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ÖZET 

Hafif Bilişsel Bozukluğu (HBB) olan yaşlılarda klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin 

fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal durum üzerine etkilerinin karşılaştırılması 

amacıyla planlanan bu çalışmaya Standardize Mini Mental Test puanı 18-23 arasında olan, 65-

74 yaşları arasında 47 yaşlı dâhil edildi. Bunlardan 16’sı birinci, 15’i ikinci ve 16’sı üçüncü 

grupta yer aldı. 12 hafta süresince birinci gruba klinik Pilates eğitimi, ikinci gruba orta şiddetli 

aerobik egzersiz eğitimi uygulandı. Kontrol grubuna ise aynı süreçte herhangi bir egzersiz 

uygulanmadı. Fiziksel ve fonksiyonel performans değerlendirilmesi için Denge (Berg Denge 

Ölçeği), fiziksel performans (Kısa Fiziksel Performans Testi), fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

(6 Dakika Yürüme Testi), abdominal kas enduransı (Sit-Up test),  kas kuvveti (el 

dinamometresi) testi uygulandı. Bunlara ek olarak bilişsel durum (Standardize Mini Mental 

Test), duygu durumu (Duygu durum Profili Ölçeği) ve sosyal durum (Sosyal Bağlılık Ölçeği) 

değerlendirildi. Ayrıca serum BDNF, IGF-1 ve kreatinin değerlerinin analizi yapıldı. Egzersiz 

eğitimi sonunda hem klinik Pilates hem de aerobik egzersiz eğitiminin fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini, bilişsel durumu, BDNF ve kreatinin düzeylerini artırdığı görüldü. Buna ek olarak 

klinik Pilates eğitiminin denge, abdominal kasların enduransı, kas kuvveti ve sosyal bağlılık 

skorlarını artırırken aerobik egzersiz eğitiminin IGF-1 düzeyini de artırdığı belirlendi (p<0.05). 

Egzersiz eğitiminin sağladığı gelişim farkları açısından ise klinik Pilates eğitiminin abdominal 

kasların enduransını geliştirmede, aerobik egzersiz eğitiminin de fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini geliştirmede üstün olduğu belirlendi (p<0.05). Klinik Pilates eğitiminin 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, bilişsel durum, BDNF ve kreatinin düzeylerini artırmada 

aerobik egzersiz eğitimi ile benzer etkiye sahip olduğu, ayrıca denge, abdominal kasların 

enduransı, kas kuvveti ve sosyal bağlılığı da geliştirdiği için HBB’li yaşlılarda bu parametreler 

açısından aerobik egzersiz eğitimine alternatif olabileceğine karar verildi.   
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ABSTRACT 

This study was planned to compare the effects of clinical Pilates and aerobic exercise training 

on physical performance, mood and social status in the elderly with mild cognitive impairment 

(MCI). 47 elderly people between the ages of 65-74 and whose The Mini-Mental State 

Examination score was between 18-23 were included in this study. There were 16 people in 

the first group, 15 in the second group and 16 in the third group. Clinical Pilates training was 

applied to the first group and moderate intensity aerobic exercise training to the second group 

for 12 weeks. In the control group, no exercise intervention was made during the same period. 

Balance (Berg Balance Scale), physical performance (Short Physical Performance Battery), 

functional exercise capacity (6 Minute Walk Test), abdominal muscle endurance (Sit-Up test), 

muscle strength (hand dynamometer) test were used to evaluate physical and functional 

performance. In addition, cognitive status (Mini-Mental State Examination), mood (Profile of 

Mood States) and social status (Social Connectedness Scale) were evaluated. In addition, 

serum BDNF, IGF-1 and creatinine values were analyzed. At the end of exercise training, it 

was observed that both clinical Pilates and aerobic exercise training increased functional 

exercise capacity, cognitive status, BDNF and creatinine levels. In addition, while clinical 

Pilates training increased balance, abdominal muscle endurance, muscle strength and social 

connectedness scores, aerobic exercise training also increased IGF-1 levels (p <0.05). In terms 

of the developmental differences provided by exercise training, it was determined that clinical 

Pilates training was superior in improving the endurance of the abdominal muscles and aerobic 

exercise training in improving functional exercise capacity (p <0.05). Since clinical Pilates 

training has a similar effect to aerobic exercise training in increasing functional exercise 

capacity, cognitive status, BDNF and creatinine levels, it also improves balance, abdominal 

muscle endurance, muscle strength and social connectedness, so it is an alternative to aerobic 

exercise training in terms of these parameters.  
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1 

1. GİRİŞ 

Yaşlılık çevresel faktörlere uyum sağlama yetisinin giderek azalmasıdır. Yaşlanma ise 

bütün canlılarda görülen ve tüm işlevlerde kayıplara neden olan bir süreçtir [1]. 

Yaşlanmayla birlikte bilişsel fonksiyonlarda bozukluklar görülmektedir [2]. Bilişsel 

fonksiyon bozukluğu düzeylerinden biri olan hafif bilişsel bozukluk (HBB) bellek ve diğer 

bilişsel yetilerde hafif ama fark edilebilir düzeyde düşüşün görüldüğü bir klinik tablodur. 

65 yaş üstü kişilerde prevalansı %10-20 civarındadır ve artan yaşla birlikte görülme sıklığı 

da artmaktadır [3]. 

HBB tipik olarak, yakın zamanda öğrenilen isimleri hatırlamada veya bir konuşmanın 

akışını hatırlamada güçlük, objeleri yanlış yerleştirme eğiliminde artış gibi sorunları içerir. 

Özellikle yeni bilgi öğrenme, düşünme, mantık yürütme, karar verme, etkin konuşma ve 

hesap yapmada kayıplar HBB kapsamında yer alır [4].  

Bilişsel işlevlerdeki yaşa bağlı bozuklukların potansiyel mekanizmaları; hareketsiz yaşam 

tarzına[5], serebrovaskuler değişiklikler[6], vasküler endotelyal büyüme faktörü ve 

fibroblast büyüme faktörü 2 (FGF-2) gibi anjiyojenik faktörlerin yetersizliği[7] ve beyin 

kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF) ve IGF-1 gibi nörotrofiklerin salgılama yeteneğinin 

azalmasıyla açıklanmıştır [7-9]. HBB’de sadece hipokampusun görünüşte ilerleyen 

dejenerasyonu değil, aynı zamanda yaşa bağlı zayıflamış nöron yapısı ve sinaptik 

bağlantıların kaybı eşlik eder [10]. Toplu olarak ekzerkinler olarak adlandırılan 

nöroprotektif büyüme (örn. BDNF ve IGF-1) faktörlerinin nöronal hayatta kalma, gelişme, 

farklılaşma, proliferasyon ve büyümeyi teşvik ettiği gösterilmiştir [11,12].  Hipokampusta 

BDNF’deki azalmanın bilişsel bozukluğa neden olacak düzeyde hücre ölümüne yol açtığı 

bildirilmiştir [13]. Peng ve diğerleri HBB’li yaşlıların BDNF düzeylerinde belirgin 

azalmalar saptamıştır [14]. Benzer şekilde Carro ve diğerleri (2002) bilişsel bozukluğu 

olan yaşlılarda dolaşımdaki IGF-1 düzeyinin önemli ölçüde düşük olduğunu bildirmiştir 

[8]. Ayrıca, başka bir çalışmada IGF-1 seviyesinin hipokampal hacim ile pozitif 

korelasyon gösterdiği bulunmuştur [15]. Bu ekzerkinler merkezi sinir sisteminde 

nörogenezis, nöroplastisite, nörotransmitter salınımı, oligodendrositlerin hayatta kalımı, 

miyelin kılıf protein sentezi ve rejenerasyonunda görev almaktadır . IGF-1 ve BDNF gibi 

yapıların bilişsel durumu, bilişsel durumun da fonksiyonel aktiviteleri etkileyebileceği öne 

sürülmüştür [16,17].  
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HBB’li yaşlılarda bilişsel işlevlerin yanında denge, fiziksel performans, kas kuvveti gibi 

fonksiyonlarda kayıplar görülmektedir [18]. Shin ve diğerleri (2011) HBB’li yaşlılarda 

dengenin bilişsel bozukluğu olmayan yaşlılara göre negatif yönde daha fazla etkilendiğini 

bildirmiştir [19]. Uemura ve diğerleri HBB’li yaşlılarda fiziksel performanstaki azalmanın 

bilişsel bozukluğun talimatların takibini zorlaştırması ve katılımı önleyebileceği şeklinde 

açıklamaktadır [20]. Auyeung ve diğerleri (2008) bilişsel gerileme ile kavrama kuvvetinde 

azalmanın ilişkili olduğunu saptamıştır [21]. Ayrıca denge ve kuvvet kaybı gibi durumlar 

nedeni ile kas kütlesinde kayıplar yaşanmaktadır [22]. Kas kütlesi kaybının 

göstergelerinden biri serum Kreatinin seviyesinin düşmesidir [23]. Kreatinin düzeyindeki 

azalma da serum amyloid β proteinin artmasına ve buna bağlı nöral dokuda senil plakların 

oluşmasına neden olmaktadır [24]. Egzersiz uygulamalarının bu döngüleri engellediği 

bilinmektedir [20,25-27].  

Yaşlanmayla birlikte meydana gelen işlev kayıplarını önlemede geleneksel egzersizler 

tercih edilmektedir. Yaşlılar için önerilen bu kapsamdaki egzersizler; aerobik egzersiz, kas 

kuvvetlendirme, esneklik ve yaşlıları düşme ile düşme yaralanmalarına karşı risklerden 

korumayı amaçlı denge egzersizlerinden oluşmaktadır [28]. Son yıllarda Pilates, yoga, 

taichi/qigong gibi popüler fitness programlarının da yaşlılarda yaralanma ve hastalıklara 

karşı koruyucu ve/veya tedavi edici etkilerinin araştırıldığı çalışmalar literatürde yer 

almaktadır [29,30]. Bu yöntemlerden biri olan Pilates 1900’lü yılların başından bu yana 

kullanılmakla birlikte özellikle 2000’li yıllardan sonra daha yaygın bir trend halini almıştır 

[31]. Bu durumun gelecekte de X, Y ve Z kuşakları yaşlılık dönemleri için hem grup 

egzersizi olması nedeni, hem de anımsama terapisine katkı sağlayacak geriye dönük bir 

trend olması nedeni ile Pilates eğitiminin yaşlılarda uygulanmasını cazip hale getireceği 

tahmin edilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise yaşlılarda sağlığın korunması ve 

geliştirilmesinde “multimodel” egzersiz yaklaşımları güçlü bir şekilde önermiştir [32]. 

Pilates eğitiminin de bu kapsamda yer aldığı bilinmektedir [33,34]. Pilates eğitiminin esası; 

lumbopelvik bölgenin stabilitesinin devam ettirilmesidir. Hareketler; stabilite, germe, 

mobilite ve dirençli egzersizlerin kombinasyonudur[35]. Pilates eğitimi yaşlılarda postür, 

kuvvet, endurans, esneklik, dinamik denge gibi fiziksel işlevler üzerine olumlu etkiler 

göstermektedir [36-39]. Pilates eğitiminin depresif semptomlarda iyileşme ve sosyal 

katılımı da iyileştirdiğini gösteren kanıtlar bulunmaktadır [40,41]. Ayrıca BDNF, IGF-1 

gibi nörotrofik proteinler ile kreatinin gibi biyobelirteçlerin düzeylerinde artış 

sağlamaktadır [42-44].  
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Aerobik egzersiz eğitiminin yaşlı bireylerde fizyolojik olarak meydana gelen 

kardiyovasküler sistem performans kaybını azalttığı ve fiziksel işlevlere katkı sağladığı 

bilinmektedir [45]. Bu egzersizlerin yararlı etkileri; kardiyovaskuler risk faktörlerinin 

düzenlenmesi, sempatik sinir sistemi aktivitesinin düzenlenmesi, moleküler etkiler ve 

vasküler fonksiyonları yolu ile sağlanmaktadır [46]. Ayrıca, mitokondriyal 

biyoenerjetikleri iyileştirerek, insülin duyarlılığını düzelterek ve / veya oksidatif stresi 

azaltarak yaşlanan iskelet kasına fayda sağlayabileceği düşünülmektedir. [47]. Hollman 

(2007) ve diğerlerinin çalışmasında aerobik egzersizlerin istirahatte ve submaksimal 

yüklenme esnasında kalp hacmi değişmeden kardiyak debinin önemli ölçüde arttığı, kas 

yüzeyinde kılcallanmaların arttığı ve 70 yaş ve üstü kişilerde oldukça önemli olan iskelet 

kası kılcal damarlarındaki bazal membran kalınlığını azaltabildiği sonuçlarına ulaşılmıştır 

[45]. Yaşlılarda aerobik aktivitelerin denge ve koordinasyon üzerine de anlamlı etkileri 

bulunmaktadır [48], depresyon ve anksiyete düzeylerinde de düşüş sağladığı, yaşam 

kalitesini arttırdığı, sosyal problem çözme becerilerini geliştirdiği de çalışmalarda 

görülmektedir [49,50]. HBB’li yaşlılarda aerobik egzersiz eğitiminin BDNF ve IGF-1’i 

artırmada, bazı inflamatuar sitokinleri azaltmada ve bilişsel performansı iyileştirmede etkili 

olduğu saptanmıştır [51].  

HBB’li yaşlılarda klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin denge, kas kuvveti, 

endurans, fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal duruma etkileri incelendiğinde, her 

iki egzersiz türünün de olumlu etkileri olduğu görülmektedir [51-59]. Fakat etkileri benzer 

sonuçlar verse de mekanizmaları birbirinden farklıdır. Makro düzeyde incelenecek olursa 

Pilates daha çok lumbopelvik stabilizasyon ve segmental spinal stabilizasyonu geliştirirken 

aerobik egzersiz eğitimi daha çok aerobik egzersiz kapasitesini geliştirmeyi 

hedeflemektedir [31,48,60]. Bu kıyaslama mikro düzeyde incelendiğinde Pilates’in mental 

odaklanma ve motor öğrenme gibi birden fazla komponenti geliştirirken, aerobik 

egzersizlerin ise vaskuler plastisite, sinaptogenezis ve nörogenezis gibi mekanizmalar ile 

fiziksel gelişime katkı sağladığı gösterilmiştir [61,62]. Ayrıca Pilates ve aerobik egzersiz 

eğitimi farklı tasarımlara sahip uygulamalar olmalarına karşın her ikisinin de ayrı ayrı 

serum kreatinin, BDNF ve IGF-1 düzeylerini artırdığı gösterilmiştir [42-44,51,63]. 

Yaşlılarda klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin DSÖ sağlık tanımındaki fiziksel, 

ruhsal ve sosyal durum parametrelerinin bir arada incelendiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu sebeple çalışmamızda hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik 
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Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal durum 

üzerine etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Ayrıca HBB’li yaşlılarda klinik Pilates ve 

aerobik egzersiz eğitiminin etkileri fonksiyonel testler dışında objektif veri sağlayan 

biyobelirteçler ile bir arada incelenmesi hedeflenmiştir. Bu çalışmada birincil amaç HBB’li 

yaşlılarda klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin bilişsel fonksiyonlar üzerine 

etkilerini ortaya koymak, ikincil amaç iki egzersiz eğitimin fiziksel, duygu durumu ve 

sosyal durum üzerine etkilerini karşılaştırmaktır.      

H0: Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi fiziksel performansı 

geliştirmede aerobik egzersiz eğitiminden daha etkili değildir 

H1: Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi fiziksel performansı 

geliştirmede aerobik egzersiz eğitiminden daha etkilidir 

H2: Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi duygu durumunu 

geliştirmede aerobik egzersiz eğitiminden daha etkili değildir 

H3: Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi duygu durumunu 

geliştirmede aerobik egzersiz eğitiminden daha etkilidir 

H4: Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi sosyal durumu 

geliştirmede aerobik egzersiz eğitiminden daha etkili değildir 

H5: Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi sosyal durumu 

geliştirmede aerobik egzersiz eğitiminden daha etkilidir 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlanmanın Tanımı 

Her türün, biyolojik mekanizmalar da dâhil olmak üzere birçok farklı faktör tarafından 

değiştirilen kendine özgü bir yaşam süresi vardır [64]. Yaşam süresinin başından sonuna 

doğru ilerledikçe sonraki her bir dönemde rastgele dağıtılmış nedenlerle ölme olasılığında 

aşamalı bir artış meydana gelmektedir [65]. Bir insanın yaşam süresinin kısmen 

belirleyicisi olan yaşlanma, basit bir şekilde iç fizyolojik bütünlüğün devam eden kaybı ve 

buna bağlı olarak organizmanın yaşa özgü uygunluk bileşenlerinde kalıcı bir düşüş olarak 

tanımlanabilir [64]. 

Yaşlanma süreci, büyük ölçüde insan kontrolünün ötesinde, kendi dinamiği olan biyolojik 

bir gerçekliktir. Yaşlanma aynı zamanda her toplumun yaşlılığı anlamlandırdığı yapılara da 

tabidir. Gelişmiş dünyada, kronolojik zaman yaşlanma açısından önemli rol oynar. 

Geleneksel olarak yaşlılık, “65 yaş ve üzeri” olarak kabul edilmektedir. Bununla beraber 

65-74 yaş Genç Yaşlılık, 75-84 yaş İleri Yaşlılık ve 85 ve üzeri yaş için ise Çok İleri 

Yaşlılık/ İhtiyarlık şeklinde gruplandırılmaktadır. Bu gruplama DSÖ kılavuzlarında 

geçmektedir fakat sadece araştırmacılarca bu sınıflamanın kullanıldığı belirtilmiştir [66]. 

Ancak, bu tanımın dayandığı kanıt bilinmemektedir [67]. DSÖ başka bir kılavuzunda ise 

bir kılavuzunda “Birleşmiş Milletler, yaşlı veya yaşlı kişilere atıfta bulunmak için sınırın 

60+ yıl olduğunu kabul etti. Yaşlı popülasyon içinde, en yaşlı (normalde 80+) ve asırlık 

(100+) ve hatta süper asırlık (110+) gibi başka sınıflandırma da yapılır.” şeklinde bir ifade 

kullanmıştır [68]. 

Çoğu gelişmiş ülkedeki kabaca emeklilik yaşına denk gelen 60 veya 65 yaş yaşlılığın 

başlangıcı olarak kabul edilmektedir. Dünyanın gelişmekte olan birçok yerinde, kronolojik 

zamanın yaşlılık anlamında çok az önemi vardır veya hiç yoktur. Gelişmiş dünyadaki 

yaşlılık aşamaları, gelişmekte olan birçok ülkede yaşlılığın aktif katılımının artık mümkün 

olmadığı bir noktada başlamaktadır [69]. Örneğin Dünya Sağlık Örgütü ve ilgili diğer 

paydaşlar 2001 Dar es Salaam Minimum Data Set Toplantısı sonuçlarına göre Sahra altı 

Afrika ülkeler için kronolojik olarak yaşlı tanımını 50 yaş olarak belirlemiştir [70]. Çünkü 

yaşlı insanlara verilen roller gibi yaşlanmanın sosyal boyutu kronolojiye kıyasla daha 

önemlidir [69]. 
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Yaşlılık fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak ele alınması gereken çok boyutlu bir süreçtir. 

Gerontologlar yaşlılık sınıflandırmasını aşağıdaki şekillerde incelemektedir [71]. 

Kronolojik Yaşlanma: Doğum anından bu yana geçen yaşı belirtir. Takvim yaşı büyük 

olanlar, küçük olanlara kıyasla daha yaşlı sayılırlar. Fakat çoğunlukla fiziksel sağlık 

durumları, bilişsel seviyeleri ve sosyal statüleri tayin etmede kullanılamaz. 

Biyolojik Yaşlanma: Yumurtanın döllenmesiyle başlayarak yaş artışı ile devam eden 

anatomik, fizyolojik ve yapısal değişimlerdir. 

Patolojik Yaşlanma: Olağan biyolojik yaşlanma süreci dışında, hastalıklara bağlı ortaya 

çıkan yaşlanmadır. 

Psikolojik Yaşlanma: Kişilerin yaşlılık döneminde yaşadıkları davranış, uyum ve bilişsel 

işlevlerindeki değişimleri gösterir. 

Sosyal Yaşlanma: Kişilerin yaşlanmayla birlikte toplumun sosyal yapısına bağlı rollerinin 

ve sosyal bağlantılarının değişmesidir. 

