontrol etti ve birtakım 

düzeltmeler yaptıktan sonra GLFS-25 Türkçe adını verdi.  

GLFS-25 ölçeğinde yer alan her bir maddenin anlaşılırlığını belirlemek için çalışmanın uygunluk 

kriterlerini karşılayan 20 yaşlı birey ile pilot test yapıldı. Bireyler anketi tamamladığında, 

fizyoterapistler bireylerle görüştü. Bireylere formu doldurduktan hemen sonra soruları anlamakta 

güçlük çekip çekmedikleri soruldu. Anlaşılması zor olan sorular not edildi ve bireylerden soruların 

revize edilmesi için önerileri istendi. Böylece İngilizceden Türkçeye çeviri yapılan ölçek için 

kültürlerarası anlamsal eşdeğerliliği de sorgulanmıştır. 

Bu adımların sonucunda; 

• GLFS-25 ölçeğine madde eklenmemiş ve madde çıkarılmamıştır. 

• Ölçeğin 1. sorusunda yer alan ‘upper limbs (shoulder, arm or hand) (üst uzuvlar (omuz, kol 

veya el))’ sözcüğü ‘üst ekstremite (omuz, kol veya el)’; ölçeğin 3. sorusunda yer alan 

‘lower limbs (hip, thigh, knee, calf, shin, ankle or foot) (alt uzuvlar (kalça, uyluk, diz, 

baldır, incik, ayak bileği veya ayak)’ sözcüğü ‘alt ekstremite (kalça, uyluk, diz, baldır, 
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incik, ayak bileği veya ayak)’; ölçeğin 11. sorusunda yer alan ‘wash your body on the bath 

(vücudunu banyoda yıkamak)’ sözcüğü ‘banyo yapmak’ ve ölçeğin 20. sorusunda yer alan 

cleaning the yard (bahçeyi temizlemek)’ sözcüğü ‘avluyu temizlemek’ şeklinde Türk 

kültür yapısı için daha uygun görülerek Türk toplumuna göre adapte edilmiş ve ölçeğin 

Türkçe formu oluşturulmuştur. (Şekil 2). 
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Şekil 2 Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği’nin Türkçe Versiyonu 
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3. Katz GYA Ölçeği 

Temel GYA ölçeği Katz vd. (1970) tarafından geliştirilmiş olup, Pehlivanoğlu vd. (2018) 

tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Ölçek, yıkanma, giyinme, 

tuvalet, kontinans, transfer ve beslenme aktivitelerini değerlendiren 6 sorudan oluşur. Aktiviteler 

‘bağımlı’ için 0 puan, ‘bağımsız’ için 1 puan ile değerlendirilir. Altı puan tam bağımsızlığı, 0 puan 

tam bağımlılığı ifade eder. 

4. Lawton & Brody Enstrumantal GYA Ölçeği 

Lawton ve Brody (1970) tarafından geliştirilen ölçeğin, Güzel vd. (2019) tarafından Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Telefon kullanma, alışveriş yapma, toplu taşıma 

ulaşım araçlarını kullanma, günlük ev işi yapma yemek hazırlama, yolculuk aktivitelerini kapsayan 

8 sorudan oluşur. Her madde bağımsız yapıyorsa 3, yardım alarak yapıyorsa 2, hiç yapamıyorsa 1 

şeklinde puan alır. Kişi aktiviteyi yaparken sadece gözlem, direktif veya aktif yardım alıyor ise 

kısmi bağımlıdır. Ek olarak yardımcı cihaz veya protez kullanımı da kısmi yardım olarak 

değerlendirilir. Toplam 0-8 puan arası tam bağımlı, 9-16 puan arası yarı bağımlı, 17-24 puan arası 

ise tam bağımsız olarak skorlanır.  

5. Vizüel Analog Skala 

Her katılımcıya dinlenme sırasında (VAS-dinlenme), günlük yaşam aktiviteleri sırasında (VAS-

aktivite) ve gece uyku sırasında (VAS-gece) ağrıları sorularak ağrı durumu değerlendirildi. 

(Carlsson, 1983). 

6. Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Yesavage (1983) tarafından geliştirilen ölçeğin Ertan vd. (1997) tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Otuz soruluk ölçekte 1,5,7,9,15,19,21,28,29 ve 30. sorular ‘evet’ 

için 0, ‘hayır’ için 1 puan ile değerlendirilir. Kalan sorular ‘evet’ için 1, ‘hayır’ için 0 puan ile 

değerlendirilir. Toplam skorlama 30 puandır ve 14 puan alan bireyler için depresyon riskinin 

yüksek olduğu bildirilir. 
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C. İstatistiksel Analiz 

Veriler ‘IBM SPSS Version 20’ programı ile analiz edildi. Tüm sorularda hem ilk hem de son 

testte verilen yanıtların normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov-Smirnov testi ile değerlendirildi. 

Normal dağılıma uyan veriler için parametrik, normal dağılıma uymayan veriler için parametrik 

olamayan testler kullanıldı. İlk ve son testte verilen cevapların birbiri ile ilişkisine normal dağılıma 

uyan yanıtlar için Pearson korelasyon testi, normal dağılıma uymayan yanıtlar için Sperman 

korelasyon testi uygulandı.  

GLFS-25 anketinin öncelikle iç tutarlılığı ve tekrarlanabilirliğine göre güvenilirliği analiz edildi; 

ve daha sonra yapısı hesaba katılarak geçerlilik doğrulaması gerçekleştirildi. Anketin iç 

tutarlılığını ölçmek için Cronbach alfa katsayısı kullanıldı. Test-tekrar-test güvenilirliği, iki 

değerlendirmeden elde edilen toplam skorlar arasındaki sınıf-içi korelasyon katsayısı (Intra-class 

Correlation Coefficient (ICC)) hesaplanarak belirlendi (Pallant, 2013). ICC değerinin 0,5’ten 

küçük olduğu durumda düşük güvenilirliğin; 0,5- 0,75 arasında orta derecede güvenilirliğin; 0,75- 

0,9 arasında iyi güvenilirliğin 0,9 ‘dan büyük olduğu durumda ise mükemmel güvenilirliğin 

olduğu gösterilmiştir (Portney ve Watkins, 2000). Yapısal geçerlilik Katz’ın temel GYA ölçeği ve 