Ekonomik Yaşlanma: Yaşlılık döneminde kişinin yaşam tarzında, özellikle emekliliğin 

etkisiyle değişen, gelir düzeyinin neden olduğu değişikliklerdir. 

2.2. Dünyada Yaşlı Nüfus Oranı 

Eski dönemlere kıyasla bugün dünya çapında insanlar daha uzun yaşıyor. Tarihte ilk kez 

insanların çoğu altmışlı yaşlarını ve sonrasında yaşamayı bekleyebilir durumdadır. 2015 

yılında 900 milyon olan 60 yaş ve üzerindeki nüfus 2019 yılı itibariyle 1 milyara 

ulaşmıştır. Bu grup nüfusunun 2050 yılına kadar 2 milyar olması beklenmektedir. Bugün 

80 yaş ve üzerinde 125 milyon insan bulunmaktadır. 2050 yılına gelindiğinde yalnızca 

Çin'de neredeyse bu kadar çok (120 milyon) 80 yaş üzeri insan yaşayacak ve dünya 

çapında bu yaş grubunda 434 milyon insan olacak. 2050 yılına kadar tüm yaşlıların % 80'i 

orta ve düşük gelirli ülkelerde yaşayacaktır [72]. 

Dünya genelinde yaşlanan nüfus ile birlikte bu nüfusun artış hızı da önemli ölçüde 

artmaktadır. En hızlı değişim oranı düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmektedir. 
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Dünyanın en genç nüfus yapısına sahip Sahra altı Afrika'da bile, 60 yaş üstü insan 

sayısının 2015'te 46 milyondan 2050'de 147 milyona çıkarak üç kat artması 

beklenmektedir [66]. Fransa'nın, 60 yaşından büyük nüfus oranında % 10'dan % 20'ye bir 

değişime uyum sağlamak için neredeyse 150 yılı vardı. Bununla birlikte Brezilya, Çin ve 

Hindistan gibi ülkelerin ise aynı uyarlamayı yapmak için 20 yıldan biraz daha fazla 

zamanları bulunmaktadır [73]. 

Bir ülke nüfusunun ileri yaşlara doğru dağılımındaki bu değişim – ki bu durum nüfusun 

yaşlanması olarak bilinir - yüksek gelirli ülkelerde zaten başlamış olup (örneğin, 

Japonya'da nüfusun% 30'u zaten 60 yaşın üzerindedir), düşük ve orta gelirli ülkeler 

önümüzdeki süreçte en büyük değişimi yaşayacak gruptur. Yüzyılın ortalarında Şili, Çin, 

İran İslam Cumhuriyeti ve Rusya Federasyonu gibi birçok ülke Japonya'dakine benzer bir 

yaşlı insan oranına sahip olacaktır [72]. Bu durum ileride tüm dünyada sayısı giderek 

azalan sayıdaki çalışan nüfusun sayısı ve oranı artan yaşlı kesime bakması anlamına 

gelmektedir [74]. 

2.3. Türkiye’de Yaşlı Nüfus Oranı 

20. yüzyılın başlarından itibaren tüm dünyada artış göstermekte olan yaşlı nüfusun genel 

nüfusa oranı, Türkiye'de de aynı şekilde artış göstermeye devam etmektedir. Daha genç 

grupların nüfus artış hızı yavaşlarken, ileri yaş gruplarının nüfusu, Türkiye nüfus artış hızı 

ortalamasından daha yüksek bir hızla artmaktadır [75].  

Türkiye yaşlanma sürecinin hızlı olduğu gelişmekte olan ülkeler arasındadır. Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre ülkemizde 65 yaş ve daha yukarı yaştaki nüfus, 

2014 yılında 6 milyon 192 bin 962 kişi iken son beş yılda % 21,9 artarak 2019 yılında 7 

milyon 550 bin 727 kişi olmuştur. Toplam nüfus içindeki yaşlı nüfusun oranı ise 2014 

yılında % 8,0 iken, 2019 yılında % 9,1’e çıkmıştır [76]. Yaşlılık sınıflamalarına göre 

dağılıma bakıldığında, 2014 yılı yaşlı kesim için belirlenen durum, (65 - 74 yaş aralığı) % 

60,9, (75 - 84 yaş aralığı) % 31,4 ve (85 yaş ve üstü) % 7,7’lik kesimi oluşturdu. Geçen 

son 5 yıl içinde ise bu durum sırası ile erken yaşlılık için % 62,2, orta yaşlılık için % 28,6 

ve ileri yaşlılık için de % 9,2 oldu [77]. Yine TÜİK nüfus projeksiyonları verilerine göre 

yaşlı nüfus oranının 2023 yılında % 10,2, 2030 yılında % 12,9, 2040 yılında % 16,3, 2060 

yılında % 22,6 ve 2080 yılında % 25,6 olacağı öngörülmektedir [78]. Bu veriler özelikle 
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21. yüzyılın ikinci yarısının tüm Dünya’daki öngörülere paralel olarak Türkiye’de de “yaşlı 

yüzyılı” olacağını işaret etmektedir. Yaşlı nüfus oranının en yüksek olduğu ilk üç ülke 

sırasıyla Monako (%30.4), Japonya (%26.6) ve Almanya’dır (%21.5), Türkiye bu 

sıralamadaki yeri ise 167 ülke arasında 66. sırada bulunmaktadır [79]. 

Her geçen yıl yaşlı nüfusun giderek arttığı ülkemizde de dünya ile benzer şekilde yaşam 

süresi uzamaktadır. Aile yapısında ve sosyal ilişkilerde meydana gelen değişiklikler, 

gelişen teknoloji ve hareketsiz yaşam ile aktivite seviyesinin düşmesi, yaşam koşullarının 

neden olduğu yoğun stres vb. durumlar yaşlanmaya bağlı sorunların ve kronik hastalıkların 

artmasına neden olmaktadır. Bu durum, halk sağlığının korunması ve sürdürülmesi için 

önemli bir tehdit oluşturmaktadır.[80]. Yaşlı nüfusun artmasıyla kronik hastalıklara bağlı 

morbidite ve mortalitenin artacağı endişeleri dikkate alındığında, ülkemizde yaşlı sağlığı 

politikalarının hızla geliştirilmesi ve uygulanması önemli bir zorunluluk haline gelmiştir. 

[81]. Yaşanan demografik değişim sonucunda, ülkemizde 2007 ve 2012 yıllarında 

yayımlanan “Yaşlılık Ulusal Eylem Planları” ile yaşlanma sürecindeki yaşlarda refahın 

artırılması ve yaşlılara sunulan ortamların düzenlenmesi ele alınırken, 2019 yılı 1.Yaşlılık 

şurasında, 2019 yılı Yaşlı yılı ilan edilerek, yaşlıların aktif yaşlanma süreçlerinin 

desteklenmesi üzerinde durulmuştur. Bunun yanı sıra, yaşlıların toplumsal hayata daha 

etkin katılabilmeleri ve yaşamdan zevk alabilmeleri için bağımsız yaşamlarının 

desteklenmesi, yaşam boyu öğrenme fırsatlarının oluşturulması, yeteneklerinin 

geliştirilmesi konuları ülkemiz yaşlılık politikalarında öne çıkan başlıklar arasında yer 

almıştır [82]. 

2.4. Yaşlılıkta Görülen Bazı Fizyolojik Değişiklikler 

2.4.1. Sinir sistemi değişiklikleri 

Yaşlanma, beraberinde meydana gelen beynin sinyal iletme ve iletişim kurma kapasitesi 

azaldığından birçok nörolojik bozuklukla ilişkili bir süreçtir. Demanstan dolayı kişiliğin 

yitirilmesi de dâhil olmak üzere yaşlılar arasında en büyük korku beyin fonksiyon kaybıdır 

(genellikle Alzheimer hastalığı (AH)). Parkinson hastalığı veya inme gibi birçok 

nörodejeneratif durum da yaşla birlikte giderek daha sık görülmektedir [83]. 
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Alzheimer ve Parkinson hastalıkları, yaşlanmayla ilişkili progresif nörodejeneratif 

hastalıklardır [84]. Alzheimer, davranış değişiklikleri ve günlük yaşam aktivitelerinde 

meydana gelen bir veya birden çok kaybın görüldüğü ilerleyici bilişsel bozulma ile 

karakterizedir. AH, yaşlılık öncesi ve yaşlılık dönemi bunamasının en yaygın türüdür. Bu 

hastalık beyinde sinir hücrelerinin ölümüne ve doku kaybına neden olmakta ve beynin 

neredeyse bütün doğrudan veya dolaylı olarak işlevlerini etkilemektedir. Yaşlanmayla 

korteks atrofik bir hal alır, gyruslar daralır, sulkuslar genişler ve bu durum düşünme, 

planlama ve hatırlamayla ilgili alanlara zarar verir. Atrofik hal, özellikle hipokampuste ve 

ayrıca ventrikülleri çevreleyen alanda daha şiddetli oluşmaktadır. Yaşlanma ile birlikte 

meydana gelen fizyolojik değişiklikler; fiziksel fonksiyon yetersizlikleri, hafıza kaybı, 

kişilik ve davranış değişiklikleri, depresyon, ilgisizlik, sosyal geri çekilme, duygu durumu 

dalgalanmaları, başkalarına güvensizlik, öfke ve saldırganlığa neden olarak yaşlılar 

arasında heterojenite anlamında genel bir dengesizliğe neden olmaktadır [85,86]. 

Altmışlı yaşlardan sonra, spinal kordun barındırdığı hücre sayısında meydana gelen azalma 

duyu kayıplarını da beraberinde getirebilmektedir. Yaşlandıkça, sinir iletim hızı daha yavaş 

olacağından ve söz konusu azalmanın da yavaş ilerlemesi nedeni ile insanlar bunu fark 

etmeyebilmektedir. Sinir sisteminin travmalara karşı toleransı da azalmaktadır. Nöral doku 

gençlere kıyasla kendisini daha yavaş ve kısmen tamir etmekte, bu sebeple yaşlı bireyler 

travmalara karşı daha hassas ve kırılgan olmaktadırlar [87]. 

Motor öğrenme 

Hareket kabiliyetinde kalıcı değişikliklerin oluşmasına olanak sağlayan motor öğrenme 

ömür boyu devam eden önemli bir süreçtir [88]. Çocuklar tipik olarak bir dizi fonksiyonel 

motor görevi yerine getirme yeterliliğini geliştirmek için temel motor beceriler edinirken, 

yaşlı yetişkinler genellikle daha az yeni motor becerileri öğrenirler veya psikolojik 

sağlıklarını iyileştirmek ya da özerkliklerini desteklemek için bilinen motor becerileri 

yeniden öğrenirler [89]. Ne yazık ki, yaşlanmayla birlikte azalan motor öğrenme becerileri, 

daha yavaş bir öğrenme hızı ve düşük performans olarak tezahür etmektedir [90,91]. 

Basit motor görevlerin edinimi yaşlanmadan etkilenmiyor gibi görünse de, duyusal 

adaptasyon ve öğrenme stratejilerindeki değişimler nedeniyle, yaşla birlikte karmaşık 

görevler içeren motor öğrenmede bir düşüş olduğu gösterilmiştir. Çeşitli alanlardan 
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(örneğin, bilişsel bilim ve sinirbilim) yakınlaşan kanıtlar, motor öğrenmedeki bu yaşa bağlı 

düşüşün, işleyen bellek dâhil olmak üzere duyu-motor ve bilişsel işlevlerdeki 

bozukluklarla ilişkili olabileceğini göstermektedir [92,93].  

Hafıza, öğrenme ve zekâ 

Çeşitli araştırmalara göre, normal yaşlanmanın hafıza üzerindeki etkisi, beyindeki çok 

küçük değişikliklerle bile ortaya çıkabilmektedir [94,95]. Beynin hacmi 20'li yaşların 

başında zirveye ulaşmakta ve yaşamın geri kalanında kademeli olarak azalmaktadır. 40'lı 

yıllarda korteks küçülmeye başlamakta ve insanlar hatırlama veya aynı anda birden fazla 

görevi yerine getirme yeteneklerindeki ince değişiklikleri fark etmeye başlamaktadır. 

Nöronlar gibi diğer önemli alanlar da küçülmekte veya atrofi gelişmektedir. Nöronlar 

arasındaki bağlantıların genişliğinde büyük bir azalma da ortaya çıkmaktadır. Normal 

yaşlanma sırasında beyindeki kan akışı azalmakta ve farklı bölgelerin kanlanmaları daha az 

verimli hale gelmektedir. Beyinde yaşlanmayla birlikte meydana gelen tüm değişiklikler, 

hücreden hücreye iletişimin etkinliğini azaltır, bu da bilginin hatırlanması ve öğrenme 

yeteneğini azaltmaktadır [96]. Yaşlanma ile birlikte zekâ da etkilenmekte, özellikle akıcı 

zekâ (karmaşık ilişkiler gerektiren yeni bir materyal ile problem çözme yeteneği) 

ergenlikten sonra hızla azalmaktadır. Algısal motor beceriler de (zamanlı görevler) yaşla 

birlikte azalmaktadır [97]. 

Özel duyular 

Görme: Yaşlanma ile birlikte gözler normal işlevini tam olarak yerine getiremez hâle 

gelmektedir. Görüntünün merkezi işlenmesinde ve gözün bileşenlerinde değişiklikler 

ortaya çıkmaktadır. Yaşlının lens elastikiyeti ve kornea duyarlılığı kaybolmuştur 

gözyaşında azalma, irisin renginde de kayıp yaşanmaktadır [98]. 40’lı yaşlardan sonra 

odaklama uyumunun bozulması ile presbiyopi ortaya çıkmaktadır. Göz kapağı dokusunun 

esnekliğini yitirmesi nedeniyle göz kapağı düşmektedir. Birey yaşlandıkça gözyaşı üretimi 

azalmakta, buna bağlı batma, yanma, kuruluk hissi ve kızarıklık oluşmaktadır. Kanal 

tıkanıklığı sebebiyle anormal gözyaşı artışı görülmektedir. Retina rüptürlerinde ışık 

çakmaları görülebilir. Bu durumlar okuma, denge ve sürüş gibi yetileri etkilemektedir [99]. 
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İşitme: Yaşlanma ile işitme duyusu gün geçtikçe zayıflamaktadır. İşitme kaybı bilateral ve 

simetrik olarak görülmektedir. Çoğunlukla, konfora fazla etkisi olmayan bir çınlama da 

eşlik edebilmektedir ve genellikle 60 yaş üstünde başlamaktadır. Bu kayıplar iletim tipi ve 

duyusal işitme kayıpları (presbikuz) olarak ortaya çıkmaktadır; kayıp öncelikle tiz 

seslerdedir ve konuşmadaki ünsüzleri ayırt etmeyi zorlaştırmaktadır. Yaşa bağlı işitmede 

yaşanan kayıplar uzun bir süreçte yavaş olarak gelişmektedir, hızlı bir işitme kaybı söz 

konusu ise başka durumları düşündürmektedir [100]. 

Tat Alma: Tat alma duyusunu kaybetmek yaşlılar arasında yaygın bir sorundur. Tat 

keskinliğinde ciddi bir azalma olmamakta ancak tuz tespiti azalmakta ve acı algısı 

değişmektedir. Tükürük bezleri etkilendiği için tükürüğün hacmi ve kalitesi düşmektedir. 

Tüm bu değişiklikler bir araya gelerek yemeyi daha az ilgi çekici hale getirmektedir [101]. 

Çalışmalar, tat keskinliği ve papilla yoğunluğundaki fizyolojik düşüşün tat fonksiyonunun 

azalmasına neden olduğunu göstermektedir [102]. Aslında, tat disfonksiyonu üzerine 

yapılan çalışmalar, yaşlanma ile ilişkili tat keskinliğindeki değişikliklerin, dilin farklı 

bölgelerinde tat fonksiyonunu farklı şekilde etkileyebileceğini göstermektedir. Sağlıklı 

yaşlılar üzerinde yapılan bir çalışma, yaklaşık 70 yaşından sonra tat eşiğinin artmaya 

başladığını ve bunun da disguzi (tat alma duyusu bozukluğu) ile sonuçlandığını 

göstermektedir [103]. Diş kaybı ve protez kullanımıyla ilişkili çiğneme problemleri de tat 

duyusuna etki etmekte ve tükürük üretiminde azalmaya neden olmaktadır [101]. 

Koku: Normal yaşlanma ile birlikte hipozmi (koku alma ve kokuları algılama yeteneğinin 

azalması) ortaya çıkmaktadır. Yaş arttıkça koku alma duyusu azalmakta ve bu, kokuları 

ayırt etme yeteneğini etkilemektedir. Azalan koku duyusu ve tat duyusu bozukluğu, kilo ve 

sindirimde değişikliklerle sonuçlanan yemekten zevk alma kaybı dâhil olmak üzere yaşam 

kalitesinde önemli bozulmalara yol açmaktadır [104]. 

80 yaşın üzerindeki insanların %75'inden fazlasının büyük koku alma bozukluğuna sahip 

olduklarına dair kanıtlar olduğu bildirilmiştir. Birçok uzun dönemli çalışma, yedinci on 

yıldan sonra kokunun algılanmasında önemli ölçüde düşüş olduğuna dair kanıtlar 

göstermektedir [105]. Başka bir çalışma 80-97 yaşındakilerin % 62,5'inin koku alma 

bozuklukları olduğunu bulmuştur [106]. Yaşlanma ayrıca koku nöronlarının atrofisine 

neden olur. Merkezi işleme değişir, bu da algının azalmasına ve gıdaya ilginin azalmasına 

neden olur [107]. 
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Dokunma Duyusu: Deri, kaslar, tendonlar, eklemler ve iç organlar dokunma, sıcaklık veya 

ağrıyı algılayan reseptörlere sahiptir. Yaşlandıkça, dokunma duyumuz genellikle cilt 

değişiklikleri, dokunma reseptörlerindeki azalma veya beyin ve omuriliğe giden kan 

dolaşımının azalması nedeniyle etkilenmektedir. Dokunma duyusu ile birlikte vibrasyon ve 

ağrı duyuları da etkilenmektedir [108]. 

Dokunma duyusunda azalma basit motor becerileri, el kavrama gücünü ve eldeki 

koordinasyonu etkilemektedir. Çalışmalar, kas iğciği ve mekanoreseptör işlevlerinin 

yaşlanmayla birlikte azaldığını ve daha fazla etkilendiğini göstermektedir [109]. 

2.4.2. Kas-iskelet sistemindeki değişiklikler 

Normal yaşlanma, kemik ve kas kütlesinde azalma, adipoz dokuda artış ile karakterizedir 

[110]. Kas kütlesindeki azalma ve kas gücündeki azalma, kırık riskine, kırılganlığa, yaşam 

kalitesinde azalmaya ve bağımsızlık kaybına yol açmaktadır [111]. Kas-iskelet 

sistemindeki bu değişiklikler, yaşlanma sürecinde meydana gelen fiziksel aktivite 

azalmasının sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. Kırılgan yaşlı kişilerde kas kaybı, 

'sarkopeni' olarak adlandırılmaktadır. Bu bozukluk, daha yüksek düşme riski, kırık 

insidansına artış ve fonksiyonel durumda düşüşe yol açmaktadır. Sarkopeni veya yaşa bağlı 

kas iskelet sistemi değişiklikleri 70 yaşın üzerindeki yaşlıların %7'sini etkilemekte ve 

bozulma oranı zamanla artış göstermektedir. 80 yaşına kadar yaşlıların %20'sinden fazlası 

bu durumdan etkilenmektedir [112]. Güç yılda %1.5 oranında azalırken ve bu 60 yaşından 

sonra yılda% 3'e kadar hızlanmaktadır [113]. Bu oranlar, kadınlara göre erkeklerde ve 

fiziksel aktivite düzeyi yüksek kişilere göre sedanterlerde daha yüksek seyretmektedir. 

Bununla birlikte, araştırmalar ortalama olarak erkeklerin daha fazla kas kütlesine sahip 

olduğunu ve kadınlardan daha kısa hayatta kaldıklarını göstermektedir. Bu, sarkopeniyi 

potansiyel olarak kadınlar arasında erkeklerden daha büyük bir halk sağlığı sorunu haline 

getirmektedir [114]. 

Yaşlanmayla birlikte iskelet kası kuvveti (kuvvet üretme kapasitesi) de genetik, beslenme 

ve çevresel faktörlerin yanı sıra yaşam tarzı seçimlerine bağlı olarak azalmaktadır. Kas 

gücündeki bu azalma, fiziksel fonksiyonlarda ve günlük yaşam aktivitesinde sorunlara 

neden olmaktadır [111]. Hücrelerin protein üretme kapasitesinin azalması nedeniyle 

toplam kas lifi miktarı azalmakta; deltoid, biseps, triseps, hamstring, gastroknemius gibi 
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tüm büyük kas gruplarının toplam kas hacmi, kas gücü ve kas kuvveti kaybı ile birlikte kas 

hücrelerinin, liflerinin ve dokularının boyutunda da bir azalma meydana gelmektedir. 

Eklem kıkırdağında dejenerasyon veya kayıplar görülmektedir. Hareket aralığını azaltan ve 

hareketi daha az verimli hale getirerek hareketleri etkileyen bağ dokusu elemanlarının 

sertleşmesi ve fibrozu söz konusudur [112]. Normal hücre bölünmesi sürecinin bir parçası 

olarak telomer kısalması meydana gelmektedir. DNA vücutta üretilen kimyasallara, 

toksinlere ve atık ürünlere daha fazla maruz kalmakta, tüm bu süreç bir araya geldiğinde, 

hücrelerin savunma gücü ve kapasitesi zayıflamaktadır [115]. 

Yaşlanmayla birlikte vücutta ve dokularda kas hücrelerinin bütünlüğüne zarar veren 

toksinler ve kimyasallarda birikmeler görülmektedir. Yaşam tarzındaki değişiklik 

nedeniyle fiziksel aktivite de yaşla birlikte azalmaktadır. Kaslardaki fizyolojik değişiklikler 

yaşa bağlı nörolojik değişikliklerle şiddetlenmektedir. Kas aktivitelerinin çoğu, sinir 

aktivitesindeki ve sinir iletisindeki azalmanın bir sonucu olarak yaşlanma ile birlikte daha 

az etkili ve daha az duyarlı hale gelmektedir [116]. 

Williams ve diğerleri tarafından bir çalışmada, hem yaşlı hem de genç yetişkinlerden 

alınan kas örnekleri değerlendirilmiştir. Ekstremite kaslarının sağlıklı yaşlı bireylerde genç 

yetişkinlere kıyasla % 25-35 daha kısa ve daha az duyarlı olduğu görülmüştür. Ek olarak, 

kasların genel yağ içeriğinin de yaşlı popülasyonda daha yüksek olduğu, bu da yaşla 

birlikte kas dokusunun yağ dokusuna dönüşümünü düşündürmektedir. Yaşa bağlı kas-

iskelet sistemi değişiklikleri, hızlı kasılan kas liflerinde yavaş kasılan kas liflerine kıyasla 

çok daha belirgindir [117]. Yaşlanma ile birlikte dokunun toplam su içeriği azalmakta ve 

dehidrasyon durumu da elastikiyet yetersizliği ve sertliğe neden olmaktadır. Bazal 

metabolizma hızındaki değişiklikler ve yavaşlayan metabolizma (fizyolojik yaşlanma 

sürecinin bir parçası olarak) kas değişikliklerine neden olmaktadır. Bu durum, kası daha az 

verimli hale getiren bir süreç olan proteinlerin yağ dokusuyla yer değiştirmesine yol 

açmaktadır [115]. 

Hormonal bozukluklar, kasların yanı sıra kemiklerin metabolizmasını da 

etkileyebilmektedir. Araştırmalar, kadınlarda menopozun, kemiklerin ve yumuşak 

dokuların yeniden şekillenmesi için gerekli olan östrojen eksikliğine bağlı kas-iskelet 

sistemi değişikliklerinin kötüleşmesine işaret ettiğini göstermektedir. Diyabet durumunda, 

vasküler bozukluklar veya metabolik bozukluklar gibi belirli sistemik durumlar, hücrelerin 
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yenilenmesi için beslenmenin hızı veya hacmi tehlikeye girdiğinden dokuların yeniden 

modellenmesini etkilemektedir. İyileşmeyi optimize etmek ve kas-iskelet sisteminin 

onarmak için patolojik süreçleri kontrol etmek çok önemlidir [118]. 

Kas gücünün ve denge kontrol mekanizmalarının yaşa bağlı olarak bozulması, fonksiyonel 

görevlerdeki performansın azalmasıyla ilişkilendirilmiştir [119]. Aynı kas grubunun 

izometrik güç seviyeleri karşılaştırıldığında, güç kaybı kadınlarda erkeklere göre daha 

erken başlar. Kadınların hayatın her evresinde çeşitli kas gruplarının mutlak gücünde 

erkeklerden daha zayıf olduğu bildirilmektedir. Çeşitli çalışmalar, kadınların daha uzun bir 

yaşam süresine sahip olduğunu, bu nedenle kadınlar arasında engelliliğin yaygınlığının 

erkeklere göre daha fazla olduğunu ve ilerleyen yaşla daha da belirginleştiğini 

belirtmektedir [120]. 

2.4.3. Endokrin, immün değişiklikleri ve stres yanıtları 

Literatürde endokrin fonksiyonlarda meydana gelen yaşa bağlı çeşitli değişiklikler yer 

almaktadır. Bu çalışmaların büyük çoğunluğu, östrojen eksikliği ile sonuçlanan menopoz 

sonrası değişiklikleri içermektedir. Menopoz, menstrual döngünün durması, östrojen 

seviyelerinde bir düşüş ile birlikte luteinize edici hormon ve folikül uyarıcı hormon 

seviyelerinde bir artış ile karakterizedir [121]. Menopozun başlamasından sonraki ilk on yıl 

boyunca, kadınlar, büyük olasılıkla östrojen seviyelerinin azalmasının bir yansıması olarak 

hızlı kemik kaybına uğramaktadır [122]. Bundan sonra, esas olarak östrojen kaynaklı 

kalsiyum kaybından kaynaklanan bir kemik kaybı fazı meydana gelmektedir Menopozla 

bağlantılı iskelet kütlesindeki azalma, yaşa bağlı normal kemik kaybı ile bağlantılı olarak 

meydana gelmektedir ve yaşlı kişilerde osteoporoz ve patolojik kemik kırıkları sorunlarını 

daha da şiddetlendirmektedir. Menopoz, kemik üzerindeki etkilerine ek olarak östrojenin 

kalp koruyucu etkisini ortadan kaldırmakta, düşük yoğunluklu lipoprotein düzeyini 

yükseltmekte, yüksek yoğunluklu lipoprotein düzeyini düşürmekte ve genel aterogenezi 

artırmaktadır [123,124]. Menopoz döneminde ortaya çıkan azalmış östrojen seviyelerinin 

diğer etkileri arasında vazomotor semptomlardaki değişiklikler, ürogenital atrofi, artan ruh 

hali dalgalanmaları ve libidoda kayıplar da yer almaktadır. Hormon tedavisi, östrojen 

eksikliği olan bu semptomların çoğunu hafifletmektedir, ancak artmış venöz tromboz, inme 

ve meme kanseri riskleri de dâhil olmak üzere iyi bilinen riskleri de beraberinde 

getirmektedir [125]. 
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Erkeklerde serum testosteron seviyesi yaşla birlikte yavaş bir şekilde azalırken, seks 

hormonu bağlayıcı globülin, lüteinizan hormon ve folikül uyarıcı hormon düzeyleri 

yükselmektedir. Cinsiyet hormonu bağlayıcı globulindeki azalma, serbest aktif testosteron 

seviyesini daha da düşürmektedir. Düşük testosteron seviyeleri, azalmış libido, azalmış 

hematokrit, kas atrofisi, osteoporoz ve muhtemelen erektil disfonksiyon ile ilişkilidir. 

Testosteron ile ilişkili hipogonadizmi veya belirgin derecede düşük testosteron seviyeleri 

olan yaşlı erkeklerde, testosteron replasmanının cinsel dürtüyü iyileştirdiği, zayıf vücut 

kütlesini artırdığı ve egzersize bağlı koroner iskemiyi iyileştirdiği gösterilmiştir [126]. 

Yaşlanma hemen hemen tüm hormonal bezleri etkilemektedir. Bu etki hormon üretiminin 

ve salgılanmasının değişmesi şeklinde ortaya çıkmaktadır. Örneğin; dolaşımdaki 

hormonların seviyelerini değiştiren büyüme hormonu (GH) salgılanması azalmaktadır, 

dolaşımdaki insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1) azalmaktadır; yaşlanma, hormonların 

metabolizmasının değişmesine veya yapısının bozulmasına da neden olabilmektedir. 

Örneğin; Karaciğer ve / veya böbrek fonksiyonlarında azalma olan kişilerde hormonların 

daha az temizlenmesi / parçalanması. Ek olarak yaşlanma, hedef hücrelerin hormonlara 

duyarlılığını değiştirebilmektedir. Örneğin; insülin direncinin gelişimi, bozulmuş glukoz 

toleransı ve tip 2 diyabet insidansı tipik olarak yaşlanma ile artmaktadır [127]. 

2.4.4. Yaşlılarda duygu durumu değişiklikleri ve ruhsal özellikler 

İnsanın yaşlanma süreci biyolojik, psikolojik ve sosyal bileşenlerden meydana gelen 

karmaşık ve bireyseldir bir süreçtir. Çevresel, biyolojik ve psikososyal faktörlere atfedilen 

önemli role ek olarak, genetik kod yaşlanmanın temel etiyolojik-patolojik mekanizması 

olarak kabul edilmektedir. Biyolojik faktörler; yetersiz fiziksel aktivite, yanlış beslenme, 

psikomotor yük, akut ve kronik tıbbi durumlardır. Psikososyal faktörler ise; çevre 

değişiklikleri, sosyal izolasyon, yalnızlık ve yaşlılığa hazırlıksızlıktır [128]. 

Yaşlı bireyler işlevselliğin azalması ve var olan yeteneklerin kaybolmaya başlaması ile 

birlikte günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık yaşamakta ve çevredekilere daha çok 

bağımlı duruma gelmektedir. Ekonomik sorunlar ve toplumsal rollerin kaybedilmesi 

fazlaca karşılaşılan durumlardandır.  Bunlarla birlikte arkadaş veya aile üyelerinin kaybı, 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede yaşanan aksaklıklar da yaşlı bireylerin 

karşılaştıkları önemli değişikliklerdendir. Yaşlı bireylerin çoğunlukla bu değişimlere uyum 
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sağladığı görülmüştür. Uyumun sağlanamadığı durumda yaşlılarda depresyon belirli ve 

bulguları görülmeye başlamaktadır [129]. Ayrıca yaşlılıkla birlikte gelen nörolojik 

değişiklikler ve hastalıklar beyin yapısında bozulmaya ve depresyona sebep 

olabilmektedir. Yaşamış olmasının kendisi için bir anlamı olan yaşlı bireylerin çoğu için 

ölüm korkusu üzerinde konuşulabilen bir konudur. Yaşlılarda depresyon ve kaygının; uyku 

örüntüsünde bozulma, artralji, seksüel disfonksiyon, iştah azalması gibi somatik belirtileri 

normal yaşlanma sürecinde de görülen belirtiler olduğu için çoğu kez gözden kaçmaktadır. 

Özkıyım bu süreçte görülen önemli sorunlardan biridir. 65 yaş üstü bireylerin intihar etme 

oranı diğer yaştaki bireylere göre düşük olmasına rağmen intiharın amacına ulaşma oranı 

65 yaş üstü erkek bireylerde 25 yaş altı erkek bireylere göre 4 kat daha fazladır [129,130]. 

Yaşlılığın psikolojik yönü, genel olarak, bilişsel beceriler ve ruhsal davranış değişimleriyle 

ilgilidir. Bilişsel beceriler zekâ, dikkat, öğrenme, hafıza, lisan, görsel-uzamsal yetiler, akıl 

yürütme ve bilişsel esneklik gibi alanlardaki değişiklikleri; ruhsal davranış değişimleri ise 

duygu durumu, güdülenimler ve baş etme becerileri gibi çeşitli nitelikleri içermektedir 

[131]. 

Yaşlılıkta yaşanan zekâ, hafıza ve duyusal kayıplar ile birlikte geçmişe duyulan özlem, 

gerçekleştirilemeyen hedefler ve başarısızlıklar ile gelecek konusunda yaşanan kaygılar 

psikolojik yaşlanmanın belirtileridir. Bu açıdan bakıldığında yaşlılığın kişinin kendisini 

yaşlı hissetmesi ve kabullenmesi ile yakından ilgili olduğu söylenebilir [132]. 

Yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan depresyon, ifade ediliş biçimiyle ilişkili olarak, sıkça 

gözden kaçırılan durumlardan bir diğeridir [133]. Yaşlı bireylerin tipik depresif belirtileri, 

çoğu kez uyku bozuklukları, eklem ağrıları ve başka fiziksel yakınmalar gibi normal 

yaşlanma süreci ile ilgili değişikliklerle örtüşmektedir [134]. Fizyoterapi, eğitim ve 

rehabilitasyon yoluyla hareket potansiyelini belirlemek ve maksimize etmekle ilgilenen bir 

meslek olmasına rağmen, zihinsel ve psikolojik hastalıklarla ilişkili fiziksel işlev 

bozukluğu olan kişilerin refahını ve bağımsızlığını geliştirmeyi amaçlamaktadır. Meslek, 

bireylerin psikolojik sağlığını etkilemek için multidisipliner ekip içerisinde kişi merkezli 

yaklaşım kullanmaktadır [135]. 

Oh ve diğerleri (2013) çalışmalarında yaşlanma ile birlikte depresif semptomların da artış 

gösterdiği tespit edilmiştir [136]. DSÖ’ye göre 2020 yılında depresyon, beraberinde 
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getirdiği hastalık yükü, yaşam kalitesi ve sağlık üzerine olumsuz etkileri açısından önde 

gelen sağlık sorunlarından biri olacaktır [137]. Depresyon yaşlı nüfusun yaklaşık %10-

15’ini etkilerken, huzurevleri ve bakımevlerinde kalan yaşlılarda bu oran %25’lere kadar 

görülebilmektedir [138]. 

Yaşlılık psikiyatrisinde hasta grupları; demans sendromu (Alzheimer, frontotemporal 

dejenerasyon, vasküler demans) ve fonksiyonel psikiyatrik bozukluklar (depresyon, 

bağımlılık, duygudurum bozuklukları, kişilik bozuklukları ve şizofreni) olmak üzere iki 

gruptan oluşmaktadır. Yaşlı insanlar, fiziksel aktivite seviyeleri ve işlevsel yeteneklerde 

azalma, bağımsızlık seviyelerinde düşüş, sosyal izolasyon, ruh sağlığı ile ilgili artan 

sorunlar, uyum yetenekleri ve yaşam kalitesi kaybı gibi sorunlar yaşamaktadır. Yaşlılık 

psikiyatrisinde en sık gözlenen özellikler ilgisizlik (motivasyon ve ilgi eksikliği), 

depresyon (korku, umutsuzluk, üzgün, düşük benlik saygısı, suçluluk vb.), saldırganlık 

(saldırgan direnç, sözlü ve fiziksel saldırganlık), psikomotor ajitasyon (amaçsız yürüme, 

yukarı ve aşağı hızlanma, huzursuzluk, tekrarlayan eylemler ve uyku bozuklukları) ve 

psikotik özelliklerdir (illüzyonlar, yanlış tanımlamalar ve halüsinasyonlar) [139]. Egzersiz, 

günlük yaşam aktiviteleri, bilişsel durumu ve bağımsızlığı geliştirmeye yardımcı 

olmaktadır; sosyal izolasyonu, yalnızlığı, korkuyu ve kurumsallaşmayı azaltmakta bunlara 

bağlı ortaya çıkan fiziksel semptomları iyileştirmektedir [140,141]. 

2.4.5. Yaşlılarda sosyal durum 

Yaşlılıkta biyolojik ve psikolojik alanlarda kayıplar ortaya çıkmakta ve bu kayıplar sosyal 

alandaki kayıpları da beraberinde getirmektedir. Yaşlıların etrafındaki eş, aile ve 

arkadaşlardan oluşan sosyal ağ, bireylerin sevgi, bağlılık, özgüven ve bir gruba ait olma 

gibi temel sosyal ihtiyaçlarını karşılamaktadır. Bu ihtiyaçların karşılanması fiziksel ve 

psikolojik sağlığı da olumlu yönde etkilemektedir. Sosyal desteğin kazandırdığı saygınlık, 

moral artışına, yaşam doyumuna ve stresli olaylarla başa çıkmaya olumlu katkılar 

sağlamaktadır [142]. 

Yaşla birlikte sağlık durumunda ve sosyal durumda yaşanan değişiklikler sebebi ile 

yaşlıların aktivitelere katılımları ve bu aktiviteleri yapma becerilerinde azalma meydana 

gelmektedir. Yaşlılıktaki yaşanan birçok sorun, yapılandırılmamış aşırı boş vakitten 
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kaynaklanmaktadır [143]. Bu dönemde ortaya çıkan veya artış gösteren yalnızlık ve sosyal 

izolasyon da uyum sorunlarını ortaya çıkarmaktadır [144]. 

Emeklilik dönemi orta yaşlarda yaşlılığa geçişi belirleyen en önemli toplumsal dönüm 

noktasıdır. Emeklilik dönemine girmek suretiyle ortaya çıkan en önemli problem çalışma 

hayatının bitmesi ile birlikte boş zaman döneminin bağlaması ve bununla birlikte 

toplumsal rollerde kaybın ortaya çıkmasıdır. Emeklilik sonrası kişi eskisinden farklı kişisel 

beklentileri ve sorumlulukları olan yeni bir toplumsal statüye geçmektedir. Bu geçişle 

beraber rollerde ve yaşam standartlarında da bir düşüş yaşandığı için emeklilik, toplumsal 

konumda olumsuz bir değişimdir [145]. 

Özellikle emekliliğin ardından yaşlıların boş zamanlarını potansiyellerini geliştirmek için 

kullanmaları hayati öneme sahiptir. İnsanlar geleneksel olarak işe karşı olumlu bir tutum 

geliştirdikleri gibi, boş zamanlara karşı yeni bir olumlu tutum geliştirmeyi öğrenmelidirler. 

[146]. Çünkü yaşlılıkta boş zaman aktiviteleri ile yaşlıların kişisel ve sosyal uyumu ve 

yaşam doyumu arasındaki ilişki birçok çalışmada ortaya konmuştur [147]. Huzurevinde 

kalan yaşlılarda yapılan bir çalışmada, yaşlıların %65’inin vaktini odalarında oturarak 

hareketsiz bir şekilde geçirdikleri, sadece %12’sinin sosyal bir aktiviteye katıldığının tespit 

edilmesi sosyal bağlılığın yetersizliğini göstermiş olup, sosyal programların 

geliştirilmesine duyulan ihtiyacı ortaya koymuştur [148]. Sosyal aktivitelere, yaşlıların 

arkadaşlık ilişkilerini sürdürebilmeleri için de ihtiyaç duyulmaktadır [149]. Sosyal bağlılık, 

komşularla ilişki, dini gruplar ve resmi olmayan organizasyonlar gibi toplum gereği 

yapılması gerekenler olarak yorumlanabilmektedir [150]. Birçok çalışma, yetersiz sosyal 

bağlantısı ve kısıtlı sosyal ilişkiye sahip olan kişilerin hastalık ve ölüm oranlarının daha 

yüksek olduğunu ve sosyal ilişkilerin bireylerin yaşam kalitesi ve psikolojik sağlık 

yönünden büyük önem taşıdığını göstermiştir [151]. Yaşlıların yakın akrabalar ve 

komşularla ilişkileri dengeli bir biçimde devam ettirme ihtiyacı bulunmaktadır [152]. Diğer 

taraftan yaşlılar, çoğu zaman artık güçlerinin eskisi gibi olmadığını düşünerek, tüm 

işlerden ve ilgilerden uzaklaşma ve kendini değersiz olarak hissetme eğilimindedirler 

[153]. Yaşlıların kendilerini değersiz, fonksiyonlarını yitirmiş ve güçsüz hissetmeleri, 

onların yaşamdan doyum almalarında büyük bir bariyer olarak görünmektedir. Çalışan ve 

üreten insan; özellikle emeklilikle birlikte, kendisini boşa düşmüş ve işe yaramaz birisi 

olarak görmektedir. Yaşlılıkta önemli olan, asla işe yaramaz olduğunu düşünmemektir. Bu 

işe yaramazlık fikrinden uzaklaşmanın en iyi yolu ise, kişinin kendine mutluluk ve keyif 
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veren aktivitelere katılmasıdır. Çünkü boş zaman etkinliklerine katılım, bir kişinin yaşlılık 

nedeniyle yaşamında meydana gelen değişikliklerle baş etmesine yardımcı olan ve yaşlı 

bireylerin yaşam kalitesinin önemli bir belirleyicisi olan önemli bir faktördür. [154]. 