Lawton ve Brody’nin enstrumantal GYA ölçeği ile GLFS-25 anketi arasındaki korelasyon ile elde 

edildi. 0.4 veya daha büyük korelasyon değerleri tatmin edici olarak kabul edildi (özellikle, 0.81-

1.0 mükemmel; 0.61-0.8, çok iyi; 0.41-0.6, iyi; 0.21-0.4, orta; ve 0-0.2, zayıf) (Irrgang ve Marx, 

2007). Anlamlılık seviyesi 0,05 olarak belirlendi. 
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IV. BULGULAR 

A.      Olguların Demografik ve Klinik Özelliklerinin Belirlenmesi 

Çalışmaya 280 olgu dahil edildi. On altı olgu 5. Gün (re-test) anketini tamamlamadığı için çalışma 

dışı bırakıldı. Sonuç olarak 264 olgu (140 kadın; 124 erkek) ile çalışma tamamlandı. Olguların yaş 

ortalaması 71,34 idi. (Kadın yaş ortalaması : 71,20; erkek yaş ortalaması : 71,51 Olguların BKİ 

ortalaması 27’ydi. Olguların %36,7’si ilkokul, %19,3’ü ortaokul, %23,9’u lise, %18,3’ü 

üniversite, %1,1’i lisansüstü mezunu olduğunu belirtti. Yetmiş olgu sigara içtiğini belirtti. İki yüz 

dokuz olgu ilaç kullanıyordu. Olguların 192’sinin kronik bir hastalığı mevcuttu. Yüz on altı olgu 

bakımına yardımcı olan birileri (eş, çocuk ve diğer) olduğunu belirtti. İki yüz olgu kendini GYA 

aktivitelerinde bağımsız olarak tanımlarken, 55 olgu yarı bağımlı, 9 olgu ise tam bağımlı olarak 

tanımladı. Katılımcılar arasında 1 olgu genel sağlık durumunun çok kötü, 35 olgu kötü, 85 olgu 

orta, 99 olgu iyi, 43 olgu ise çok iyi olduğunu belirtti (Çizelge 1). 
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Çizelge 1 Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri 

   

Değişkenler ORT ± SS / n (%) 

Cinsiyet 

Kadın 140  53 

                            47 Erkek 124 

Yaş 

  71,34 ± 7,66  

 

Beden kitle indeksi (kg/cm2)   

 27 ± 10  

Eğitim durumu   

 İlkokul 97 36,7 

 Ortaokul 51 19,3 

 Lise 63 23,9 

 Üniversite 49                            18,6 

 Lisansüstü                        3                            1,1 

Sigara kullanıyor musunuz? 

 Evet 70 

191 

26,8 

73,2  Hayır 

İlaç kullanıyor musunuz?   

 Evet 209 

55 

79,2 

20,8  Hayır 

Kronik bir hastalığınız var mı?   

 Evet 192 

72 

72,7 

27,3  Hayır 

Bakımınıza yardımcı olan birileri var mı 

varsa kimlerdir? 

  

 Eş 52 19,7 

 Çocuklar 40 15,2 

 Diğer 24 9,1 

Günlük yaşam aktivitelerinizde bağımsızlık 

düzeyiniz nedir? 

  

 Bağımsızım 200 75,8 

 Yarı bağımlıyım 55 20,8 

 Tam bağımlıyım 9 3,4 

Size göre genel sağlık durumunuz nasıldır?   

 Çok iyi 1 0,4 

 İyi 35 16,3 
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 Orta 85 37,6 

 Kötü 99 32,3 

 Çok kötü 43 13,3 

ORT: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Kişi Sayısı 

 

B.       GLFS-25 Ölçeğinin Güvenilirliğinin Belirlenmesi 

1. GLFS-25 Ölçeğinin İç Tutarlılığı 

GLFS-25 ölçeğinin ağrı, GYA, sosyal performans, ruh sağlığı alt skor ve toplam puan iç tutarlılık 

analizine göre sırasıyla 0,85, 0,96, 0,86, 0,80 ve 0,97 Cronbach alfa değerleri elde edildi (P = 

0,001) (Çizelge 2). 

 

Çizelge 2 Alt Skorlar ve Toplam Skor İçin GLFS-25 İç Tutarlılığı 

Skorlar Cronbach Alfa katsayısı P 

Ağrı 0,85 0,000 

GYA 

Sosyal performans 

Ruh sağlığı 

0,96 0,000 

0,86 0,000 

0,80 0,000 

Toplam skor 0,97 0,000 

GYA: Günlük Yaşam Aktiviteleri; P < 0,05 
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2. GLFS-25 Ölçeğinin Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

Beş gün arayla yapılan GLFS-25 ölçek sorularının test-tekrar test güvenilirliği İki yönlü rastgele 

model ve ortalama ölçüm kullanılarak sınıf içi korelasyon katsayısı ile hesaplandı ve güvenilirlik 

katsayısının 0,93-0,97 arasında değiştiği saptandı (P = 0,001) (Çizelge 3). 

 

Çizelge 3 GLFS-25 Soruları ve Toplam Skorun Test ve Tekrar Test Ortalamaları ve Sınıf İçi 