2.4.6. Hafif bilişsel bozukluk 

Altmışların başında yavaş ilerleyen bilişsel performansta hafif bir düşüş gözlenir, ancak 

sağlıklı yaşlı yetişkinlerde dikkat genel anlamda iyidir. Bilişsel işlevlerin azalması ile 

bilişsel bozukluklarda da artış meydana gelmeye başlamaktadır. Normalde bu değişiklikler 

işlevselliği ve bilişsel gelişimi etkileyen kültürel, fiziksel ve sosyal koşullar gibi erken 

dönem yaşam deneyimlerinin veya yakın yaşam deneyimlerinin sonucu olarak olumlu veya 

olumsuz ortaya çıkmaktadır [155]. Örneğin erken okul eğitimi ve bazı yaşam boyu 

entelektüel etkinliklerin sürdürülmesinin ileri yaşlardaki bilişsel duruma ciddi katkılarının 

olduğu bilinmektedir [156]. 

Bilişsel durumdaki düşüş, işlem hızı, çalışma belleğinin boyutu, dışsal çevresel uyaranların 

yetersiz kalması ve duyusal kayıplar dâhil olmak üzere çok fazla faktöre bağlı olarak 

ortaya çıkmaktadır. Bu durum etkilenen bireylerin ve bakım verenlerin yaşam kalitelerine 

yönelik ciddi bir tehdittir [157]. Literatürde yaşlılarda bilişsel durumun korunması ve 

geliştirmede fizyoterapistlerce kullanılan müdahaleler bulunmaktadır. Bunlardan bazıları; 

bilişsel-davranışçı terapi [158], bilişsel görev eğitimi [159], bilişsel-motor çift görev 

eğitimi [160], dans terapileri [161], oyun terapileri [162], fiziksel ve bilişsel eğitimi bir 

arada içeren kombine eğitimlerdir [163]. Ayrıca sadece fiziksel aktivite düzeyinin 

arttırılmasının bile 6 aylık ve 18 aylık takip sonuçlarında bilişsel durum üzerinde önemli 

iyileşmeler sağladığı bildirilmiştir [164]. 

Yaşlılarda bilişsel bozukluk, kendine veya başkalarına zarar verme riskinde artış, günlük 

yaşam aktivitelerinde azalma ve armış ölüm riski ile ilişkilidir [165,166]. Ayrıca hafif 

bilişsel bozukluk, normal yaşlanma ile demans arasında bir geçiş durumu olarak giderek 

daha fazla kabul edilmektedir [167]. 

Hafif Bilişsel Bozukluk, (HBB) ilk olarak 1980’lerde New York Üniversitesi’nde Global 

Deterioration Scale kapsamında bir araya gelen Reisberg ve diğerleri tarafından literatüre 

kazandırılmıştır [168]. HBB sağlıklı yaşlanma ile demans arasında bir geçiş evresi olup 
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demans geliştirme riskinin artmış olduğu bir klinik tabloyu temsil etmektedir [169]. Ulusal 

Yaşlanma Enstitüsü-Alzheimer Birliği çalışma grubu (National Institute on Aging-

Alzheimer’s Association NIA-AA) 2011 yılında Alzheimer hastalığına bağlı HBB tanısı 

için şu ölçütleri tanımlamıştır [170]: 

1. Kişinin bilişsel işlevleriyle ilgili yakınmasının olması 

2. Bir veya daha fazla bilişsel alanda bozulma saptanması 

3. Günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın korunması 

4. Demans tanısının olmaması 

Hafif bilişsel bozukluk normal yaşlanma ile demans arasında geçiş dönemi kabul edilen, 

bilişsel fonksiyonların bozulduğu ancak demans kriterlerini tam olarak karşılamayan bir 

sendrom olarak kabul edilmektedir. Bilişsel fonksiyondaki düşüşe rağmen HBB’li 

hastalarda demanslı hastaların aksine günlük yaşam aktiviteleri etkilenmemektedir. 

Demans hastalığında bilişsel fonksiyonlar bireyin günlük hayatını bağımlı olarak 

sürdürmesine neden olacak kadar bozulurken, HBB bu aşamadan daha önce, bireyin 

günlük hayatında herhangi bir belirgin sorunun olmadığı dönem olarak kabul edilmektedir 

[171]. 

HBB, demans gelişme riski ile ilişkilendirilmiştir. 65 yaş üstü kişilerde prevalansı %10-20 

civarındadır ve artan yaşla birlikte görülme sıklığı artmaktadır. Kadınlarda erkeklere oranla 

daha sık görülmektedir [3].  HBB tanısı olan hastaların Alzheimer gelişme riski yılda %10-

15 iken bu oran sağlıklı bireylerde %1-2 civarında saptanmıştır [172]. Diğer taraftan HBB 

tanısı alan kişilerin izlem çalışmalarında demansa dönüşmeden stabil kalabildiği, hatta 

bazılarının normal bilişsel seviyeye geri dönebildikleri bildirilmiştir. 3,5 senelik bir izlem 

çalışmasında HBB tanısı alanların %41’inin stabil kaldığı, % 17’sinin de normale döndüğü 

saptanmış, bir başka çalışmada ise HBB tanısı alanların %44’ünün bir yıl sonra normale 

döndüğü bildirilmiştir [173,174]. Düşük bazal mini-mental test (SMMT) skoru, düşük 

eğitim seviyesi, yetersiz fiziksel aktivite düzeyi, yüksek derecede nonspesifik beyaz madde 

lezyonlarının bulunması ve yüksek parahipokampal girus atrofisi skoru demansın ilerleme 

riskiyle ilişkiliyken; yüksek eğitim seviyesi, yüksek fiziksel aktivite düzeyi, nonspesifik 

beyaz madde lezyonlarının bulunmaması ve düşük parahipokampal girus atrofisi skoru ise 

normale dönüşle ilişkili bulunmuştur [175,176]. 
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HBB, klinik olarak “amnestik” ve “non-amnestik” tipte iki alt gruba ayrılmaktadır. 

Amnestik HBB, klinik olarak anlamlı hafıza kaybı görülmekte fakat demans kriterlerini 

karşılamamaktadır. Tipik olarak hasta ve ailesi unutkanlığın farkındadır. Aynı zamanda, 

yönetici (executive) fonksiyonlar, dil kullanımı ve görsel-uzaysal yetenekler gibi diğer 

bilişsel kapasiteler nispeten korunmuştur ve bazı hafif bozulmalar dışında fonksiyonel 

işlevler normale yakındır. Non-amnestik HBB ise hafıza ile ilişkisi olmayan, dikkat, dil 

kullanımı ve görsel-uzaysal yeteneklerini etkileyen ama çok göze çarpmayan gerileme 

olarak tanımlanmaktadır. Amnestik HBB daha yaygın görülmektedir. Non-amnestik HBB 

ise daha seyrek görülmesi ile birlikte genellikle Alzheimer Hastalığı (AH) ile ilişkili 

olmayan frontotemporal lob dejenerasyonu ya da Lewy cisimcikli demans gibi demans 

tiplerinin öncüsü olarak görülmektedir. Amnestik HBB’nin incelendiği çalışmalarda, 

%90’dan fazlasının Alzheimer Hastalığı’nın (AH) klinik semptomlarını taşıyan demans 

tiplerine progresyon gösterdiği gözlenmiştir [177]. 

HBB’nin başta Alzheimer hastalığı olmak üzere demansa dönüşme riskinin yüksek oluşu 

ve uygun hastalarda uygun müdahalelerle geriye döndürülebilmesi, bu hasta grubunda 

yürütülecek koruyucu ve tedavi edici çalışmalarının bilimsel literatüre katkıda 

bulunabileceğini düşündürmektedir. 

2.5. Yaşlılık ve Egzersiz 

Yaşlılara yönelik fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerinin temel amacı yaşın beraberinde 

getirdiği değişimlerin değerlendirilerek fiziksel, ruhsal ve sosyal becerilerin kaybını 

azaltmak veya düzeltmektir [178]. 

DSÖ 2017 yılında yayınladığı “Yaşlı İnsanlar İçin Entegre Bakım” kılavuzunda yaşlılarda 

görülen “Mobilitedeki Kayıplar, Bilişsel Bozukluk ve Yaşa Bağlı Depresif Semptomlar“ 

konularına dikkat çekmiştir. Ayrıca bu etkilenimlerin sosyal aktiviteleri gerçekleştirme 

güçlüğü gibi ileri yaşlarda görülen yaygın problemlere de neden olduğu bildirilmiştir [32]. 

Hareketlilik, yaşlı bir kişinin fiziksel kapasitesinin önemli bir unsurudur. Kas kütlesi ve kas 

gücü kaybı, esnekliğin azalması ve denge ile ilgili problemlerin tümü hareket kabiliyetini 

bozabilmektedir. 65 yaşın üzerindeki kişilerin% 39'unda hareket bozukluğu görülmektedir 

[179]. Sürecin erken aşamalarında uygun egzersiz müdahaleleri başlatılırsa hareketlilik 
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kaybı tespit edilebileceği ve ilerlemesinin durdurulabileceği veya yavaşlatılabileceği rapor 

edilmiştir [180]. DSÖ düşük yürüme hızı, azalmış el kavrama gücü ve azalmış fiziksel 

kapasiteye sahip yaşlı insanlar için ilerleyici dirençli kuvvetlendirme ile denge, esneklik ve 

aerobik eğitimi içeren “multimodel” egzersiz yaklaşımları güçlü bir şekilde önermiştir. 

Ayrıca yaşlılar için egzersiz önermeden önce bir fizyoterapist veya uzmana danışılması 

gerektiği vurgulanmıştır [32]. 

Bilişsel bozukluk, yaşlı insanlar arasında işlevsel engelliliğin ve bakıma duyulan ihtiyacın 

güçlü bir göstergesidir. Hafif bilişsel bozukluk, demans gelişme riskini artırmakta ve 

mevcut kanıtlar, başlangıç yaşının ortalama beş yıl ertelenmesinin demans prevalansını 

yarı yarıya azaltacağını göstermektedir [181]. Bilişsel ve sosyal işlevselliği iyileştirmeyi 

amaçlayan aktivitelere katılım, azalan bilişsel kapasiteyi önlemek, tersine çevirmek ve 

sonuç olarak ileri yaşlarda işlevsel engelleri ve bakıma bağımlılığı önlemek için kritik bir 

stratejidir [32]. Bilişsel bozukluğun korunması ve sürdürülmesi için DSÖ; hareketliliğin 

devam ettirilmesi, düşme riskini azaltmak için fiziksel aktivite ve egzersiz önerilerinde 

bulunmuştur. Ayrıca bilişsel bozukluğun düzeyine göre uygun rekreasyonel aktiviteler ile 

beden ve zihnin bir arada çalışmasını içeren relaksasyon egzersizleri de önerilmiştir [182]. 

2.5.1. Pilates eğitimi metodu 

Pilates eğitimi, dünyanın her yerindeki egzersiz salonlarında kullanılmaktadır ve ayrıca 

dijital ortamlarda da sunumu yapılmaktadır. Temeli lumbopelvik stabilitenin sağlanması 

esasına dayanan bir beden ve zihin merkezleme tekniğidir [183]. Pilates sadece standart 

pozisyon ve hareketlerin rastgele seçilerek yapıldığı bir egzersiz yaklaşımı olmayıp 

herkesin yapabileceği; fiziksel kuvveti, esnekliği ve denge-koordinasyonu arttırırken stres 

ve anksiyete gibi durumları azaltan, iyilik hali hissini ve mental odaklanmayı geliştiren 

bedensel ve ruhsal bir eğitim metodudur [184]. Pilates eğitiminin fiziksel, psikolojik (ruh 

hali, dikkat, motivasyon) ve motor fonksiyonlar (denge, statik ve dinamik postür, genel 

koordinasyon) üzerine olumlu etkileri bulunmaktadır [185]. 

Joseph Hurbertus Pilates, Pilates eğitimi konseptinin kurucusudur. 9 Kasım 1883 tarihinde 

Almanya’da doğmuştur. Kas iskelet sistemi ve solunum sistemini etkileyen multiple tıbbi 

sorunları olan Pilates’in çocukluk dönemi hastalıklarla geçirmiştir. Çocukluğu boyunca 

“hasta bir çocuk” olarak anılan Joseph sağlık kaplıcalarında tedavi görmüş, sağlığı kötü 
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olan bireyler için o dönem popüler olan egzersiz programlarına dâhil edilmiştir. Latey'in 

2001 tarihli “Pilates Eğitimi Yöntemi: Tarihi ve Felsefesi” adlı makalesine göre düzenli 

egzersiz, hastalıkları tedavi etmek için antibiyotikler geliştirilmeden önce hastalıklarla 

mücadele için mevcut birkaç yoldan biriydi [186]. Sıcak su tedavileri ve sağlık için 

egzersizin Alman günlük yaşamının bir parçası olduğu dönemde sağlık sorunları yaşayan 

Joseph Pilates hastalığından kurtulmak istemiş ve vücudunu iyileştirmeye karar vermiştir. 

[187]. Böylece gençlik yıllarının başından itibaren vücut geliştirmeyle ilgilenmeye 

başlamıştır. Bunun yanında Zen öğretisi ile ilgilenmiş, doğu ve batı felsefelerini barındıran 

farklı egzersiz formlarını araştırmış ve bu noktada vücut ve zihin ilişkisi ilgisini çekmiştir. 

Joseph Pilates, anatomi, vücut geliştirme, boks, güreş, yoga, jimnastik ve dövüş sanatları 

alanında kendini eğitmiştir. Pilates daha sonra İngiltere'ye taşınıp burada sirk sanatçısı, 

kendini savunma eğitmeni ve boksör olarak çalışmıştır. Birinci Dünya Savaşı sırasında 

Pilates İngiltere'ye düşman olarak görülerek bir savaş kampına konulmuştur. Joseph 

Pilates, Birinci Dünya Savaşı kampında hapsedilirken sağlık ve vücut geliştirme hakkında 

fikirler oluşturmaya ve bir şartlandırmaya dayalı egzersiz programı oluşturmaya 

başlamıştır. Joseph Pilates, savaşın bitiminden önce Man adasına taşındı ve burada yeni 

geliştirdiği programını rehabilitasyon amacıyla kullanmaya başlamıştır [186]. Man 

Adası'ndayken Pilates, kondisyon programına yardımcı olmak için yatak yaylarını ve 

etrafındaki diğer nesneleri kullanmaya başlamıştır, çünkü yatak yaylarının kas tonusunun 

iyileşmesine yardımcı olabileceğini keşfetmiştir. Pilates, “Sırtüstü pozisyonda yerçekimine 

karşı yapılan aktivitelerin, gerginliğin düzenlenmesine ve omurga ile pelvisin 

hizalanmasına yardımcı olduğunu fark etmeye başlamıştır [188]. 1920'lerde Pilates 

Amerika'ya taşınıp, orada eşiyle birlikte yöntemin de adı olan “Kontroloji” adını verdikleri 

bir stüdyo açmışlardır. Stüdyo, 1930 ve 1940'lı yıllarda dans eğitmenleri ve koreograflar 

arasında popülerlik kazanırken, genellikle yaralanan ve uzun bir iyileşme döneminden 

sonra önceki performanslarına geri dönemeyen sporcu ve dansçıların iyileşme oranı Pilates 

eğitimi sayesinde artmıştır. Rehabilitasyon sürecinde hareket yeteneklerini en erken 

zamanda, limitasyon olmaksızın yeniden elde etmişlerdir. Bu yöntemle sağlıklı sporcu ve 

sanatçılar zinde kalırken yaralananları rehabilite eden Pilates birçok dalda kendinden söz 

ettiren ünlü kişilerle çalışmaya başlamıştır. 1934 ve 1945 yıllarında, genel sağlık ve iyilik 

hali hakkındaki felsefesini anlattığı iki kitap yayınlamıştır [186]. 

Günümüzde Pilates eğitimi farklı ekollerce farklı şekillerde sınıflandırılmaktadır; Örneğin; 

Avustralya Fizyoterapi ve Pilates Enstitüsü’ne göre de Geleneksel Pilates ve Modifiye 
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Pilates olarak 2 gruba ayrılmıştır. Bunun dışında Klinik Pilates ve Fitness Pilates veya 

“Geleneksel” egzersizler ve “Pilates-Tabanlı” egzersizler olarak isimlendiren farklı ekoller 

de bulunmaktadır. Geleneksel Pilates eğiticileri Pilates’in orijinal olarak tasarladığı yaylı 

aparatları ve birkaç aksesuarı kullanarak egzersizleri minimum hareket, az tekrarla ve hızlı 

bir şekilde yaptırırken, fizyoterapistler hastaya faydalı olabileceğini düşündükleri 

geleneksel olmayan çeşitli egzersizleri ve aksesuarları eğitim programlarına dâhil ederek 

modifiye etmişlerdir [189]. 

Klasik (geleneksel) Pilates eğitimi 

Geleneksel Pilates Eğitimi sağlıklı bireylerin sağlık durumu ve işlevselliğini geliştirmek 

için çoğu zaman spor eğitmenleri tarafınca uygulanmaktadır. Bu sebeple, uygulama 

grupları genellikle Klinik Pilates Eğitimi’ne göre daha kalabalıktır. Tercih edilen stüdyo 

ekipmanları daha az maliyetli ve uygulanan egzersizler daha az kişiselleştirilmiştir. Grup 

olarak veya bireysel egzersizlerin çalışıldığı alanlarda ve spor salonlarında sağlığın 

korunması için yapılan Fitness Pilates bel ağrısı, kardiyovasküler hastalıklar, obezite, 

osteoporoz ve artrit gibi rahatsızlıkların azaltılması ve yönetilmesine de katkıda 

bulunmaktadır [188]. 

Geleneksel Pilates eğitimi 6 prensiple hareketlere yön vermektedir. Bunlar; konsantrasyon, 

kontrol, merkezleme, ritm (akıcılık), kesinlik ve nefestir [190]. 

Klinik Pilates eğitimi 

Avusturalyalı fizyoterapist ve eski balet Craig Phillips 1990 yılında her egzersizde spinal 

stabiliteyle birlikte nefes kontrolünü ve hareketin kinestetik farkındalığını geliştiren, kassal 

ve zihinsel gevşemeyi bir arada sağlayan “Kliniğe uyumlu Pilates eğitimini modifiye 

etmiştir. 2000'li yıllarda sağlıklı bireyler dışında rehabilitasyon amacıyla, farklı hastalık 

gruplarında kullanılmaya başlanmıştır [191]. Joseph Pilates’in felsefesi, bilgileri ve 

hastalıklara özgü egzersiz prensipleri bugün hala Klinik Pilates Eğitiminde de yer 

almaktadır. Klinik pilates sadece sağlıklı bireylerde değil farklı sağlık sorunlarında da 

kullanılmaktadır. Çoğunlukla bel ağrısı olmak üzere boyun ağrısı, postüral problemler, 

travmatik durumlar, nörolojik problemler, romatolojik problemler, kanser, osteoporoz, 

osteoartrit, skolyoz, gebelik ve bunlar gibi birçok alanda daha kullanılmaktadır. 
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Fizyoterapistlerin klinik Pilates eğitimi uygulamaları yaygınlaştıkça terapatik olarak birçok 

alanda faydalarının olduğu ortaya çıkmaktadır. Klinik Pilates eğitimiyle geleneksel Pilates 

eğitimi arasındaki fark düz omurga yerine nötral omurga pozisyonunun tercih edilmesi, 

böylece omurga sağlığının korunması ve mevcut hastalıklara rehabilitasyon olarak ifade 

edilebilmektedir. Klinik Pilates eğitimi, konsantrasyon, nefes, merkezleme, kontrol, 

kesinlik, hareket akışı, izolasyon ve rutin olmak üzere toplam 8 prensipten oluşmaktadır 

[192]. 