Korelasyonu 

Sorular Test ORT ± SS Tekrar test ORT ± 

SS 

Değişim ORT ± 

SS 

Sınıf içi korelasyon 

katsayısı 

P 

1.soru 2,07 ± 1,04 2,13 ± 1,08 0,05 ± 0,44 0,95 0,000 

2.soru 2,25 ± 0,99 2,30 ± 1,05 0,05 ± 0,49 0,93 0,000 

3.soru 2,25 ± 1,09 2,30 ± 1,06 0,04 ± 0,45 0,95 0,000 

4.soru 2,1 ± 0,98 2,20 ± 1,05 0,09 ± 0,45 0,94 0,000 

5.soru 1,88 ± 0,99 1,97 ± 1,09 0,08 ± 0,51 0,93 0,000 

6.soru 1,77 ± 0,95 1,83 ± 1,01 0,06 ± 0,43 0,95 0,000 

7.soru 1,62 ± 0,90 1,68 ± 1,01 0,06 ± 0,43 0,94 0,000 

8.soru 1,65 ± 0,94 1,67 ± 0,98 0,02 ± 0,32 0,97 0,000 

9.soru 1,93 ± 1,12 2,02 ± 1,18 0,08 ± 0,42 0,96 0,000 

10.soru 1,88 ± 1,10 1,96 ± 1,12 0,07 ± 0,45 0,95 0,000 

11.soru 2,03 ± 1,23 2,09 ± 1,24 0,06 ± 0,38 0,97 0,000 

12.soru 2,57 ± 1,25 2,63 ± 1,29 0,05 ± 0,47 0,96 0,000 

13.soru 2,68 ± 1,24 2,67 ± 1,21 0,01 ± 0,49 0,95 0,000 

14.soru 1,67 ± 0,99 1,82 ± 1,08 0,15 ± 0,42 0,95 0,000 

15.soru 2,51 ± 1,10 2,51 ± 1,16 0,00 ± 0,43 0,96 0,000 

16.soru 1,91 ± 1,20 1,97 ± 1,22 0,05 ± 0,42 0,96 0,000 

17.soru 2,12 ± 1,09 2,18 ± 1,13 0,06 ± 0,45 0,95 0,000 

18.soru 2,52 ± 1,40 2,55 ± 1,42 0,03 ± 0,42 0,97 0,000 

19.soru 2,15 ± 1,14 2,16 ± 1,15 0,00 ± 0,47 0,95 0,000 

20.soru 3,06 ± 1,29 3,04 ± 1,27 0,01 ± 0,48 0,96 0,000 

21.soru 3,35 ± 1,31 3,38 ± 1,34 0,03 ± 0,60 0,94 0,000 

22.soru 2,23 ± 1,33 2,23 ± 1,32 0,00 ± 0,42 0,97 0,000 
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23.soru 2,39 ± 1,42 2,38 ± 1,45 0,01 ± 0,58 0,95 0,000 

24.soru 1,90 ± 1,19 1,90 ± 1,18 0,00 ± 0,50 0,95 0,000 

25.soru 2,26 ± 1,31 2,29 ± 1,35 0,03 ± 0,57 0,95 0,000 

ORT: Ortalama; SS: Standart Sapma; P < 0,05 

 

 

 

C.      GLFS-25 Ölçeğinin Yapısal Geçerliliği ve Kendi Kendine Algılanan Sağlık, VAS-

istirahat, VAS-aktivite, VAS-gece ve Geriatrik Depresyon Ölçeği ile Korelasyonu 

1. GLFS-25 Ölçeğinin Yapısal Geçerliliği 

GLFS-25 ölçeğinin validasyon (doğrulama) sürecinde Spearman katsayısına göre temel ve 

enstrümantal aktivitelerde fonksiyonellik indeksleri olan Katz’ın temel GYA ölçeği (r = -0,55 ; P 

= 0,001) ve Lawton ve Brody’nin enstrumantal GYA ölçeği (r = -0,63; P = 0,001) ile GLFS-25 

anketi arasında ile istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulundu GLFS-25 ölçeği ile Katz temel 

GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeği arasındaki korelasyon negatifti, yani 

GLFS-25 skorları ne kadar yüksekse, Katz temel GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal 

GYA ölçeği için fonksiyonel sonuçlar o kadar düşüktü (Çizelge 4).  

 

Çizelge 4 GLFS-25 Ölçeğinin Katz Temel GYA Ölçeği ve Lawton ve Brody Enstrumantal GYA 

Ölçeği Ortalama Değerleri ile Spearman Korelasyon Katsayısına Göre Korelasyonu 

 ORT ± SS %95 GA Spearman korelasyon 

katsayısı 

P 

Katz temel GYA ölçeği 5,28 ± 1,42 0-6 -0,55 0,000 

Lawton ve Brody enstrumantal GYA 

ölçeği 

5,57 ± 1,85 1-8 -0,63 0,000 

GYA: Günlük Yaşam Aktiviteleri; ORT: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı; P < 0,05 
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2.             GLFS-25 Ölçeğinin Kendi Kendine Algılanan Sağlık, VAS-istirahat, VAS-aktivite, 

VAS-gece ve Geriatrik Depresyon Ölçeği ile Korelasyonu 

 

GLFS-25 ölçeği ile Spearman katsayısına göre kendi kendine algılanan sağlık (r = 0,69; P = 0,000), 

VAS-istirahat (r = 0,60; P = 0,001), VAS-aktivite (r = 0,63; P = 0,001), VAS-gece (r = 0,59; P = 

0,001) ve Geriatrik Depresyon Ölçeği (r = 0,49; P = 0,001) değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon bulundu. GLFS-25 ölçeği ile kendi kendine algılanan sağlık, VAS-istirahat, 

VAS-aktivite, VAS-gece ve Geriatrik Depresyon Ölçeği arasındaki korelasyon pozitifti, yani 

GLFS-25 skorları ne kadar yüksekse, kendi kendine algılanan sağlık, VAS-istirahat, VAS-aktivite, 

VAS-gece ve Geriatrik Depresyon Ölçeği ölçeği için skorlar o kadar yüksekti (Çizelge 5). 

 

 

Çizelge 5 GLFS-25 Ölçeğinin Kendi Kendine Algılanan Sağlık, VAS-istirahat, VAS-aktivite, 

VAS-gece ve Geriatrik Depresyon Ölçeği Ortalama Değerleri ile Spearman Korelasyon 

Katsayısına Göre Korelasyonu 

 ORT ± SS / n %95 GA Spearman korelasyon 

katsayısı 

P 

Kendi Kendine Algılanan Sağlık    

 

 

 

0,69 

 

 

 

 

0,000 

Çok kötü 1 

Kötü 43 

Orta 99 

İyi 85 

Çok iyi 35    

VAS-istirahat 2,35 ± 2,16 0-9 0,60 0,000 

VAS-aktivite 4,43 ± 2,54 0-10 0,63 0,000 

VAS-gece 2,99 ± 2,63 0-10 0,59 0,000 

Geriatrik Depresyon Ölçeği 12,96 ± 3,66 0-30 0,49 0,000 

VAS: Vizüel Analog Skala; ORT: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Kişi Sayısı; GA: Güven Aralığı; P < 0,05 
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3.        GLFS-25 Ölçeği Ağrı Alt Skorunun VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-gece 

Değerleri ile Korelasyonu 

 

GLFS-25 ölçeği ağrı alt skoru ile Spearman katsayısına göre VAS-istirahat (r = 0,66; P = 0,001), 

VAS-aktivite (r = 0,71; P = 0,001) ve VAS-gece (r = 0,68; P = 0,001) değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon bulundu. GLFS-25 ölçeği ağrı alt skoru ile VAS-istirahat, VAS-aktivite 

ve VAS-gece değerleri arasındaki korelasyon pozitifti, yani GLFS-25 ağrı alt skoru ne kadar 

yüksekse, VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-gece değerleri için sonuçlar o kadar yüksekti 

(Çizelge 6). 