Klinik Pilates eğitiminin prensipleri  

Klinik Pilates Eğitimi prensipleri Joseph Pilates tarafından maddeler halinde açıkça 

yazmamasına rağmen bu prensipler daha sonraki dönemlerde kendisine ait kitap ve 

yazılarından, orijinal video görüntülerinden ve diğer arşivlerden derlenerek çıkarılmıştır 

[188,193]. 

Konsantrasyon; Pilates eğitiminin birincil ve en temel prensibi konsantrasyondur. Bu 

prensibin sürdürülmesinde zihin ve beden etkileşimi rol oynar. Uygulayıcının egzersiz 

esnasında verdiği komutlara tam olarak, hiçbir kompansasyon olmadan uymak ve 

egzersizleri uygularken tamamen hareketlere konsantre olmak gereklidir. Aksi durumlarda 

hareketten sağlanacak faydalar azalmakta veya yok olmaktadır [194]. 

Nefes; Doğru nefes alışverişi kardiyovaskuler sistemin doğru çalışmasını, bu da kalp 

straininin azalmasını, kanın daha hızlı temizlenip akciğerlerin gelişmesini sağlamaktadır. 

Nefesin doğru alınması akciğerlerin bütün alanlarına havanın ulaşmasını ve verimli bir gaz 

alışverişini sağlamaktadır. Pilates ve Miller’ın 1945 yılında çıkan kitabında; “Doğru nefes 

alımında doğru miktarda oksijen alımıyla meydana gelen sersemlik hissi, bu olayın 

otomatikleşmesiyle ortadan kalkacaktır. Böylece dolaşımdaki artan oksijen miktarı 

yorgunluğun ortaya çıkmasını önleyecektir.” ifadelerine rastlanmıştır [190]. 

Pilates eğitiminde inspirasyon esnasında diğer egzersizlerden farklı olarak diyafragmatik 

solunumdan kaçınılmaktadır. Bunun nedeni karnın içe doğru hareketi sırasında nefes 

vermeden önce diyafragma ve Transversus Abdominis kasının aktive edilmesidir. 

Diyafragmatik solunum yapıldığında karın içi basıncının artması transversus abdominis 

aktivasyonunu azaltmaktadır. Bu nedenle Pilates eğitiminde göğüs solunumu 
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kullanılmaktadır ve bu kullanımın bir diğer yararı ise güç gerektiren aktivitelerle yapılan 

nefes verme esnasında omurgadaki lokal kas stabilitesinin artmasını sağlamaktır [184]. 

Merkezleme; Vücudumuzun merkezi kabul edilen ve kor bölgesi olarak adlandırılan 

abdomen, lumbal ve kalça bölgesinde birçok kas bulunmaktadır. Kor bölgesindeki 

transversus abdominus, diyafragma, multifidus, iliopsoas vb. kaslar temel olarak lumbal 

bölgenin korunmasında görev almaktadır. Güçlü ve aktif kor bölgesi güçlü bir merkezin 

göstergesidir. Merkezleme esnasında bireye öğretilmesi gereken basamaklar 

bulunmaktadır. Bunlar; 

i. Omuzların nötral pozisyonu 

ii. Baş ve boynun anatomik duruşu  

iii. Thoraksın yerleşmesi  

iv. Pelvisin nötral pozisyonu 

v. Bacakların ve ayakların birbirine paralel duruşu [194] 

Kontrollü Hareket ya da hareketin kontrolü; Hareketin düzgün bir şekilde yapılabilmesi 

için kasların da doğru bir kontraksiyon açığa çıkarması gerekmektedir. Bunun için de sinir 

sisteminin doğru anda, doğru uyarıları göndermesi gerekmektedir. Süreç düzgün bir 

şekilde gerçekleştiğinde kasların yerçekiminden bağımsız bir şekilde uzayarak veya 

kısalarak düzenli bir sıra halinde hareket gerçekleşmektedir. Klinik Pilates eğitiminde 

hareketin başlangıcından bitişine kadar her anı hastanın kontrolünde yapılmakta ve 

sonlandırılmaktadır. Hareketin kontrollü olması yaralanma riskini de azaltmaktadır [190]. 

Kararlılık – Kesinlik; Pilates eğitiminde hareketler postüral düzgünlükle yapılmalıdır. Bu 

kesinliği belirlemektedir. Doğru kasların doğru anda uyarılması ve kasılması buna bağlıdır. 

Kesinliğin yetersiz olduğu hallerde Pilates eğitimi kendi içindeki bütünlükten 

uzaklaşmaktadır. 

Hareketin akıcılığı; Pilates eğitimi için kullanılan beden-zihin etkileşimi akıcılığın temel 

prensibidir. Pilates eğitiminin yararını en üst düzeyde görebilmek için tüm hareketler sakin 

ve akıcı bir patern içinde devam etmelidir. Bununla beraber hareket sürecine nefes 

kullanımı ve konsantrasyon eklenmektedir [194]. 
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Tam izolasyon; Doğru postürün öğrenilmesi ve yapılan egzersizlerden en iyi faydayı 

sağlayabilmek için günlük aktiviteler esnasında da merkezleme ve diğer prensipler 

çerçevesinde hareketleri sürdürmeye çalışılmalıdır [192]. 

Rutin; Kas hafızası meydana getirebilmek için hızlı olmayan ve sürekli kasılmalar 

olmalıdır. Bunun gerçekleşebilmesi için Pilates ve prensipleri yaşam rutini içine dahil 

edilmelidir [192]. 

Yaşlılarda Pilates eğitimi 

Yaşlıların orta yoğunlukta bir egzersiz programına dâhil edilmeleri ve bu programa 

uyumdaki istikrarın yetersiz olduğu bilinmektedir [195]. Literatür, yaşlılarda egzersizin 

etkilerinin bir yıl sonunda ortadan kaybolduğunu bu nedenle egzersiz programlarının uzun 

vadede sürdürmesi gerektiğini göstermektedir [196]. ABD örneği sunan bir derlemede, 

fizyoterapistler tarafından sağlanan egzersiz programlarının, mevcut finansman modeli 

kapsamında mevcut önerilen egzersiz dozunu karşılamada güçlük çekmekte olduğu 

bildirilmiştir [197]. Grup bazlı terapi, bireysel terapi oranının bir kısmından 

faturalandırılmaktadır ve Pilates eğitimi, hastaların taburcu olduktan sonra da devam 

edebilecekleri bir egzersiz şeklidir [54,197]. 

Pilates eğitimi, yaşlılar için uygun egzersiz yöntemlerinden biridir. Ekipman ve yoğunluk 

hastanın seviyesine bağlı olarak yardımcı olabilecek ya da direnç gösterecek şekilde 

modifiye edilebilmektedir [35]. Pilates eğitiminin yaşlı yetişkinlerde genel sağlık durumu 

üzerinde olumlu etkisi bulunmaktadır [41]. Josephs ve diğerleri (2016)’nin çalışmasında 

düşme riski olan huzurevinde yaşayan yaşlılarda denge arttırarak düşmeleri önlemede etkili 

olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmanın sonuçları arasında Pilates eğitiminin güç, esneklik 

ve denge egzersizlerini içeren geleneksel egzersiz programına kıyasla aktiviteye özgü 

denge güvenini daha fazla geliştirdiği de bulunmuştur [54]. Yağsız vücut kütlesini, alt 

ekstremite kas gücünü, kalça ve bel esnekliğini, pelvik taban kas kontrolünü ve 

kardiyovasküler dayanıklılığı arttırmaktadır [60,198,199]. Yürüyüşün spatial 

parametrelerini arttırmasına rağmen, temporal parametrelerde anlamlı bir gelişme 

bulunmamaktadır [200]. 
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Roh (2016)’nın çalışmasında 16 haftalık Pilates eğitimi programına katılan yaşlı kadınların 

ego sağlamlığı alt değişkenlerinin tümü (özgüven, iletişim verimliliği, iyimserlik özelliği 

ve öfke yönetimi) eğitim öncesi durumlarına kıyasla gelişme göstermiştir. Katılımcıların 

algılanan geriatrik depresyonun düştüğü, Pilates'in kendi sağlık durumlarından veya diğer 

dış faktörlerden kaynaklanan stres düzeylerini azaltarak yaşlılarda sıklıkla görülen yaşlılık 

depresyonunun azaltılmasına katkıda bulunduğu dile getirilmiştir [201]. Böyle bir sonuç, 

yavaş bir egzersiz olarak tanımlanan Pilates'in psikolojik olarak olumlu ve sakinleştirici bir 

etki sağladığına işaret etmektedir. Aynı şekilde, Mokhtari ve diğerleri (2013), 12 haftalık 

Pilates aktivitesinin yaşlılarda yaşlılık depresyonunun azaltılmasına katkıda bulunduğunu 

bildirerek bu çalışmanın sonucunu doğrulamaktadır [202]. HBB'li yaşlılarda Pilates 

eğitiminin bilişsel performans üzerine etkisini araştıran az sayıda çalışma bulunmaktadır. 

2017 yılında yapılan bir pilot çalışma sonuçlarına göre içinde Pilates eğitiminin de 

bulunduğu aerobik olmayan egzersiz müdahalelerinin bilişsel durum üzerine etkileri 

incelenmiş ve her iki egzersiz müdahalesinin de genel biliş, dil ve soyutlama üzerinde 

olumlu etkisi olmuştur [203]. Bu sonuç, aerobik olmayan egzersiz müdahalelerinin de 

bilişsel performans üzerinde yararlı etkileri olabileceğine dair ortaya çıkan başka 

çalışmaları da desteklemektedir [204]. Diğer taraftan daha iyi bilişsel işlev; daha iyi 

çeviklik, daha iyi dinamik denge ve daha iyi bir genel fonksiyonel durum sağlamaktadır 

[199]. Pilates eğitiminde hareketin niceliğinden çok niteliği önemli olduğu için egzersize 

uyum ve müdahalelerin etkisinin de bilişsel durumla orantılı olarak değişebileceği 

düşünülmektedir. 

2.5.2. Aerobik egzersiz eğitimi 

Özellikle kardiyopulmoner dayanıklılığı geliştirmek için kullanılan düşük şiddetli, ritmik, 

geniş kas gruplarının kullanılmasına imkân veren aerobik egzersizler; yaşlılarda uygulanan 

ideal ve en sık önerilen egzersizdir [205]. Aerobik egzersiz eğitiminin temeli 

kardiyovasküler sistem ve iskelet kası dayanıklılığını artırmak için büyük kas gruplarının 

uzun süreli orta ve yüksek şiddette çalıştırılması esasına dayanmaktadır [58]. Aerobik 

kapasite, egzersiz esnasında enerji sağlamak için gereken oksijeni pulmoner ve 

kardiyovasküler sistemler yardımıyla iskelet kaslarına iletme kapasitesi olarak 

tanımlanmaktadır. Aerobik kapasite için en iyi ve en güvenilir kriter, egzersiz sırasında 

vücudun alabileceği ve kullanabileceği en yüksek oksijen hacmi olarak tanımlanan 

maksimum oksijen tüketimidir ( maksimum VO2) [206,207]. 
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Aerobik aktiviteler hem kardiyovasküler, hem de kemik yapı ile ilgili olumlu etkilere sahip 

olup, yürüme ve koşma bu tip egzersizler arasında sayılmaktadır. Aerobik aktiviteler aynı 

zamanda denge ve koordinasyona da katkı sağlamaktadır. Kişinin kendi vücut ağırlığı ile 

yapılan aerobik egzersizlerin ev içi veya dış ortamda yapılması arasında ciddi bir fark 

bulunmamaktadır. Aerobik egzersizler, kas kuvvetini, esnekliği ve aerobik kapasiteyi 

arttırmaya yardımcı olmakla birlikte, fiziksel fonksiyonların düzeltilerek sakatlığın 

azaltılmasına katkı sağlamaktadır [208]. 

Aerobik egzersizin; tansiyonu düzenlediği, damar çeperlerindeki sertliği, oksidatif stresi, 

sistemik inflamasyonu azalttığı ve endotel işlevini geliştirdiği bilinmektedir [209]. Bunun 

yanında aerobik faaliyetlerin endorfin salınımı yoluyla strese etki etmek ve bireyin kendini 

iyi hissetmesini sağlamak gibi fizyolojik etkileri olduğu da bilinmektedir [210]. Erickson 

ve diğerleri (2011) 120 sağlıklı yaşlı katılımcıya bir yıl boyunca haftada üç gün 40 dk’lık 

orta şiddetli yürüyüş uygulamasında bulunmuştur. BDNF düzeyleri karşılaştırıldığında; 

aerobik egzersiz grubundaki katılımcılarda yüksek BDNF artışı saptanmıştır. Bu artışın 

aynı zamanda katılımcıların hipokampal hacimleri arasında oluşan fark ile de ilişkili 

olduğu belirtilmiştir [211]. De Souza Vale ve diğerlerinin çalışma sonuçlarına göre, 

aerobik egzersizin yaşlı kadınlarda IGF-1 düzeylerinde önemli artışları desteklediği, ayrıca 

yoğunluk arttıkça IGF-1 düzeyinde de artış gösterdiği vurgulanmıştır [57]  

Yaşlılarda aerobik egzersiz eğitimi 

Aerobik egzersiz eğitiminde, egzersiz vasıtasıyla kasın enerji kapasitesinin artırılması 

hedeflenmektedir. Egzersizler genellikle Frekans, Yoğunluk, Süre, Tip (FITT) prensibine 

göre tasarlanmaktadır [212]. 

American College of Sports Medicine yaşlılar için uygun aerobik egzersiz eğitimi 

önerilerinde bulunmuştur ve 2014 yılında yayınlanan kılavuzda şu şekilde geçmektedir: 

Yaşlılar sağlığı geliştirmek ve sürdürmek için, önerilen aerobik (kardiyorespiratuar) 

fiziksel aktiviteler reçetesine uymalıdır. Yaşlılar, kronik koşullar nedeniyle önerilen 

miktarda fiziksel aktiviteyi yapamadıklarında, yetenekleri ve şartlarının izin verdiği ölçüde 

fiziksel olarak aktif olmalıdırlar [213]. 
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Sıklık: Orta yoğunluktaki fiziksel aktiviteler için haftada 5 gün, yüksek yoğunluktaki 

fiziksel aktiviteler için haftada 3 gün, orta ve yüksek yoğunluktaki egzersizlerinin bazı 

kombinasyonlarını içeren fiziksel aktiviteler için haftada 3–5 gün önerilmektedir. 

Yoğunluk: Oturmanın 0 ve toplam eforun 10 olduğu 10 puanlık bir ölçekte, orta 

yoğunluklu aktivite 5 veya 6'dır ve kalp atış hızı ve nefes almada gözle görülür artışlar 

üretmektedir. Yaşlılarda bu ölçeğe göre orta yoğunluk için 5-6 ve şiddetli yoğunluk için 7-

8 puanlık bir yoğunluk önerilmektedir [214]. 

Zaman: Orta yoğunlukta fiziksel aktiviteler için en az 30 dk ve en fazla 60 dakika (fazla 

olması faydayı arttıracaktır) ve her biri en az 10 dakika olmak üzere haftada toplam 150-

300 dakika, en az 20-30 dakika daha yüksek yoğunlukta haftada toplam 75-100 dakika 

veya orta ve yüksek yoğunluktaki egzersize eşdeğer fiziksel aktivite kombinasyonları 

önerilmektedir. 

Tür: Ağırlık taşıma aktivitesi için sınırlı toleransa sahip olanlarda su içi egzersizler ve sabit 

bisiklet gibi egzersizler önerilmektedir [213]. 

Aerobik egzersiz eğitiminin, yaşlılarda kas gücü, vücut kompozisyonu, fiziksel fonksiyon 

ve infilamasyon üzerinde olumlu etkileri vardır [215]. Aerobik egzersizlerin aynı zamanda 

yaşlı kişinin duygu durumunu düzelttiği de gösterilmiştir. Bir çalışmada major depresyon 

tanısı almış 156 hasta üç ayrı gruba alınmıştır. Birinci gruba egzersiz eğitimi, ikinci gruba 

ilaç tedavisi ve üçüncü gruba ise her ikisi birlikte uygulanmıştır. Üç grupta da belirgin bir 

düzelme olduğu ve gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır 

[216]. 

Aerobik egzersiz eğitimi, HBB’li yaşlılarda bilişsel işlevi iyileştirmede fayda 

sağlamaktadır. Fakat hafıza üzerinde zayıf bir olumlu etkiye sahiptir [217]. 2019 yılına ait 

farklı egzersiz tiplerinin bilişsel duruma etkilerinin araştırıldığı bir meta analiz sonuçlarına 

göre bilişsel durumu geliştirmede sırasıyla yüksek yoğunluktaki dirençli egzersizler, 

oyunlaştırılmış egzersizler, aerobik egzersizler ve beden-zihin farkındalığı egzersizlerinin 

etkili olduğu saptanmıştır. Bilişsel bozukluk dolaşımdaki BDNF ve IGF-1 gibi nötrofik 

protein seviyelerindeki düşüşle ilişkilendirilmiştir [4,5]. Egzersiz ile beyinde bulunan 

BDNF ve IGF-1 gibi nötrofik proteinlerin artışının bilişsel bozuklukları önleyebildiği 
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saptanmıştır [9,10]. HBB’li yaşlılarda aerobik egzersiz eğitimi ve dirençli egzersizin 

BDNF ve IGF-1’i artırmada ve bilişsel performansı iyileştirmede etkili olduğu 

saptanmıştır. Spesifik bir mekanizma açıklanmamakla birlikte artan direnç ve yoğunluğun 

IGF-1 ve BDNF gibi koruyucu faktörlerin ekspresonunu arttırdığı görüşü bildirilmiştir 

[218]. 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte bilişsel, fiziksel ve fonksiyonel becerilerde kayıplar 

başlamaktadır. Bu kayıplar yaşam kalitesini de etkilemekte olup her yaşlı birey etkilenen 

yaşam kalitesinin tekrardan istediği düzeye ulaşmasını arzular. Hızla artış gösteren yaşlı 

nüfusun bu haklı talepleri gerek dünyada gerek se ülkemizde sağlık sisteminin üzerinde 

durduğu önemli konulardan bir tanesidir. Öncelikli amaç, en az maliyetle ve en etkin 

biçimde, yaşlıların yaşam kalitesini yeniden artırmaktır. Literatür incelendiğinde fiziksel, 

bilişsel ve sosyal işlevlerin birbiri ile doğrudan ve/veya ilişkili olduğu, birindeki 

etkilenimin diğerlerini de etkileyebildiği görülmektedir. Fakat yapılan çalışmalar ortaya 

çıkan etkilenim/etkilenimler için sadece fiziksel, sadece bilişsel ya da sadece sosyal 

çözümler üretilmeye çalışılmaktadır. Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda sözü edilen 

bu parametrelerin birden çoğuna ya da bütününe odaklanma konusunda oldukça sınırlı 

bilgi olduğu görülmektedir. Ayrıca DSÖ’nün farklı tipteki ve multikomponent egzersizleri 

yaşlılarda önermiş olması, bütüncül etkilerin incelenebilmesi, aerobik olmayan 

egzersizlerin de aerobik egzersiz benzeri etkilerinin olup olmadığının açıklanabilmesi ve 

egzersizlerin ekonomik boyutları nedeniyle bu çalışma literatüre ve sağlık sistemine 

önemli katkılar sağlayabilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Grupları 

Çalışmaya Aile, Çalışma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı Adana İl Müdürlüğü’ne bağlı 

Seyhan Huzurevi ve Şehit Kr. Pilot Serhat Sığnak Huzurevi’nde kalan hafif bilişsel 

bozukluk tanılı gönüllü yaşlılar dâhil edildi. Çalışmaya Aile, Çalışma ve Sosyal Hizmetler 

Bakanlığı Engelli ve Yaşlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün 31.01.2019 tarihli 97296801-

605.01-E.272996 sayılı veri toplama izni yazısı (EK-1) ile Çukurova Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 07.12.2018 tarih 83 sayılı karar 

numaralı izni alındıktan sonra başlandı (EK-2). 

3.1.1. Çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

• Adana ilindeki huzurevi kurumlarında yaşayan, 

• Çalışmaya katılmayı kabul eden, 

• Huzurevi hekiminden klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitimine katılabilir onayı olan, 

• Yeterli iletişim becerisine sahip olan, 

• Yeterli görme ve duyma işlevlerine sahip olan yaşlı bireyler 

• 65 -74 yaş aralığında olan,  

• Standardize Mini Mental Test skoru 18-23 puanları ve arasında olanlar dâhil edildi. 

3.1.2. Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri 

• Son 2 yılda dengeyi etkileyebilecek cerrahi operasyon geçiren, 

• Egzersizlerini yapmayı engelleyen ortopedik, romatolojik ya da nörolojik hastalığı 

olanlar, 

• Böbrek rahatsızlığı olan bireyler, 

• Çalışmanın yapıldığı dönemde aktif ruhsal sağlık sorunu olan yaşlı bireyler çalışmaya 

alınmadı. 
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3.1.3. Araştırmadan çıkarılma kriterleri 

• Kişinin araştırmadan kendi rızasıyla ayrılmak istemesi, 

• Kişinin değerlendirmeler ve egzersiz eğitimi sırasında herhangi bir sağlık sorununun 

oluşması durumunda hastalar çalışmadan çıkarıldı. 

3.2. Çalışmanın Örneklemi 

Çalışmaya 47 kişi (Klinik Pilates eğitimi grubunda 16 kişi, aerobik egzersiz eğitimi 

grubunda 15 kişi ve kontrol grubunda 16 kişi) dâhil edildi (Şekil 3.1). Bu kişilerde elde 

edilen SMMT skoru tedavi öncesi ve sonrası değişimlerinin sonuçları arasındaki farkın 

geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu (f=0.84) olduğu görülmüştür. Elde ettiğimiz bu etki 

büyüklüğüne göre çalışmamızın %95 güven düzeyinde %82 güce ulaştığı hesaplandı 

(G*Power paket programı, Ver. 3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat Kiel, Germany). 

3.3. Çalışma Planı 

Bu çalışma, hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitiminin ve aerobik 

egzersiz eğitiminin fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal durumları üzerine 

etkilerinin karşılaştırılması amacıyla deneysel bir çalışma olarak yapıldı. Araştırma 

randomize kontrollü, tek kör çalışma olarak planlandı. Yaşlılar tabakalı randomizasyon 

yapılarak üç gruba ayrıldı [219].  Tabakalandırma işlemi yaş, vücut kütle indeksi, 

kullanılan ilaç sayısı, huzurevinde kalma süresi ve SMMT toplam puanlarına göre yapıldı 

[219,220]. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması 

Müdahale grupları ve kontrol grubuna program başlamadan önce aşağıdaki yöntem 

uygulandı: 

1- Seyhan Huzurevi ve Şehit Kr. Pilot Serhat Sığnak Huzurevi’nde kalan bireylerin 

çalışmaya dâhil edilme kriterlerine uygunluğunun belirlenmesi 

2- Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere çalışma ayrıntılarının aktarılması ve yazılı 

onamlarının şahit eşliğinde alınması (EK-3) 

3- Yardımcı araştırmacı olan Biyokimya Uzm. Dr. liderliğinde ilgili biyokimya testleri için 

akredite laboratuvar tarafından görevlendirilen iki laboratuvar teknikeri uygun 

protokoller dâhilinde serum numunelerinin kahvaltı öncesi alınması ve laboratuvara 

transferi 

4- Bireylerin bilişsel düzeylerinin, duygu durum düzeylerinin doktoralı uzm. Psk. Hem. 

eşliğinde değerlendirilmesi 

ÇALIŞMA 
GRUPLARI

YAŞLI 
GRUPLARI

n=208

Çalışmaya dahil 
edilmesi planlanan 

hasta sayısı

n=48

AEROBİK 
EGZERSİZ 

EĞİTİM GRUBU

n=16

- Egzersiz 
programını yarıda 
bırakan, n=1

Çalışmayı 
tamamlayan yaşlı 

sayısı 

n=15

PİLATES 
EĞİTİMİ

GRUBU

n=16

Çalışmayı 
tamamlayan yaşlı 

sayısı 

n=16

KONTROL 
GRUBU

n=16

Çalışmayı 
tamamlayan yaşlı 

sayısı

n=16

Çalışmaya dahil 
edilme kriterlerine 

uymayan  yaşlı sayısı

n=160 

-Çalışmaya katılmayı kendi 
isteği ile kabul etmeyen, 
n=39

-Ağır bilişsel bozukluk, 
n=35

-Bilişsel bozukluk yok, 
n=66

-Katılımı engelleyecek bir  
ortopedik, romatolojik ya 
da nörolojik hastalığı 
olanlar, n=20
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5- Aerobik egzersiz eğitimi grubuna alınanlara kardiyoloji uzmanı tarafından 

muayenelerinin yapılması  

6- Çalışmanın yönteminde yer alan diğer değerlendirmelerin uygulanması 

Anketler ve fiziksel değerlendirme ölçekleri huzurevi fizyoterapistlerince uygulandı. 

Değerlendirme ölçeklerini uygulayan fizyoterapistlere grup bilgisi verilmedi. Egzersiz 

eğitimi Uzm. Fizyoterapist Emir İbrahim IŞIK tarafından uygulandı. Birinci gruba klinik 

Pilates eğitimi, ikinci gruba aerobik egzersiz eğitimi verildi. Kontrol grubu ise aynı süreçte 

günlük yaşam aktivitelerine devam etti. 

Birinci gruptaki bireylere 12 hafta boyunca haftada 3 gün fizyoterapist ve aynı zamanda 

klinik Pilates sertifikası olan araştırmacı tarafından 45 dakika klinik Pilates eğitimi 

uygulandı. İkinci gruptaki bireylere 12 hafta boyunca haftada 3 gün 45 dakika aerobik 

egzersiz eğitimi uygulandı. Kontrol grubundakilere ise aynı süreçte herhangi bir egzersiz 

müdahalesinde bulunulmadı ve günlük yaşamlarına devam ettiler. 

3.4. Veri Toplama Form ve Araçları 

Çalışmaya dâhil edilen yaşlılar egzersiz eğitimi öncesinde ve sonrasında olmak üzere iki 

kez değerlendirildi. Demografik bilgileri kaydedildi. Sonuç ölçütleri; birincil sonuç 

ölçütümüz Standardize Mini Mental test olmakla birlikte, ikincil sonuç ölçütlerimiz ise 

Berg Denge Ölçeği, Kısa Fiziksel Performans Testi, 6 Dakika Yürüme Testi, SitUp testi, 

kavrama kuvveti, Duygudurum Profili Ölçeği, Sosyal Bağlılık Ölçeği, kreatinin, IGF-1 ve 

BDNF düzeyidir. 

3.4.1. Kişisel bilgi formu 

Kişisel bilgi formu konu ile ilgili literatür incelenerek araştırmacı tarafından hazırlanmıştır. 

Bireye ilişkin sosyo-demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, medeni durum, 

öğrenim durumu, meslek vb.) ve tedavi ile ilişkili özellikleri sorgulayan toplam 10 sorudan 

oluşmaktadır (Ek 4). 
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3.4.2. Fiziksel ve fonksiyonel performansın değerlendirilmesi 

Denge: Dengenin değerlendirilmesi için Berg Denge Ölçeği (BDÖ) kullanıldı. BDÖ’nün 

Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Şahin ve diğerleri (2008) Tarafından yapılmış olup 

cronbach alpha 0,98 ve ICC 0,98 olarak hesaplanmıştır [221]. BDÖ toplamda 14 farklı 

görevden oluşmaktadır. Kişilerin bu görevleri bağımsız bir şekilde gerçekleştirebilme 

becerisi ve görevi gerçekleştirme süresi değerlendirildi. Görevler esnasında destek yüzeyi 

daraltılarak zorlaştırıldı. Destekli oturma, otururken ayağa kalkma, desteksiz oturma, 

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

durma, ayaklar bitişik desteksiz ayakta durma, ayaktayken öne uzanma, ayaktayken yerden 

cisim alma, ayakta dururken arkaya dönerek bakma, 360 derece kendi etrafında dönme, 

desteksiz erekt pozisyonda dururken bir basamağa ayak yerleştirme, tandem pozisyonunda 

(bir ayak önde) durma ve tek ayak üstünde durma becerileri değerlendirildi. Her bir görev 

için; 0 puan=görevin mümkün olmadığını; 4 puan= görevin olağan bir şekilde yapıldığı 

gibi puanlandı. Görevleri en iyi düzeyde tamamlama puanı 56 iken; 0-20 puan; bağımsız 

yürüme yeteneğinin olmadığını, 21-40 puan ise yüksek düşme riski varlığını; bu nedenle 

destek alarak yürüyebileceği 41-56 puan ise; yürüme işlevinin desteksiz bir şekilde 

sürdürülebildiği şeklinde yorumlandı (EK-5) [221]. 

Fiziksel Performans: Fiziksel performansın değerlendirilmesinde Kısa Fiziksel Performans 

Testi (KFPT) kullanıldı (Resim 3.1). KFPT daha çok yaşlıların toplum sağlığı araştırmaları 

için kullanılan, alt ekstremite fiziksel performansını ölçen, fiziksel performans düzeyinin 

göstergesi niteliğinde alanda sık kullanılan bir testtir. Bu testte sandalyeden kalkma 

yeteneği, ilerleyici olarak daha zor pozisyonlarda dengenin sürdürülmesi ve yürüme hızı 

değerlendirildi. Tekrarlayan sandalyeden kalkma testi için hasta düz bir sandalyeye 

oturtuldu. Hastanın kolları göğüs üzerinde çapraz şekilde iken mümkün olduğunca hızlı ve 

düzgün bir şekilde 5 kez sandalyeden kalkıp tekrar oturması istendi ve 5 kez kalkma süresi 

kaydedildi. Denge kaybı olursa, 1 dakikadan uzun sürede kalkmalar tamamlanamamışsa 

veya kişinin güvenli kalkışı hakkında endişe duyulursa süre durduruldu. Denge testine 

semitandem pozisyonu ile başlandı. Kişiler bu pozisyonu devam ettirmekte güçlük 

çektiğinde ayakları birleştirmeleri denendi. Semitandem görevinde başarılı olanlarda 

tandem pozisyonu test edildi. Her bir test pozisyonunda 10 sn durması istendi. Ölçümler 

tamamlandıktan sonra toplam puan hesaplandı [222]. Yaşlılarda geçerlik ve güvenilirliği 
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yapılmış olup test-tekrar test güvenilirliği yüksek (ICC=0.87) bir testtir (% CI95: 0.77-

0.96) [223]. 

   

Resim 3.1. Kısa Fiziksel Performans Test ölçümü  

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi: Yaşlıların fonksiyonel egzersiz kapasitesini belirlemek 

için Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT) kullanıldı (Resim 3.2) [224]. Yaşlılarda yüksek 

güvenirliğe (.88<R<.94) sahip bir testtir [225]. 6DYT’ye başlamadan önce yaşlı birey 10 

dakika süreyle istirahat ettirilip kalp hızı, tansiyon, solunum frekansı, modifiye Borg 

skalasına göre olan dispne ve yorgunluk seviyesi, taşınabilir bir pulse oksimetre cihazı ile 

satürasyon seviyesi güvenlik nedeniyle kaydedildi. Yaşlılara, uygulama esnasında nefes 

darlığı gibi solunum problemi hissederlerse, hızlarını düşürebilecekleri, hareket etmeyi 

bırakıp istirahat edebilecekleri ancak geçen sürenin teste dâhil olacağı açıklandı. Daha 

sonra yaşlıdan 30 metre mesafeyi 6 dk süreyle normal yürüme hızlarında mümkün 

olduğunca seri bir şekilde yürümeleri istendi. 6 dk’nın sonunda ve bitişi takiben 5 dakika 

sonra yaşlının ölçümleri tekrardan yapıldı ve yürünen mesafe metre cinsinden kaydedildi 

[226].  

   

Resim 3.2. 6 Dakika Yürüme Testi ölçümü  
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Abdominal Kas Enduransı: Yaşlıların abdominal kas  enduransını değerlendirmek için Sit-

Up testi kullanıldı (Resim 3.3). Sit-Up testinin uygulanması esnasında yaşlı sırtüstü 

yatarken eller baş üzerinde, parmaklar kulak arkasında pozisyonlanarak kalça diz 

fleksiyonda iken 1 dakikada olabildiğince fazla yarı mekik çekmeleri istendi. Dirseklerin 

diz ile teması ve omuzların yer ile teması 1 tam mekiği ifade etti [227]. 

   

Resim 3.3. SitUp Testi ölçümü  

Kas Kuvveti: Kavrama kuvvetinin ölçümünde hidrolik el dinamometresi (Lafayette 

Hydraulic Hand Dynamometer, Model J00105) (ICC = 0.89) kullanıldı (Resim3.4). El 

tutma kısmı elin büyüklüğüne göre ayarlandı.  El kavrama kuvvetinin ölçümü Amerikan El 

Terapistleri Derneği tarafından tavsiye edilen standart pozisyonda uygulandı. Bu protokole 

göre; birey oturma pozisyonuna alındı, omuz adduksiyon ve nötral rotasyonda, dirsek 90º 

fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve alttan destekli, el bileği nötral pozisyonda olacak 

şekilde yapıldı [228,229]. Ölçüm kilogram cinsinden kaydedildi. Verilen standart talimat: 

"Bu pozisyonu korurken dinamometreyi olabildiğince sert bir şekilde sıkın" şeklinde idi. 

Kavrama işlemi birer dakika ara ile 3 kez tekrar edildi. En yüksek değer kaydedildi.  

   

Resim 3.4. Kavrama kuvveti Ölçümü 



40 

3.4.3. Bilişsel durum ve duygu durumunun değerlendirilmesi 

Bilişsel Durum: Bilişsel durumun değerlendirilmesinde SMMT kullanıldı. SMMT, standart 

nöropsikiyatrik muayene uygulamaları içerisinde bilişsel performansı kantitatif olarak 

değerlendirmek için kullanılan bir testtir. Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Keskinoğlu ve 

diğerleri (2009) tarafından yapılmış olup eğitimliler için ICC 0,96 ve eğitimsizler için ICC 

0,96 olarak hesaplanmıştır [230]. Kullanımı kolay ve uygulama süresi kısa olan bir bilişsel 

değerlendirme ölçeği olarak tasarlanmıştır. SMMT, geliştirildikten hemen sonra hem 

araştırma amaçlı hem de klinik uygulamalarda hızlı ve yaygın bir biçimde kullanılmaya 

başlanmıştır. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Güngen ve diğerleri tarafından 

yapılmıştır. Test klinik sendromların birbirinden ayırt edilmesi anlamında kısıtlı bir 

özgüllüğe sahip olmakla birlikte, genel biliş düzeyinin saptanmasında kullanılabilecek, 

kısa, kullanışlı ve standardize bir ölçektir [231]. 

Duygudurumu: Duygudurumunun değerlendirilmesinde Duygudurum Profili Ölçeği (DPÖ) 

kullanıldı. DPÖ değişimleri, durumsal ve anlık yaşanan değişiklikleri basit, seri ve 

güvenilir biçimde ortaya koymak ve değerlendirmek amacıyla oluşturulmuştur. 

Çalışmalarda medikal tedavi ve psikoterapilerin etkinliğini belirlemek, uyku bozuklukları, 

yoksunluk ve bunlar gibi başka durumların etkilerini değerlendirmek, deneysel ve klinik 

çalışmalarda duygudurum değişimlerini tanımlamak amacıyla kullanılmaktadır. Ölçeğin 

altı farklı alt faktörü bulunmaktadır. Bunlar “gerginlik-anksiyete”, “depresyon-keder”, 

“öfke-saldırganlık”, “dinçlik-aktivite”, “yorgunluk-atalet” ve “şaşkınlık-hayret”tir. Toplam 

puan “dinçlik-aktivite” alt ölçek puanı kalan beş alt ölçek puanlarının toplamından 

çıkarılmasıyla elde edilmektedir. Ölçekten alınan toplam puan ne kadar yüksek ise 

duygudurum da bu oranda bir yüksek bozukluk varlığı söz konusudur. Selvi ve diğerleri 

(2011) DPÖ’nün Türkiye’deki geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapmıştır (DPÖ alt 

faktörleri ICC 0,81-0,90 aralığında değişmektedir) [232]. 

3.4.4. Sosyal durumun değerlendirilmesi 

Sosyal Durum: Sosyal durumun değerlendirilmesinde sosyal bağlılık ölçeği (SBÖ) 

kullanıldı. SBÖ, bireylerin sosyal bağlılık duygularını ölçmek için Lee ve Robbins (1995) 

tarafından geliştirilmiştir. Ölçekte yer alan maddelerin her birinde bireyin sosyal ilişkileri 

ile alakalı duygu ve düşünceleri içeren bir durum sunulmaktadır. 
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Ölçek “Tamamen Katılıyorum”dan “Kesinlikle Katılmıyorum”a doğru uzanan altılı likert 

tipte tasarlanmıştır Bireylerden ölçekte yer alan yaşadıkları durumun sıklığını puanlamaları 

istendi. Ölçekte yer alan alt madde örneklerinden biri, “Kendimi herhangi bir kişinin ya da 

grubun parçası olarak hissetmiyorum” şeklindedir. Orijinal geçerlik, güvenirlik 

çalışmasında Sosyal Bağlılık Ölçeği’nin iç tutarlılık katsayısı α = .91, iki hafta aralıklı 

yapılan test-tekrar test güvenirliği 0,96 olarak bulunmuştur [233]. SBÖ’nün Türkçe 

uyarlaması Duru (2007) tarafından yapılmış olup, iç tutarlılığı α = 0,90, test-tekrar test 

güvenirliği 0,90 olarak bulunmuştur [234]. 

3.4.5. Biyokimya analizleri 

Araştırmaya katılan gönüllülerin her birinden egzersiz eğitiminden önce ve bitiminden 

sonraki gün ikişer tüp serum numunesi alındı. (Tek tüp yeterli olmasına karşın yardımcı 

araştırmacı biyokimya uzm. Dr.’nın da tavsiyesi üzerine hemoliz ve diğer risklere karşı 

ikinci tüp yedek olarak saklandı.) Biyokimya analizlerinde kas kitlesindeki kaybının 

incelenmesi için serum kreatinin, bilişsel durumun incelenmesi IGF-1 ve BDNF seviyeleri 

analiz edildi. Numuneler yardımcı araştırmacı biyokimya uzm. Dr. denetiminde, huzurevi 

sağlık ve bakım odasında günün aynı saatlerinde açken alındı. Egzersiz programı öncesi ve 

sonrası alınan numuneler santrfüj edilmeden önce transfer ve bekleme süreleri içinde 

uygun koşullarda çalışma anına kadar saklandı. Detaylar Çizelge 3.1’de yer almaktadır. 