 

 

 

Çizelge 6 GLFS-25 Ölçeği Ağrı Alt Skorunun VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-gece 

Ortalama Değerleri ile Spearman Korelasyon Katsayısına Göre Korelasyonu 

 ORT ± SS %95 GA Spearman korelasyon 

katsayısı 

P 

VAS-istirahat 2,35 ± 2,16 0-9 0,66 0,000 

VAS-aktivite 4,43 ± 2,54 0-10 0,71 0,000 

VAS-gece 2,99 ± 2,63 0-10 0,68 0,000 

VAS: Vizüel Analog Skala; ORT: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı; P < 0,05 
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4.         GLFS-25 Ölçeği Ruh Sağlığı Alt Skorunun Geriatrik Depresyon Ölçeği ile 

Korelasyonu 

 

GLFS-25 ölçeği ruh sağlığı alt skoru ile Spearman katsayısına göre Geriatrik Depresyon Ölçeği (r 

= 0,51; P = 0,001) arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulundu. GLFS-25 ölçeği ruh 

sağlığı alt skoru ile Geriatrik Depresyon Ölçeği arasındaki korelasyon pozitifti, yani GLFS-25 ruh 

sağlığı alt skoru ne kadar yüksekse Geriatrik Depresyon Ölçeği için sonuçlar o kadar yüksekti 

(Çizelge 7). 

 

 

 

 

Çizelge 7 GLFS-25 Ölçeği Ruh Sağlığı Alt Skorunun Geriatrik Depresyon Ölçeği Ortalama 

Değerleri ile Spearman Korelasyon Katsayısına Göre Korelasyonu 

 ORT ± SS %95 GA Spearman korelasyon 

katsayısı 

P 

Geriatrik Depresyon 

Ölçeği 

12,96 ± 3,66 6-27 0,51 0,000 

ORT: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Güven Aralığı; P < 0,05 
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V. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı Geriatrik Lokomotif Fonksiyon Ölçeği (GLFS-25)’nin Türkçe’ye 

uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirliğinin araştırılması ve geriatrik bireylerde fonksiyonelliğin 

ağrı ve depresyon ile ilişkisini incelemekti. Çalışmanın sonucunda GLFS-25 ölçeğinin Türk 

geriatrik popülasyonun lokomotif fonksiyonlarını ölçmede güvenilir ve geçerli bir araç olduğu 

ortaya koyuldu. Ek olarak GLFS-25 ölçeğinin ağrı ve ruh sağlığı alt skoru ile bireylerin VAS ağrı 

seviyesi ve geriatrik depresyon ölçeği sonuçlarına göre depresyon durumları arasında yüksek 

korelasyon bulundu. Ayrıca olguların fonksiyonellik düzeyi arttıkça ağrı ve depresyon düzeyinin 

azaldığı ortaya koyuldu. 

Yaşlı bireyler için genel sağlık açısından bağımlılık düzeyinin arttığı ve verimliliğin azaldığı 

dönem 65 yaş üzeri dönemi kapsamaktadır (Shankar vd., 2013). Biz de çalışmamıza bu nedenle 

65 yaş üstü geriatrik bireyleri dahil ettik. Olgun vd. (2013), yaşlıların sağlık durumlarını 

değerlendirmiş ve çalışmaya 65-95 yaş arası yaşlı bireyleri dahil etmişlerdir. Çalışma sonunda yaş 

ortalamasını 70,74 ± 7,07 olarak belirtmişlerdir. Çalışmamızdaki bireylerin demografik özellikleri 

incelendiğinde katılımcıların 140’ı kadın; 124’ü erkekti ve yaş ortalaması 71,34 ± 7,66 idi. 

Olguların BKİ ortalaması 27’ydi.  

Yapılan çalışmalarda Türkiye’de yaşlı popülasyonun eğitim düzeylerinin yetersiz olduğu 

bildirilmiştir (Olgun vd., 2013). Bizim çalışmamıza katılan bireylerin %36,7’si ilkokul, %19,3’ü 

ortaokul, %23,9’u lise, %18,3’ü üniversite, %1,1’i lisansüstü mezunu olduğunu belirtti. 

Berberoğlu vd. (2002), huzurevinde kalan yaşlıların sosyo-demografik özelliklerini inceledikleri 

çalışmada sigara içme oranını %26,4 bulmuştur. Biz de benzer şekilde sigara içme oranını %26,8 

bulduk. Önceki çalışmalarda yaşlı bireylerde kronik hastalık görülme sıklığının %69 ile %85 

arasında olduğu ve yaşlı bireylerin kronik hastalığa bağlı olarak ilaç kullanım oranının yüksek 

olduğu bildirilmiştir (Yeşikbakan ve Karadakovan, 2005; Yıldırım ve Karadakovan, 2004). Bizim 
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çalışmamızda benzer şekilde bireylerin %79,2 ilaç kullanıyordu ve %72,7’sinin kronik bir hastalığı 

mevcuttu.  

Bakım hizmeti gereken yaşlı bireylerin yaklaşık %21’inin lokomotif organ bozukluklarına sahip 

olduğu ve lokomotif organ zayıflığının, ayakta durma, yürüme, koşma, merdiven çıkma ve günlük 

yaşam için gerekli diğer fiziksel işlevleri yerine getirme yeteneği olarak tanımlanan hareketlilikte 

zorluğa neden olduğu belirtilmiştir (Nakamura, 2011). Yaşlanma ile birlikte hem fiziksel hem 

bilişsel fonksiyonlarda azalmanın bir sonucu olarak bireylerin GYA’da bağımsızlık düzeyi 

azalmaktadır (Gill vd., 2013). Bilir (2004), 65 yaş üzeri geriatrik bireylerin yemek, banyo, tuvalet, 

giyinme ve hareket gibi aktivitelerinde %25 oranında yardıma gereksinim duyduklarını rapor 

etmiştir. Biz çalışmamızda 65 yaş üzeri bireyleri dahil ettik ve çalışmamızın sonucunda bakım için 

bireylerin %19,7’si eşinin, %15,2’si çocuklarının ve %24’ü diğer kişilerin (yardımcı, hemşire vb.) 

yardımına gereksinim duyduğunu bildirdi. Ayrıca kendini GYA’da yarı bağımlı olarak tanımlayan 

bireylerin oranı %20,8, tam bağımlı olarak tanımlayan bireylerin oranı %3,4’tü.  

Kendi kendine algılanan sağlık birçok araştırmacı tarafından yaşlı bireyler de dahil olmak üzere 

bireysel sağlık durumunu ölçmek için bir aracı olarak kullanılmıştır. Bu değerlendirme aracı 

sadece mevcut ve uzun vadeli sağlık durumunu ölçmekle kalmaz, aynı zamanda mortaliteyi de 

tahmin eder. Yaşlanmanın kötü sağlık tanımlaması ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Fonta vd., 

2017). Bizim çalışmamızda da sonuçlar benzerdi ve genel sağlık durumunu %13,3 olgu çok kötü, 

%32,3 olgu kötü, %37,6 olgu orta, %16,3 olgu iyi ve %0,4 olgu ise çok iyi şeklinde tanımladı. 

Bir ölçeğin güvenilirliği aynı ölçeğin eşit şartlar altında tekrarlanması ile elde edilen sonuçların 

tutarlılığıdır ve güvenilirlik farklı yöntemlerle ortaya koyulabilmektedir. Biz çalışmamızda 

güvenilirlik analizi için iç tutarlılık ve test-tekrar test analiz yöntemlerini kullandık. Test-tekrar-

test güvenilirliği, iki değerlendirmeden elde edilen toplam skorlar arasındaki sınıf-içi korelasyon 

katsayısı hesaplanarak belirlendi (Pallant, 2013). İç tutarlılığın değerlendirilmesinde Cronbach a 

katsayısı 0,70 değeri referans olarak kabul edildi ve test-tekrar test 0,9‘dan büyük olduğu durumda 

ise mükemmel güvenilirliğin olduğu gösterildi (Portney ve Watkins, 2000). Tavares vd. 2017 

yılında lokomotif sendromu olan yaşlı bireylerde GLFS-25 ölçeğini Brezilya diline çevirerek ve 

ölçeğin lokomotif sendrom taraması için güvenilir ve geçerli olduğunu ortaya koydukları çalışma 

sonucunda toplam GLFS-25 skoru için Cronbach a değerini 0,97 olarak ölçmüştür. Biz 
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alışmamızda GLFS-25 ölçeğinin alt skorları olan ağrı, GYA, sosyal performans, ruh sağlığı ve 

toplam skor için iç tutarlılık analizi yaptık ve sırasıyla 0,85, 0,96, 0,86, 0,80 ve 0,97 Cronbach a 

değerleri elde ettik. Toplam GLFS-25 skorundaki sonuçlarımız önceki çalışma ile benzerdi. Bu 

sonuçlara bakıldığında GLFS-25 ölçeğinin ağrı, GYA, sosyal performans, ruh sağlığı alt skor ve 

toplam skor için GLFS-25 ölçeğinin Türkçe versiyonunun yüksek iç tutarlılık gösterdiği belirlendi. 

GLFS-25 ölçek sorularının test-tekrar test güvenilirliği için sınıf içi korelasyon katsayısının 0,93-

0,97 arasında değiştiği belirlendi. Bu sonuçlara göre GLFS-25 ölçeğinin tekrarlı uygulamalarda 

mükemmel güvenilirlik gösterdiği ve Türk toplumunda geriatrik popülasyonun lokomotif 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde güvenilir bir araç olduğu tespit edildi.  

Bir ölçeğin test-tekrar test aralığı 1 ile 36 gün arasında değişebilmektedir. Ölçeğin tekrar süresi 

önemli seviyede hatırlanmaya neden olabilecek durumları önleyecek şekilde uzun, fakat 

değerlendirilecek parametrelerin üzerinde önemli değişiklikler oluşmasına izin vermeyecek kadar 

kısa olmalıdır. Örneğin depresif belirtiler gibi bir değişkenlik göz önüne alındığında 7 gün altı gibi 

daha kısa aralıklar tutarlılık oranını artırabilir (Özçelik 1981; Hoyer vd. 2020). Bu doğrultuda biz 

çalışmamızda katılımcıların geriatrik bireyler olduğunu ve değerlendirme parametrelerinin 

üzerinde değişiklik oluşturulmasına izin verilemez ölçümler olmasını göz önünde bulundurarak 

test-tekrar test arasındaki süreyi 5 gün olarak belirledik. 

Bir ölçeğin geçerliliği aynı ölçeğin ölçmeyi amaçladığı durumları en uygun ve en kapsamlı şekilde 

değerlendirebilmesidir. Geçerlilik farklı analiz yöntemleri ile ölçülebilmektedir. Biz çalışmamızda 

anketin geçerliliğini yapısal geçerlilik yöntemi ile değerlendirdik. Bir ölçeğin yapı geçerliliği 

analizinde o ölçeğin tespit edilen diğer ölçeklerle arasındaki ilişki değerlendirilerek belirlenen 

korelasyon katsayısına göre değerlendirme yapılmaktadır. Ölçüm sonuçlarında korelasyon 

katsayısı 0.81-1.0 arasında ise mükemmel; 0.61-0.8 arasında ise çok iyi; 0.41-0.6 arasında ise iyi; 

0.21-0.4 arasında ise orta; ve 0-0.2 arasında ise zayıf korelasyon olarak değerlendirilmektedir 

(Irrgang ve Marx, 2007). Yapı geçerliliği analizi değerlendirilecek anketin bir "altın standart" ile 

karşılaştırılmasını içerir ve bu standart mevcut olmadığında, yaygın olarak kullanılan klinik 

parametrelerle bir karşılaştırma yapılır (Gambaro vd., 2009). Tavares ve Santos (2017), GLFS-25 

ölçeğini Brezilya geriatrik popülasyonuna uyarladıkları çalışmada, GLFS-25 ölçeği ile Katz temel 

GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeğini validasyon çalışması için referans 

olarak kullanmış ve GLFS-25 ölçeğinin Brezilyalı geriatrik bireylerde lokomotif sendrom taraması 
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için güvenilir ve geçerli olduğunu kanıtlamıştır. Biz çalışmamızda benzer şekilde GLFS-25’in yapı 

geçerliliği için Katz temel GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeği ile 

korelasyonunu tespit ettik. Çalışmamızın sonucunda GLFS-25 ölçeği ile Katz temel GYA ölçeği 

ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeği arasında anlamlı ilişki bulundu. GLFS-25 ölçeği 

ile Katz temel GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeği arasındaki korelasyon 

negatifti. GLFS-25 ölçeğinde yüksek puan alan bireyler daha kötü lokomotif fonksiyona sahipti 

ve Katz temel GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeğine göre yüksek puan 

alan bireylerin GYA’daki bağımsızlık düzeyi daha yüksekti. Literatürde fiziksel sağlığı ve kendi 

kendine yeterli olabilme durumları kötü olan geriatrik bireylerin GYA’larını sürdürmede 

güçlüklerle karşılaştıkları ve yaşam kalitelerinin azaldığı gösterilmiştir (Tel ve Güler, 2011). Biz 

de çalışmamızın sonunda lokomotif fonksiyonu düşük olan bireylerin GYA aktivitelerini 

gerçekleştirmede daha bağımlı olduğunu bulduk. 

Fonksiyonel kapasite, fiziksel, psikolojik ve sosyal bileşenleri içeren çok boyutlu bir kavramdır ve 

yaşam koşulları ile yakından ilişkilidir. Yaşlılıkta, iyi fonksiyonel kapasite, mevcut hastalıklardan 

bağımsız olarak daha yüksek derecede bağımsızlık ve daha iyi yaşam kalitesi ve refahı gösterir. 

Yaşlıların sağlık ile ilgili kendi kendine bildirilen değerlendirmelerinin gelecekteki mortaliteyi ve 

fonksiyonellik ile ilgili bakım ihtiyacında düşüşü oldukça iyi tahmin ettiği gösterilmiştir. Geriatrik 

bireylerde kendi kendine algılanan sağlık ve fiziksel performans önemli ölçüde ilişkilidir ve 

fiziksel performans içinde değerlendirilen yürüme hızı, kendi kendine algılanan sağlığın birincil 

göstergesidir (Cress vd., 1995). Tavares ve Santos (2017), daha önce kendi kendine algılanan 

sağlık ile lokomotif sendromun ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Bizim çalışmamızın 

sonucunda bireylerin 1’i genel sağlık durumunun çok kötü, 35’i kötü, 85’i orta, 99’u iyi, 43’ü ise 

çok iyi olduğunu belirtti. Sonuçlarımıza bakıldığında kendi kendine algılanan sağlık ve GLFS-25 

ölçek sonuçlarına göre lokomotif fonksiyon düzeyi anlamlı ilişki gösterdi. Sağlık durumunu daha 

kötü tanımlayan geriatrik bireyler daha düşük lokomotif fonksiyon değerlerine sahipti. 

Dünyada yaşlı nüfus artışı ile birlikte bireylerde kronik hastalıklar, fiziksel ve bilişsel 

fonksiyonlarda azalma, GYA’da bağımsızlık düzeyinde azalma gibi birtakım sağlık sorunları 

ortaya çıkmaktadır. Bütün bunlara ek olarak yaşlanma ile birlikte bireylerde ağrı problemi ortaya 

çıkmaktadır. Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği’nin tanımına göre ağrı vücudun gerçek veya 

olası doku hasarlanması ile birlikte vücudun herhangi bir yerinde ortaya çıkan hem duyusal hem 
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duygusal bir tepkidir. Geriatrik bireyler genellikle akut veya kronik ağrıdan şikayet ederler. 

Yaşlanma ile birlikte vasküler hastalıklar, artrit, osteoporoz gibi hastalıkların bir sonucu olarak 

ağrı sıklığı gittikçe artmaktadır (Dursun, 2013). Biz çalışmamızda ağrı durumunu VAS ölçeği ile 

değerlendirdik. Bireylerin VAS-istirahat ortalama değeri 2,35; VAS-aktivite ortalama değeri 4,43; 

VAS-gece ortalama değeri 2,99’du. Yaşlı bireylerde fiziksel fonksiyonlarda azalmanın ağrının bir 

sebebi olduğu düşünüldüğünde çalışmamızın sonucunda olduğu gibi aktivite sırasında bildirilen 

ağrı sonuçları istirahat ve gece ağrı ortalamalarına göre yüksekti.  

Yapılan araştırmalar yaşlanma ile birlikte eklem ağrısı ve fibromiyalji prevalansında artış ile 

birlikte kalıcı ağrıda artış olduğunu rapor etmiştir (Ferrell 1991). Geriatrik bireylerde kas-iskelet 

sistemi hastalıkları yaygın bir problemdir ve düşük yaşam kalitesi ile sonuçlanan kronik kas-iskelet 

ağrısı ile ilişkilidir. Kato vd. (2021), kas-iskelet ağrısının, genç ve orta yaşlı kişilerde lokomotif 

disfonksiyon ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Iizuka vd., (2015), yaşlı 

bireylerde bel ağrısı, omuz ağrısı ve diz ağrısı ve GLFS-25 ölçeği ile lokomotif fonksiyonu 

değerlendirdikleri çalışma sonucunda ağrının lokomotif disfonksiyon ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur. Biz de çalışmamızda benzer şekilde GLFS-35 ölçeğinin ağrı alt skoru ve toplam 

skorunun VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-gece değerleri ile ilişkili olduğunu ortaya koyduk. 

Yani Lokomotif fonksiyonu daha kötü olan bireyler daha yüksek ağrı skorlarına sahipti. Lokomotif 

fonksiyonlardaki herhangi bir bozulma, ağrıya, eklemlerde veya omurgada sınırlı hareket 

açıklığına, kas zayıflığına ve denge eksikliğine neden olur (Ebrahim vd., 2000). Bizim ağrı ve 

lokomotif fonksiyon ile ilgili sonuçlarımız da bu durumu destekler nitelikteydi.  