Çizelge 3.1. Biyokimya analizi uygulama ve aşamaları   

Test Adı Kit Bilgisi 
Çalışma 

Yöntemi 

Kalibrasyon 

Tipi 

Kalibratör 

Bilgisi 

Kontrol 

Bilgisi/Kaç 

Seviye 

Numune 

Türü 

Numune 

Kabı 

Santrifüj 

Cihazı 

Santrifüj 

Bilgisi 

Serum 
Kreatinin 

Creatinine 
Jaffé Gen.2 

Kinetik 
Kolorimetrik Test 

Jaffê Yöntemi 

Doğrusal 
Regresyon 

Calibrator 
f.a.s. (12 × 

3 mL) 

PreciControl 
ClinChem Multi 
1 (20 × 5 mL) 
PreciControl 

ClinChem Multi 
2 (20 × 5 mL) 2 

seviye 

Serum  

BD 
Marka 

5ml Jelli 
Tüp 

Nüve 
Marka NF-

1200  

4500 
Rpm/dk    
5 Dakika 

IGF-I 
İnsulin-like 

growth factor 
I 

Enzyme-labeled 
chemiluminescen
t immunometric 

assay 

Linear 
regression 

IG1 High 
and Low 

Biorad 
İmmunoassay 
Plus Kontrol 2 

seviye 

Serum  

BD 
Marka 

5ml Jelli 
Tüp 

Nüve 
Marka NF-

1200  

4500 
Rpm/dk    
5 Dakika 

BDNF 

Human Brain 
derived 

neurotrophic 
facor(BDNF) 

a double-antibody 
sandwich 

enzyme-linked 
immunosorbent 
assay (ELISA)  

Sigmoidal 
Standart (5 

adet) 
- Serum  

BD 
Marka 

5ml Jelli 
Tüp 

Nüve 
Marka NF-

1200  

3000 
Rpm/dk    

20 Dakika 
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3.5. Egzersiz Eğitimi 

3.5.1. Pilates eğitimi  

Uygulamalar başlamadan önce bireylere; uygulama süreci, Pilates, klinik Pilates ve 

prensipleri hakkında teorik bilgi verildi. İlk seansta Pilates egzersizlerinin anahtar 

parametreleri öğretildi ve uygulandı. Pilates grubuna dâhil olan bireyler egzersizleri, Şehit 

Kr. Pilot Serhat Sığnak Huzurevi fizyoterapi ve egzersiz salonunda 12 hafta boyunca 

haftada 3 gün, günde yaklaşık 45 dakika fizyoterapist ve aynı zamanda klinik pilates 

sertifikası olan araştırmacı eşliğinde uyguladılar. Uygulamalar sırasıyla 7,5-9 dakika 

ısınma (Çizelge 3.2; pre-Pilates egzersizleri), 27-30 dakika orta seviye mat egzersizleri 

(Çizelge 3.2, Çizelge 3.3) ve 7,5-9 dakika soğuma periyodu (Çizelge 3.2; pre-Pilates 

egzersizleri) şeklinde idi. Uygulama süreci aşağıda yer almaktadır. Müdahalenin ilk iki 

haftasında verilen egzersizler 10’ar tekrarlı olacak şekilde Modifiye Pilates Yöntemine 

göre tasarlandı ve standardize edildi (Çizelge 3.2). Müdahalenin ilk iki haftadan sonraki 

kalan 10 haftası için, yeni orta seviye mat egzersizleri kademeli olarak eklenerek egzersiz 

protokolü değiştirildi (Çizelge 3.3). 

Çizelge 3.2. İlk iki hafta başlangıç eğitimi [31,36] 

Pre-Pilates 

Egzersizleri: 

Yatar, yarım yatar ve 

emekleme 

pozisyonında: 

Güç Evini (Kor) Keşfetme (Resim 3.5) 

Omurganın mata doğru itilmesi (kedi pozisyonu) (Resim 3.6) 

Lumbal lordozu düzleştirme (deve pozisyonu) (Resim 3.7) 

Öne doğru kalkma (chestlift) (Resim 3.8) 

5-10-15(Resim 3.9) 

Yarım yuvarlanma (Half Roll Down) (Resim 3.10) 

Yarım kalça çemberi (Half hip circle) (Resim 3.11) 

Başlangıç Seviye Mat 

Egzersizleri: 
Yüz kere hareketi (Hundred) (Resim 3.12) 

Yukarı yuvarlama (Roll up) (Resim 3.13) 

Bacak çemberleri (Resim 3.14) 

Tek bacak germe (Resim 3.15) 

Çift bacak germe (Resim 3.16) 

Omurga germe (öne) (Resim 3.17) 

Duvar Serileri: Ayakta yuvarlanma hareketi (Resim 3.18) 

Mini squat (Resim 3.19) 

Duvara bakma (yarım)(facing the Wall (half)) (Resim 3.20) 

Ağırlık Serileri: Ayakta kolları önden kaldırma (Resim 3.21) 
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Çizelge 3.3. Orta seviye mat egzersizleri[31,36]  

Yatar pozisyon 

hareketleri 

Yüz kere hareketi (Hundred) (10 tekrarlı) 

Bacak çemberleri (Leg circles) (her yöne 5 tekrar) 

Tek bacak germe (Single leg stretch) (6 tekrar) 

Çift bacak germe (Double leg stretch) (6 tekrar) 

Tek bacak germe/makas (Single straight leg stretch/scissors) (5 set) 

Çift bacak germe/makas (Double straight leg stretch/scissors) (5 set) 

Çapraz kalkma (Criss-crossing) (5 set) 

Tirbuşon hareketi (Corkscrew) (3 set) 

Tek bacak vuruş (Single leg kicking) (5 tekrar) 

Çift bacak vuruş (Double leg kicking) (2 set) 

Yan vuruş öne/arkaya (Side kicking - front/behind) (5 tekrar) 

Yan vuruş yukarı/aşağı (Side kicking - front/behind) (3 tekrar) 

Küçük daireler (Small circles) (5 tekrar) 

Oturma pozisyonu 

hareketleri 

Öne omurga germe (Spine stretching forward) (3 tekrar) 

Testere hareketi [67] (3 set) 

 

Resim 3.5. Güç evini keşfetme 

                                     

Resim 3.6. Omurganın mata doğru itilmesi    Resim 3.7. Lumbal lordozu düzleştirme 

       (kedi pozisyonu)                                                        (deve pozisyonu) 
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Resim 3.8. d) Öne doğru kalkma (chestlift) 

 

Resim 3.9. 5-10-15 hareketi 

 

Resim 3.10. Yarım yuvarlanma (Half roll down) 
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Resim 3.11. Yarım kalça çemberi (Half hip circle) 

 

Resim 3.12. Yüz kere hareketi (Hundred) 

 

Resim 3.13. Yukarı yuvarlanma (Roll up) 
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Resim 3.14. Bacak çemberleri (Leg circles) 

 

Resim 3.15. Tek bacak germe 

 

Resim 3.16. Çift bacak germe 
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Resim 3.17. Omurga germe (öne) 

 

Resim 3.18. Ayakta yuvarlanma hareketi (duvar serileri) 

 

Resim 3.19. Mini squat (duvar serileri) 
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Resim 3.20. Duvara bakma (yarım) (Facing the wall (half))  

 

Resim 3.21. Ayakta kolları önden kaldırma 

 

Resim 3.22. Çapraz kalkma (Criss-crossing) 
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Resim 3.23. Tirbuşon hareketi 

 

Resim 3.24. Tek bacak vuruş 

 

Resim 3.25. Çift bacak vuruş 
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Resim 3.26. Yan vuruş öne/arkaya 

 

Resim 3.27. Yan vuruş yukarı/aşağı 

Tüm hareketler yapılmadan önce uygulayıcı araştırmacı tarafından gösterildi. Hareketler 

arası geçişlerde kısa süreli mola periyotları oluşturuldu. Eğitim süresince merkezleme, 

anahtar parametreler ve solunum kontrolüne dair hatırlatma ve uyarılar yapıldı. Gerekli 

hallerde sözel ve taktil uyaranlar ile egzersizin düzgün devam etmesi sağlandı. 

3.5.2. Aerobik egzersiz eğitimi 

Aerobik egzersiz eğitimi grubu için yapılacak uygulamalarda Amerikan Spor Hekimliği 

Koleji’nin yaşlılarda egzersizle ilgili önerileri referans alındı: Egzersiz için kurumda 

bulunan koşu bantları ile yürüyüş şeklinde uygulandı. Aerobik egzersiz eğitimi öncesinde, 

eğitim sırasında ve sonunda kalp hızı monitörleri ile kalp hızını takip kontrolleri yapıldı. 

Aerobik egzersizlerinin sıklığı: Haftada 3 gün süresi 12 hafta idi. 
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1. Egzersize başlamadan önce yaşlı bireyler 10 dakika istirahat ettirilip kalp atım hızı, 

tansiyonu, solunumun frekansı, modifiye Borg skalasına (EK-14) göre dispne ve 

yorgunluk düzeyi, taşınabilir bir pulse oksimetre ile satürasyon seviyeleri güvenlik 

amaçlı kontrol edildi. 

2. Egzersiz programına 7,5 dakika 3 km/saat hızda yürüme ile Quadriceps ve hamstring 

kaslarını esnetme (statik ve dinamik) hareketlerini içeren ısınma periyodu ile başlandı.  

3. Egzersizin şiddeti belirlenirken Amerikan Spor Hekimliği Koleji’nin tavsiyesi üzerine 

Hedef kalp hızı=(220-yaş) maksimum kalp hızı x 65-75/100 formülü ile hesaplanarak 

orta şiddetli olacak şekilde ayarlandı [235]. 

4. Bu seviyeyi tolere edemeyenlerde eğitime formülde maksimum kalp hızının %30-50 

seviyesinden başlanarak toleransa göre hedef kalp hızına çıkıncaya kadar kademeli 

olarak artırıldı. 

5. Yüklenme periyodu 30 dakika sürdü. 

6. Yüklenme esnasında 5 dakika arayla katılımcılar modifiye Borg skalası ile efor 

durumları kontrol edildi. 

7. Egzersiz programı 7,5 dakika 3 km/saat hızda yürüme ile Quadriceps ve hamstring 

kaslarını esnetme (statik ve dinamik) hareketlerini içeren soğuma periyodu ile 

sonlandırıldı. 

8. Yüksek derecede yorgunluk, bitkinlik ve ağrı durumlarında egzersiz sonlandırıldı [236]. 

 

Resim 3.28. Aerobik egzersiz eğitimi 
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3.5.3. Kontrol grubu için yapılacak uygulamalar 

Kontrol grubundakilere ise aynı süreçte herhangi bir egzersiz müdahalesinde bulunulmayıp 

günlük yaşamlarına devam ettiler. 

3.6. Verilerin Analizi  

Çalışmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesinde, istatistiksel analizler için IBM 

Statistical Package for the Social Sciences Statistics 23 (IBM SPSS, Türkiye) paket 

uygulaması kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluk durumları Shapiro-Wilk 

testi ile değerlendirildi. Parametrik test koşulları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıklarının karşılaştırılmasında tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ‘Post Hoc: Tukey 

testi’ kullanılarak analiz yapıldı. Parametrik test koşulları sağlanmadığında ise, bağımsız 

grupların farklılıklarının karşılaştırılmasında ‘Kruskal Wallis Varyans Analizi, Bonferroni 

düzeltmeli Mann Whitney U testi’ kullanılarak analiz yapıldı. Bağımlı grup 

incelemelerinde; Parametrik test koşulları sağlandığında İki Eş Arasındaki Farkın 

Önemlilik Testi, parametrik test koşulları sağlanmadığında ise ‘Wilcoxon Eşleştirilmiş İki 

Örnek Testi’ kullanılarak analiz yapıldı. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise 

‘Ki kare’ analizi ile incelendi. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR  

4.1. Demografik Özellikler 

Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin 

fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal durumlarının karşılaştırılması amacıyla 

yaptığımız çalışmaya toplam 47 yaşlı katıldı. Yaşlıların demografik özellikleri Çizelge 

4.1’de verilmiştir. 

Çizelge 4.1. Demografik özellikler 

    Sayı (n) Yüzde(%) 

Grup 

Pilates 16 34,0 

Aerobik 15 31,9 

Kontrol 16 34,0 

Cinsiyet 
Kadın 29 61,7 

Erkek 18 38,3 

Medeni Durum 
Bekâr 42 89,4 

Evli 5 10,6 

Eğitim Durumu 

Okur Yazar 11 23,4 

Okur Yazar Değil 13 27,7 

İlkokul 9 19,1 

Ortaokul 5 10,6 

Lise 5 10,6 

Yüksekokul ve Üstü 4 8,5 

Kronik Hastalık 
Evet 29 61,7 

Hayır 18 38,3 

Kronik Hastalık Adı 

Bronşit 1 3,4 

DM 4 13,8 

DM, HT 1 3,4 

DM, HT 3 10,3 

HT 8 27,6 

HT, DM 2 6,9 

HT, Astım 1 3,4 

HT, DM 5 17,2 

KAH 2 6,9 

KKY 1 3,4 

KOAH 1 3,4 

Sigara İçme Durumu 
Evet 13 27,7 

Hayır 34 72,3 

Dominant Taraf 
Sağ 38 80,9 

Sol 9 19,1 

İlaç Sayısı 
1 10 35,7 

2 18 64,3 
*DM:Diabetes Mellitus, HT:Hipertansiyon, KAH:Koroner Arter Hastalığı, KKY:Kronik Kalp Yetmezliği, 

KOAH:Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 
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Çizelge 4.2. Yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi ve huzurevinde kalış sürelerinin gruplar 

arasında karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca d (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Yaş 69,06 ± 2,38 68 ± 2,36 68,25 ± 2,18 0,41 (F=0,91) 

Uzunluk 168,31 ± 6,87 166,4 ± 7,5 165,5 ± 9,16 0,4 (F=1,48) 

Ağırlık 75,38 ± 6,71 71,47 ± 13,69 68,94 ± 10,97 0,246 (F=1,45) 

VKİ 25,46 ± 2,73 25,89 ± 5,04 25,14 ± 3,14 0,853 (F=0,159) 

İlaç sayısı 2 (1 - 2) 1 (1 - 2) 2 (1 - 2) 0,332 (kw=2,203) 

Huzurevinde 

Kalma süresi 
18,63 ± 9,56 21,87 ± 10,4 20,19 ± 8,72 0,644 (F=0,445) 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – max): 

Ortanca (en küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= 

Kruskal Wallis Varyans Analizi 

Çalışmaya katılan üç gruba ait genel özellikleri incelendiğinde; yaş, kullandıkları ilaç 

sayıları, boy uzunlukları, ilk ve son ağırlıkları, VKİ ve huzurevinde kaldıkları süreler üç 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05, Çizelge 4.2). 

4.2. Ölçüm Sonuçlarının Karşılaştırılması 

4.2.1. Fiziksel performans 

Çizelge 4.3. Berg Denge Ölçeği puanlarının grup içi ve gruplar arasında karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim öncesi BDÖ 48,75 ± 3,53 50,67 ± 3,66 51,25 ± 4,22 0,166 (F=1,871) 

Eğitim sonrası BDÖ 50 (45 - 56) 52 (45 - 56) 51,5 (46 - 56) 0,499 (kw=1,392) 

Eğitim öncesi ve sonrası 

BDÖ Puan Farkları 
-1 (-5 - 1) 0 (-4 - 1) 0 (-2 - 2) 0,153 (kw=3,752) 

Grup içi p 0,004* (t=-3,36) 0,085 (z=-1,721) 0,362 (t=-0,939)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): 

Ortanca (en küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= 

Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrasında BDÖ puanları birbirine yakın seyretmekle birlikte 

yalnız klinik Pilates eğitimi grubunda anlamlı şekilde artış gösterdi (p<0.05), üç grup 

arasında da BDÖ puanlarının değişimlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu 

(p>0.05, Çizelge 4.3). Bu sonuçlar dengeyi geliştirmede klinik Pilates eğitiminin etkili bir 

yöntemi olduğu fakat aerobik egzersiz eğitiminin dengeyi geliştirmediğini ortaya koydu. 
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Çizelge 4.4. Grup içi ve gruplar arasında Kısa Fiziksel Performans Testi puanlarının 

karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi KFPT sandalye 3 (2 - 4) 3 (2 - 4) 3 (2 - 4) 0,116 (kw=4,311) 

Eğitim Sonrası KFPT sandalye 3 (2 - 4) 4 (2 - 4) 3 (2 - 4) 0,147 (kw=3,835) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası KFPT 

sandalye Puan Farkları 
-1 (-2 - 1) 0 (-1 - 1) 0 (-1 - 2) 

0,037* (kw=6,573) 

(1-3) 

Grup içi p 0,059 (z=-1,89) 0,157 (z=-1,414) 0,157 (z=-1,414)   

Eğitim Öncesi KFPT denge 3 (2 - 4) 4 (2 - 4) 4 (2 - 4) 
0,036* (kw=6,662) 

(1-2) 

Eğitim Sonrası KFPT denge 3,5 (2 - 4) 4 (2 - 4) 4 (3 - 4) 0,276 (kw=2,575) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası KFPT 

Denge Puan Farkları 
0 (-2 - 1) 0 (0 - 1) 0 (-2 - 1) 0,3 (kw=2,41) 

Grup içi p 0,206 (z=-1,265) 0,157 (z=-1,414) 0,527 (z=-0,632)   

Eğitim Öncesi KFPT yürüme 4 (3 - 4) 4 (3 - 4) 4 (3 - 4) 0,537 (kw=1,244) 

Eğitim Sonrası KFPT yürüme 4 (3 - 4) 4 (3 - 4) 4 (3 - 4) 0,666 (kw=0,812) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası KFPT 

yürüme Puan Farkları 
0 (-1 - 1) 0 (-1 - 1) 0 (-1 - 1) 0,788 (kw=0,476) 

Grup içi p 0,414 (z=-0,816) 0,564 (z=-0,577) 1 (z=0)   

Eğitim Öncesi KFPT toplam 10 (7 - 12) 11 (7 - 12) 11 (7 - 12) 0,098 (kw=4,642) 

Eğitim Sonrası KFPT toplam 10,5 (8 - 12) 11 (9 - 12) 10,5 (9 - 12) 0,418 (kw=1,744) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

KFPT Toplam Puan Farkları 
-1 (-5 - 2) 0 (-2 - 1) 0 (-3 - 2) 0,397 (kw=1,846) 

Grup içi p 0,084 (t=-1,849) 0,417 (z=-0,812) 0,757 (t=-0,315)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): 

Ortanca (en küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= 

Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 

Egzersiz eğitimi sonrasında KFPT toplam puanları üç gruptada egzersizden önceki 

değerlerle benzer bulundu (p>0.05). KFPT puanlarındaki değişimin de her üç grupta 

benzer olduğu belirlendi (p>0.05, Çizelge 4.4). Ancak klinik Pilates eğitiminin KFPT 

sandalye alt parametresini geliştirmek açısından aerobik egzersiz eğitimine kıyasla daha 

etkili olduğu sonucuna varıldı (p<0.05, Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.5. SitUp testi puanlarının grup içinde ve gruplar arasında karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi SitUp 8,19 ± 3,76 10,07 ± 3,92 10,56 ± 5,01 0,265 (F=1,37) 

Eğitim Sonrası SitUp 9,5 (6 - 17) 10 (5 - 17) 9,5 (6 - 17) 0,733 (kw=0,621) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

SitUp Puan Farkları 
-1,44 ± 1,46 -0,33 ± 1,35 -0,38 ± 1,26 

0,044* (F=3,363) 

(1-2, 1-3) 

Grup içi p 0,001* (t=-3,941) 0,353 (t=-0,96) 0,252 (t=-1,192)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): 

Ortanca (en küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= 

Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 

SitUp puanları sadece klinik Pilates eğitimi grubunda egzersiz eğitimi öncesi ve sonrasında 

istatistiksel olarak farklı bulundu. Değerlerin anlamlı şekilde yükseldiği belirlendi (p<0.05, 
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Çizelge 4.5). SitUp testi; egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen farklar 

karşılaştırıldığında klinik Pilates eğitimi grubunun puanlarının hem aerobik egzersiz 

eğitimi hem de kontrol grubununkilerden anlamlı şekilde düşük olduğu tespit edildi 

(p<0.05, Çizelge 4.5). SitUp testi dikkate alındığında alt ekstremite kuvvetini artırmada 

Pilates eğitiminin aerobik egzersiz eğitiminden daha etkili olduğu sonucuna varıldı.  

Çizelge 4.6. Kavrama kuvvetinin grup içinde ve gruplar arasında karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi Sağ El Kavrama  40,5 (18 - 63) 37 (21 - 70) 29,5 (10 - 72) 0,41 (kw=1,784) 

Eğitim Sonrası Sağ El Kavrama 43,5 (22 - 62) 38 (20 - 66) 27 (13 - 71) 0,297 (kw=2,429) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası Sağ El 

Kavrama Puan Farkları 
-1,63 ± 2,96 -1,07 ± 2,22 -0,13 ± 2,87 0,298 (F=1,246) 

Grup içi p 0,044* (t=-2,193) 0,084 (t=-1,862) 0,864 (t=-0,174)   

Eğitim Öncesi Kavrama Sol 50 (14 - 62) 40 (19 - 60) 30 (9 - 63) 0,691 (kw=0,739) 

Eğitim Sonrası Kavrama Sol 

 
50 (18 - 61) 38 (20 - 60) 27,5 (10 - 62) 0,742 (kw=0,597) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası Sol 

El Kavrama Puan Farkları 
-1,38 ± 2,13 -0,8 ± 1,97 0,19 ± 1,72 0,083 (F=2,637) 

Grup içi p 0,021* (t=-2,588) 0,138 (t=-1,572) 0,669 (t=0,436)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): 
Ortanca (en küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= 
Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: 
Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası her iki elde kavrama kuvvetleri sadece klinik Pilates eğitimi 

grubunda istatistiksel olarak farklı bulundu. Değerlerin anlamlı şekilde yükseldiği belirlendi 

(p<0.05, Çizelge 4.6). Hem sağ el hem de sol el kavrama kuvvetleri için; 3 grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05, Çizelge 4.6). Elde ettiğimiz veriler 

ışığında klinik Pilates eğitimi kavrama kuvvetini artırmadaki etkilidir fakat aerobik egzersiz 

eğitimine üstünlüğü bulunmamaktadır.   