Yaşlı bireylerin büyük çoğunluğunun yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan ağrıyı yaşlanmamın doğal 

bir sonucu olarak kabul ettikleri ve ek bir destek tedavi için hastane başvuru oranının düşük olduğu 

bildirilmiştir (Ferrell 1991). Önceki çalışmalar genç ve orta yaşlı kişilerde kas-iskelet ağrısının 

kontrolü ve egzersiz alışkanlıklarının iyileştirilmesinin lokomotif sendromu önlemeye yardımcı 

olabileceğini önermiştir (Kato vd., 2021). Biz de sonuçlarımıza dayanarak, lokomotif 

disfonksiyonu olan bireylerin ağrı açısından kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi ve ağrı ile baş 

etme yöntemlerinin oluşabilecek ileri patolojilerin önüne geçebileceğini düşünmekteyiz. 

Depresyon yaşlanma ile sık görülen, kişinin günlük yaşamında aksaklıklara yol açabilen ruhsal bir 

problemdir. Yaşlanma ile birlikte bilişsel ve fiziksel fonksiyonlarda azalma, günlük yaşam ve 
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sosyal aktivitelerini gerçekleştirmede problemler, ekonomik problemler, yaşlı bireyin yalnız 

yaşıyor olması, sosyal destek yetersizliği gibi problemler geriatrik bireylerde depresyon sıklığını 

artıran sebeplerdir. Yaşlı bireylerde depresyon sıklığı %24 ile %72 arasında değişmektedir. 

Depresyonun yetişkin bireylerde olduğu gibi yaşlı bireylerde de kadınlarda erkeklere oranla daha 

sık görüldüğü rapor edilmiştir. (Tel vd., 2014). Jom (2000), depresyon oranının yetişkinlere oranla 

yaşlı popülasyonda daha sık görüldüğünü bildirmiştir. Ağırman ve Gençer (2017), yaşlı bireylerde 

görülen depresyon sıklığının %42 olduğunu ve bu oranın tüm toplumda görülen depresyon 

sıklığından yüksek olduğunu belirtmiştir. Bizim çalışmamızda bireylerin depresyon durumunu 

geriatrik depresyon ölçeği ile değerlendirdik. Geriatrik depresyon ölçeğinde toplam skorlama 30 

puandır ve 0-10 puan arası alan bireyler için ‘depresyon yok’; 11-13 puan arası alan bireyler için 

‘muhtemel depresyon’; ve 14 puan alan bireyler için ‘kesin depresyon’ varlığı bildirilir. 

Çalışmamızın sonucunda bireylerin geriatrik depresyon ölçeği ortalaması 12,96 idi. Yani 

sonuçlarımıza göre çalışmaya katılan yaşlı bireyler muhtemel depresif sınıflamasına girmekteydi.  

Yaşlıların depresyonu ve fiziksel işlevi üzerine yapılan önceki çalışmalarda, daha yüksek fiziksel 

aktiviteye sahip bireylerin ruh sağlığının daha iyi olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, orta yaşta fiziksel 

aktivite düzeyi ne kadar yüksekse, ileri yaşlarda depresyon derecesi o kadar düşüktür (Nakamura 

vd., 2017). Tamam ve Öner (2001), yaşlı bireylerin GYA’da bağımsızlık düzeyindeki azalmanın 

depresyon için ciddi risk faktörü olduğunu ortaya koymuştur. Nakamura vd., (2017), depresyonu 

olan bireylerin, depresyonu olmayan bireylere göre daha yüksek lokomotif fonksiyon prevalansına 

sahip olduğunu bildirmiştir. Ikemoto vd. (2016), yaşlılarda lokomotif fonksiyon bozukluğunun 

depresyon durumu ile ilişkisini inceledikleri çalışma sonunda lokomotif sendromun sadece fiziksel 

performans kapasitesiyle değil, aynı zamanda depresyon derecesi ile de ilişkili olduğunu tespit 

etmiştir. Bizim sonuçlarımıza göre GLFS-25 ruh sağlığı alt skoru ve GLFS-25 toplam skoru ile 

Geriatrik depresyon ölçeği arasında anlamlı bir ilişki vardı. Depresyon düzeyi yüksek olan bireyler 

daha kötü lokomotif fonksiyon değerlerine sahipti. 

Fiziksel kapasite ve depresyon hakkında birçok rapor vardır ve özellikle kavrama kuvveti, alt 

ekstremite kas kuvveti, denge kabiliyeti ve yürüme kabiliyetinin depresyonla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (Brown vd., 2005; Demakakos vd., 2013; Fukumori vd., 2015). Buna dayanarak, 

fiziksel fonksiyonlardaki azalmanın depresyon için bir risk faktörünü temsil ettiği düşünülebilir. 

Ayrıca, Roshanaei-Moghaddam vd. (2009), literatürdeki boylamsal çalışmaların sonuçlarını 
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gözden geçirmiş ve depresyonun azalmış fiziksel egzersiz düzeyi için önemli bir risk faktörü 

olabileceğini bulmuşlardır. 

Lokomotif sendrom kavramı, 2007 yılında Japon Ortopedi Derneği tarafından lokomotif 

sistemlerindeki sorunlar nedeniyle bakıma ihtiyaç duyma riski yüksek olan bireyleri belirlemek 

için önerilmiştir (Locomotive Challenge Council, 2013). Birçok rapor, GLFS-25 puanının, tek 

ayak üzerinde duruş testi ve zamanlı kalk ve git testi dahil olmak üzere çeşitli fiziksel performans 

ölçütleriyle güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu öne sürmüştür (Fukumori vd., 2015; Muramoto vd., 

2015; Seichi vd., 2012). Depresyon ile lokomotif bozukluk, osteoporoz, lomber spinal stenoz ve 

kırık arasında bir ilişki vardır (Cizza vd., 2001; McKillop vd., 2014; Zong vd., 2016). Depresyonun 

neden olduğu kortikotropin salgılatıcı hormon ve hiperkortizolizm, hipogonadizm, büyüme 

hormonu eksikliği ve dolaşımdaki interlökin 6'nın artan konsantrasyonu gibi endokrin faktörler, 

majör depresyondan muzdarip kişilerde gözlenen kemik kaybında çok önemli bir rol oynayabilir 

(Cizza vd., 2001). Yakın tarihli bir çalışma, lomber spinal stenoz ve diz eklemi ile ilişkili ağrı 

durumunun GLFS-25 skorlarını etkilediğini bildirmiştir (Chiba vd., 2016). Artritli bireyler için 

depresyon, artan ağrı, iş sakatlığı ve fonksiyonel düşüş ile ilişkilidir (Dickens ve Creed, 2001; 

Dunlop vd., 2005). Benzer şekilde ağrı da depresyona yol açabilir, bu da depresyon ve ağrı 

arasındaki ilişkinin çift yönlü olduğunu düşündürür (Kroenke vd., 2011).  

Bu bilgilerden yola çıkarak, lokomotif fonksiyon bozukluğu gibi zincirleme bir kısır döngünün 

ağrı veya azalmış fiziksel fonksiyon nedeniyle depresyona neden olduğu ve ayrıca depresyonun 

ağrı veya hormonal değişim nedeniyle lokomotif sendroma neden olduğu düşünülmektedir. Bu 

nedenle, depresyon ve lokomotif sendrom için yönetim stratejileri, sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 

iyileştirmek için hem depresif semptomlar hem de lokomotif sendrom hesaba katmalıdır. Ek 

olarak, fonksiyonel azalmanın ve psikolojik hastalığın önlenmesinin, bireylerin yaşlandıkça 

lokomotif sendrom riskini azaltabileceği söylenebilir. 

Çalışmamızın limitasyonları, bireylerin lokomotif fonksiyonları ile ilişkili olabilecek bölgesel ağrı 

durumlarını sorgulamadık ve lokomotif organların ağrı durumu ile lokomotif fonksiyon düzeyini 

belirleyemedik. Yine bireylerin yaşam kalitesi ile lokomotif fonksiyon düzeyi arasındaki ilişkiyi 

tespit etmedik. Ayrıca bazı yazarlar tarafından önerilen (Ogata vd., 2015) “Ayağa kalkma testi” 

ve “İki aşamalı test” gibi lokomotif sendrom riskini de değerlendirebilecek fiziksel performans 
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testleri yapmadık ve dolayısıyla bu testlerin GLFS-25 ölçeğine göre lokomotif fonksiyon düzeyi 

ile ilişkisini belirlemedik. 

Çalışmamızın güçlü yönleri, literatürde eksikliği belirtilen ve ihtiyaç duyulan geriatrik bireylerde 

lokomotif fonksiyonları ölçen bir değerlendirme ölçeğinin Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirliğin ortaya konduğu ilk çalışmadır. Ayrıca çalışmamızda bireylerin lokomotif fonksiyon 

düzeyi ile kendi kendine algılanan sağlık, ağrı ve depresyon ile anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya 

koyduk. Ek olarak çalışmamız GLFS-25 ölçeğinin ağrı, GYA, sosyal performans ve ruh sağlığı alt 

skorlarına göre ağrı ve depresyon ilişkisini araştıran ilk çalışmadır. 
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VI. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılarak GLFS-25 ölçeğinin Türkçe’ye 

adaptasyonunun yapıldığı çalışmamızın sonucunda, 

1. Geriatrik bireylerde lokomotif fonksiyonları ölçen bir değerlendirme ölçeği olan 

GLFS-25 ölçeğinin Türkçe’ye kültürel adaptasyonu yapılarak 65 yaş üstü Türk 

geriatrik bireylerde lokomotif fonksiyonları değerlendirmek için uygun bir araç olduğu 

tespit edildi. 

2. GLFS-25 ölçeğinin iç tutarlılık ve test-tekrar test analiz sonuçlarına göre yapılarak 65 

yaş üstü Türk geriatrik bireylerde lokomotif fonksiyonları değerlendirmek için 

güvenilir bir ölçek olduğu ortaya koyuldu. 

3. GLFS-25 ölçeğinin yapı geçerliliği için yapılan korelasyon analizi sonuçlarına göre 

Katz temel GYA ölçeği ve Lawton ve Brody enstrumantal GYA ölçeği ile anlamlı ilişki 

bulunarak ölçeğin geçerli olduğu ortaya koyuldu. 

4. Bireylerin GLFS-25 ölçeğine göre lokomotif fonksiyon düzeyleri ile kendi kendine 

algılanan sağlık, ağrı ve depresyon durumları arasında anlamlı ilişki bulundu. 

5. Bireylerin GLFS-25 ölçeğinin ağrı alt skoru ve ruh sağlığı alt skoru sonuçları ile ağrı 

ve depresyon durumları arasında anlamlı ilişki bulundu. 

Elde edilen bulgular ışığında, GLFS-25 ölçeğinin Türkçe kültürel adaptasyon çalışması yapılmış 

olup bu ölçeğin toplumumuzda yaşlı nüfusu için kullanılabilir bir araç olduğu ve lokomotif 

fonksiyon düzeyi ve lokomotif sendrom risk faktörü açısından taranması için geçerli ve güvenilir 

bir değerlendirme ölçütü olduğu gösterilmiştir. GLFS-25 ölçeği Türk toplumundaki geriatrik 

bireylerde yapılan fonksiyonel değerlendirmelerde ve lokomotif fonksiyon için risk faktörü 

analizlerinde bir sonuç ölçümü olarak kullanılabilir. Yaşlılarda lokomotif fonksiyon bozukluğunun 

belirlenmesinin hastaların lokomotif sendrom riskini azaltabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca bu 

bozukluğun erken dönemde tespit edilmesi mortalite ve bakım hizmetine ihtiyaç duyma, 
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bağımsızlık seviyesinin azalması gibi risk faktörlerinin önüne geçebilir. Yaşlanma ile birlikte 

fiziksel fonksiyonların azalması sonucu izlenebilecek fiziksel aktivite programları gibi önleyici 

yaklaşımların, lokomotif bozuklukların önlenmesinde ve yaşlıların hastane yatışlarını azaltmaya 

yardımcı olacağını düşünmekteyiz. Yapılan araştırmalar fonksiyonel düzeyi etkileyebilen ağrı ve 

depresyon durumlarını göz ardı edebilir. Biz bu parametreleri değerlendirerek sonuçları ortaya 

koyduk. Bu özelliği ile çalışmamız gelecek çalışmalara ışık tutacak niteliktedir.  
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EK-C: İzin Belgeleri 
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Anket Kullanım Onayı İzni 
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EK-D: Form ve Anketler 
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