Çizelge 4.7. Altı Dakika Yürüme testi puanlarının grup içi ve gruplar arasında karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi 

6DYT 
429,41 ± 87,6 426,97 ± 59,91 445,78 ± 86,03 0,799 (F=0,225) 

Eğitim Sonrası 

6DYT 
445,29 ± 83,5 452,36 ± 58,54 444,48 ± 83,88 0,952 (F=0,049) 

Eğitim Öncesi ve 

Sonrası 6DYT 

Puan Farkları 

-12,9 (-127,3 - 15,3) -21,7 (-96 - 13,3) -0,72 (-27,3 - 28,16) 
0,012* (kw=8,869) 

(2-3) 

Grup içi p 0,049* (z=-1,965) 0,002* (t=-3,722) 1 (t=0)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): 
Ortanca (en küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= 
Kruskal Wallis Varyans Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: 
Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 
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6DYT’nin egzersiz eğitiminden önce ve sonraki değerleri karşılaştırıldığında hem klinik Pilates 

eğitimi grubunda hem de aerobik egzersiz eğitimi grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu kaydedildi. Test skorunu belirleyen mesafenin anlamlı şekilde yükseldiği görüldü 

(p<0.05, Çizelge 4.7). Aerobik egzersiz eğitimi grubunda, klinik Pilates eğitimi grubuna göre 

daha fazla bir artış gözlendi fakat bu anlamlı düzeyde bir artış değildi (p>0.05, Çizelge 4.7). 

Sonuç olarak aerobik egzersiz kapasitesini değerlendirmek için yaptığımız 6DYT mesafesini 

artırmada hem klinik Pilates eğitimi hem de aerobik egzersiz eğitiminin etkili yöntemler olduğu 

ancak aerobik egzersiz eğitiminin klinik Pilates eğitimine üstün olduğuna karar verildi. 

4.2.2. Bilişsel durum ve duygu durumu 

Çizelge 4.8. Yaşlıların Standardize Mini Mental Test grup içi ve gruplar arası puanlarının 

karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca  (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca d (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi SMMT-Yönelim 9 (6,25 - 10) 8 (7 - 10) 8 (7 - 9) 0,38 (kw=1,934) 

Eğitim Sonrası SMMT-Yönelim 9,5 (7 - 10) 9 (8 - 10) 8 (6 - 8) 0,013* (kw=8,644) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 
SMMT-Yönelim Farkları 

0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0 (-1 - 0) 
0,003* (kw=11,453) 

(1–3, 2-3) 

Grup içi p 0,038* (z=-2,07) 0,096* (z=-1,667) 0,033* (z=-2,126)   

Eğitim Öncesi SMMT-Kayıt 
Hafızası 

3 (1 - 3) 3 (0 - 3) 3 (2 - 4) 0,483 (kw=1,456) 

Eğitim Sonrası SMMT-Kayıt 
Hafızası 

3 (1 - 4) 3 (1 - 4) 3 (2 - 4) 0,265 (kw=2,656) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 
SMMT-Kayıt Hafızası farkları 

0 (-2 - 0) 0 (-1 - 1) 0 (-2 - 1) 0,7 (kw=0,715) 

Grup içi p 0,014* (z=-2,46) 0,157 (z=-1,414) 0,083 (z=-1,732)   

Eğitim Öncesi SMMT-
Dikkat/Hesap Yapma 

2 (0 - 4) 1 (0 - 6) 2 (0 - 6) 0,605 (kw=1,007) 

Eğitim Sonrası SMMT-
Dikkat/Hesap Yapma 

2 (0 - 4) 2 (0 - 6) 2,5 (0 - 5) 0,692 (kw=0,736) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 
SMMT-Dikkat/Hesap Yapma 
farkları 

0 (-2 - 1) -1 (-3 - 1) 0 (-2 - 1) 0,343 (kw=2,142) 

Grup içi p 0,138 (t=-1,567) 0,01* (t=-2,956) 0,166 (z=-1,387)   

Eğitim Öncesi SMMT-Hatırlama 2 (0 - 3) 2 (1 - 3) 2,5 (0 - 3) 0,815 (kw=0,409) 

Eğitim Sonrası SMMT-Hatırlama 2 (0 - 3) 3 (1 - 3) 2 (1 - 3) 0,801 (kw=0,443) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 
SMMT-Hatırlama Farkları 

0 (-2 - 1) 0 (-2 - 2) 0 (-2 - 1) 0,711 (kw=0,681) 

Grup içi p 0,527 (z=-0,632) 0,429 (z=-0,791) 0,705 (z=-0,378)   

Eğitim Öncesi SMMT-Lisan 5,63 ± 2,16 6,93 ± 1,58 6,75 ± 1,39 0,086 (F=2,601) 

Eğitim Sonrası SMMT-Lisan 6 (2 - 9) 8 (3 - 9) 7 (5 - 9) 0,065 (kw=5,457) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 
SMMT-Lisan Farkları 

-0,5 (-1 - 2) 0 (-2 - 1) 0 (-2 - 1) 0,572 (kw=1,119) 

Grup içi p 0,166 (z=-1,387) 0,163 (z=-1,394) 0,527 (z=-0,632)   

Eğitim Öncesi SMMT-Toplam 
Puan 

19,5 (18 - 25) 22 (20 - 23) 22 (21 - 23) 0,57 (kw=5,735) 

Eğitim Sonrası SMMT-Toplam 
Puan 

21,87±1,82 23,53±1,51 22,13±1,63 
0,017* (F=4,448) 

(1–3, 2-3) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 
SMMT Toplam Puan Farkları 

1,75 ± 1,53 2,13 ± 1,81 0,31 ± 1,62 
0,009* (F=5,297) 

(1–3, 2-3) 

Grup içi p 0,003* (t=-2,988) 0,003* (t=-2,974) 0,468 (t=-0,726)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): Ortanca (en 
küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= Kruskal Wallis Varyans 
Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 
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Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrasında elde edilen toplam SMMT puanları grup içinde 

karşılaştırıldığında; Eğitim sonrası hem aerobik egzersiz eğitimi hem klinik Pilates eğitimi 

grubunda anlamlı gelişme olduğu görüldü (p<0.05). SMMT alt parametrelerinde meydana 

gelen değişimlere bakıldığında ise; SMMT yönelim puanlarında 3 grupta da anlamlı 

şekilde yükseliş olduğu, SMMT kayıt hafızası puanlarında sadece klinik Pilates eğitimi 

grubunda anlamlı şekilde yükseliş olduğu, SMMT dikkat/hesap yapma puanlarında sadece 

aerobik egzersiz eğitimi grubunda anlamlı bir yükseliş olduğu (p<0.05, Çizelge 4.8), 

SMMT hatırlama ve SMMT lisan puanlarında 3 grupta da anlamlı bir değişim olmadığı 

görüldü (p>0.05, Çizelge 4.8). 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrasında gruplar arası toplam SMMT puanları 

karşılaştırıldığında; Sadece eğitim sonrası toplam puan her iki egzersiz eğitimi grubunda 

da kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksekti (p<0.05, Çizelge 4.8). 

Sonuçta bilişsel işlevleri değerlendirmek amacıyla kullandığımız SMMT nin toplam 

puanını geliştirmede her iki egzersiz yönteminin etkisinin benzer olduğu, alt 

parameterelerde ise etkilerinin değiştiğine karar verildi.    

Çizelge 4.9. Yaşlıların Duygudurumu Profili Ölçeği puanlarının incelenmesi 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca  (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi DPÖ gerginlik 

anksiyete 
15,81 ± 6,3 12,2 ± 6,79 15,19 ± 6,63 0,276 (F=1,324) 

Eğitim Sonrası DPÖ 

gerginlik anksiyete 
13,13 ± 4,44 10,87 ± 5,44 15,75 ± 5,92 

0,046* (F=3,303) 

(2-3) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

DPÖ gerginlik anksiyete 
2,69 ± 3 1,33 ± 2,29 -0,56 ± 1,63 

0,002* (F=7,541) 

(1-3) 

Grup içi p 0,003* (t=3,578) 0,041* (t=2,256) 0,188 (t=-1,379)   

Eğitim öncesi DPÖ 

depresyon keder 
14,69 ± 6,44 15,47 ± 7,6 11,94 ± 6,3 0,319 (F=1,173) 

Eğitim sonrası DPÖ 

depresyon keder 
11,5 (6 - 21) 13 (4 - 23) 11 (5 - 21) 0,794 (kw=0,46) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

DPÖ depresyon keder 
1,5 (-1 - 9) 1 (-1 - 7) -1 (-2 - 2) 

0,002* (kw=12,865) 

(1-3, 2-3) 

Grup içi p 0,007* (z=-2,683) 0,013* (t=2,856) 0,209 (z=-1,257)   

Eğitim öncesi DPÖ öfke 

saldırganlık 
10,25 ± 4,16 13,8 ± 6,74 17,44 ± 6,21 

0,004* (F=6,171) 

(1-3) 

Eğitim sonrası DPÖ öfke 

saldırganlık 
8,81 ± 3,51 11,53 ± 4,88 17,56 ± 5,02 

0,0001* (F=15,723) 

(1-3, 2-3) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

DPÖ öfke saldırganlık 
1,44 ± 1,82 2,27 ± 2,74 -0,13 ± 2,09 

0,015* (F=4,589) 

(2-3) 

Grup içi p 0,007* (t=3,151) 0,006* (t=3,207) 0,814 (t=-0,239)   

Eğitim öncesi DPÖ dinçlik 

aktiflik 
14,88 ± 5,03 12,73 ± 4,91 15,81 ± 6,73 0,308 (F=1,208) 
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Çizelge 4.9. (devam) Yaşlıların Duygudurumu Profili Ölçeği puanlarının incelenmesi 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca  (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim sonrası DPÖ dinçlik 

aktiflik 
16,69 ± 4,06 15,4 ± 3,14 15,94 ± 5,97 0,734 (F=0,311) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

DPÖ dinçlik aktiflik 
-1,81 ± 2,14 -2,67 ± 2,44 -0,13 ± 2,19 

0,01* (F=5,14) 

(2-3) 

Grup içi p 0,004* (t=-3,394) 0,001* (t=-4,233) 0,822 (t=-0,229)   

Eğitim öncesi DPÖ 

yorgunluk atalet 
9,56 ± 3,24 9,67 ± 4,76 11,5 ± 5,11 0,392 (F=0,955) 

Eğitim sonrası DPÖ 

yorgunluk atalet 
7,5 (5 - 14) 8 (3 - 22) 10,5 (5 - 27) 0,083 (kw=4,973) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

DPÖ yorgunluk atalet 
1 (-1 - 4) 1 (-2 - 4) -0,5 (-11 - 3) 0,076 (kw=5,141) 

Grup içi p 0,019* (t=2,638) 0,021* (t=2,605) 0,506 (z=-0,666)   

Eğitim öncesi DPÖ şaşkınlık 

hayret 
8,56 ± 2,92 7,6 ± 3,14 10,88 ± 4,57 

0,044* (F=3,366) 

(2-3) 

Eğitim sonrası DPÖ şaşkınlık 

hayret 
7,25 ± 2,18 6,93 ± 2,74 10,25 ± 3,53 

0,004* (F=6,408) 

(1-3, 2-3) 

Eğitim Öncesi ve Sonrası 

DPÖ şaşkınlık hayret 
1,31 ± 2,18 0,67 ± 1,35 0,63 ± 2,5 0,584 (F=0,544) 

Grup içi p 0,029* (t=2,406) 0,076 (t=1,919) 0,333 (t=1)   

Eğitim öncesi DPÖ 44,5 ± 12,35 47,07 ± 13,47 51,94 ± 13,44 0,275 (F=1,331) 

Eğitim sonrası DPÖ 33,13 ± 7,27 36,4 ± 11,36 52,5 ± 14,56 
0,0001* (F=13,026) 

(1-3, 2-3) 

Eğitim öncesi ve sonrası 

DPÖ Toplam Puan Farkları 
9 (4 - 24) 10 (5 - 18) 0,5 (-12 - 6) 

0,0001* (kw=28,774) 

(1-3, 2-3) 

Grup içi p 0,0001* (z=-3,519) 0,0001* (t=11,294) 0,684 (t=-0,415)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): Ortanca (en 

küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 

Hem klinik Pilates eğitimi hem de aerobik egzersiz eğitimi grubunda Depresyon-keder 

puanlarında gruplar lehine anlamlı düşüş kaydedildi (p<0.05, Çizelge 4.9). Kontrol 

grubunda anlamlı bir değişim yoktu (p>0.05, Çizelge 4.9). Depresyon-keder puanlarında 

egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası değişimden elde edilen fark puanları kontrol grubunda 

klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitimi grubununkinden anlamlı şekilde düşüktü (p<0.05, 

Çizelge 4.9). 

Öfke-saldırganlık puanlarında egzersiz eğitiminden önceki değerler sonraki değerlerle 

karşılaştırıldığında hem klinik Pilates hem de aerobik egzersiz eğitimi grubunda gruplar 

lehine anlamlı düşüş olduğu belirlendi (p<0.05,  Çizelge 4.9). Egzersiz eğitimi öncesi ve 

sonrası değişimden elde edilen fark puanları aerobik grubunda kontrol grubunun 

puanlarından daha fazlaydı (p<0.05, Çizelge 4.9). Bu değişim kontrol grubunda görülmedi 

(p>0.05, Çizelge 4.9). 

Her iki egzersiz eğitimi grubunda da Dinçlik aktiflik puanları egzersiz eğitiminden sonra 

anlamlı artış gösterdi (p<0.05, Çizelge 4.9). Kontrol grubunda ise anlamlı bir değişim 

olmadı (p>0.05, Çizelge 4.9). Ayrıca Dinçlik aktiflik puanlarında sadece egzersiz eğitimi 
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öncesi ve sonrası değişimden elde edilen fark aerobik egzersiz eğitimi grubunda kontrol 

grubundan istatistiksel olarak yüksekti (p<0.05, Çizelge 4.9). 

Egzersiz eğitimi sonrasında Yorgunluk-atalet puanlarının sadece klinik Pilates ve aerobik 

egzersiz eğitimi grubunda grupların lehine istatistiksel olarak anlamlı şekilde düştüğü 

tespit edildi (p<0.05, Çizelge 4.9). Kontrol grubunda puanların değişmediği görüldü 

(p>0.05, Çizelge 4.9). Yorgunluk-atalet puanlarında eğitimden önce ve sonra elde edilen 

farklar 3 grup arasında benzerdi (p>0.05, Çizelge 4.9).  

Şaşkınlık-hayret puanlarında egzersiz eğitiminden sonraki değerler önceki değerlerle 

karşılaştırıldığında sadece klinik Pilates eğitimi grubunda grup lehine anlamlı bir düşüş 

olduğu görüldü (p<0.05). Ayrıca egzersiz eğitimi öncesi ve sonrasındaki farklar açısından 

üç grubun değerleri benzer bulundu (p> 0.05, Çizelge 4.9). 

Her bir grubun egzersiz eğitiminden sonraki toplam DPÖ puanları egzersiz eğitiminden önceki 

puanlarla karşılaştırıldığında; iki egzersiz eğitimi grubunda da gruplar lehine anlamlı düşüş 

olduğu görüldü (p<0.05). Klinik Pilates eğitimi grubunda daha fazla düşüş meydana geldi. 

Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim yoktu (p>0.05). Toplam DPÖ 

puanlarında ise her grupta meydana gelen değişimler incelendiğinde; klinik Pilates ve aerobik 

egzersiz eğitimi grubunda meydana gelen değişimin kontrol grubuna kıyasla daha fazla olduğu 

(p<0.05) ancak iki grup arasında istatistiksel olarak farklılık olmadığı belirlendi (p>0.05 

Çizelge 4.9).  

Bu sonuçlar klinik Pilates eğitimi ve aerobik egzersiz eğitiminin duygudurumunu 

iyileştirmede etkili yöntemler olduğunu ancak birbirlerine üstünlüklerinin olmadığını 

gösterdi.  

4.2.3. Sosyal durum 

Çizelge 4.10. Sosyal Bağlılık Ölçeği puanlarının grup içi ve gruplar arasında karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim öncesi SBÖ 32,31 ± 11,77 32,67 ± 13 34,06 ± 9,07 0,9 (F=0,106) 

Eğitim sonrası SBÖ 35,19 ± 10,46 34,47 ± 12,18 34,69 ± 8,68 0,981 (F=0,019) 

Eğitim öncesi ve sonrası 

SBÖ Puan Farkları 
-2,5 (-8 - 3) -1 (-8 - 6) 0 (-12 - 3) 0,109 (kw=4,441) 

Grup içi p 0,005* (t=-3,286) 0,095 (t=-1,79) 0,812 (z=-0,238)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): Ortanca (en 

küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 
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Egzersiz eğitimi öncesinde elde edilen SBÖ puanları egzersiz eğitiminden sonraki puanlarla 

karşılaştırıldığında; Aerobik egzersiz eğitimi grubunun puanları klinik Pilates grubunun 

puanlarına yakın olmasına rağmen sadece klinik Pilates eğitimi grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı artış gözlendi (p<0.05). Üç grup arasındaki SBÖ puanlarındaki değişimler ise benzer 

bulundu (p>0.05, Çizelge 4.10). Elde edilen veriler Pilates eğitiminin sosyal bağlılığı geliştiren 

bir egzersiz yöntemi olduğu, buna karşılık aerobik egzersizin aynı etkiye sahip olmadığını 

ortaya koydu. 

4.3. Grupların Biyokimyasal Ölçüm Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Çizelge 4.11. Grup içinde ve gruplar arasında biyokimyasal ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

  Pilates (1) Aerobik [6] Kontrol (3) Gruplar arası p 

 
X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 

X±SS/ 

Ortanca (Min-Mak) 
 

Eğitim Öncesi 

Kreatinin 
0,91 ± 0,21 0,88 ± 0,25 0,8 ± 0,2 0,126 (F=2,168) 

Eğitim Sonrası 

Kreatinin 
0,97 ± 0,26 0,94 ± 0,27 0,78 ± 0,25 0,283 (F=1,299) 

Fark Kreatinin -0,04 (-0,02 - 0,24) -0,05 (-0,05 - 0,18) -0,01 (-0,15 - 0,64) 
0,028* (kw=7,182) 

(2-3) 

Grup içi p 0,019* (z=-2,337) 0,002* (t=3,843) 0,66 (z=-0,44)   

Eğitim Öncesi 

IGF1 
108,35 ± 32,57 97,95 ± 41,72 92,93 ± 29,06 0,447 (F=0,821) 

Eğitim Sonrası 

IGF1 
107,09 ± 38,77 101,98 ± 40,85 91,99 ± 26,96 0,488 (F=0,729) 

Fark IGF1 -1,4 (-12 - 55) -2,5 (-15 - 1,8) 0,55 (-8,2 - 10,7) 
0,037* (kw=6,585) 

(2-3) 

Grup içi p 0,127 (z=-1,526) 0,006* (z=-2,755) 0,47 (t=0,741)   

Eğitim Öncesi 

BDNF 
1,04 (0,67 - 4,17) 0,99 (0,47 - 6,4) 0,86 (0,66 - 6,4) 0,863 (kw=0,294) 

Eğitim Sonrası 

BDNF 
1,11 (0,72 - 4,14) 1,08 (0,49 - 6,23) 0,9 (0,6 - 6,18) 0,691 (kw=0,739) 

Fark BDNF -0,06 (-0,26 - 0,12) -0,07 (-0,28 - 0,17) -0,01 (-0,1 - 0,22) 
0,04* (kw=6,445) 

(2-3) 

Grup içi p 0,021* (t=-2,568) 0,035* (t=-2,335) 0,876 (z=-0,156)   

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart Sapma; Med (min – mak): Ortanca (en 

küçük – en büyük değerler); Gruplar arası inceleme için; F= Tek yönlü varyans analizi; kw= Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; Grup içi inceleme için; t: İki eş arasındaki farkın önemlilik testi; z: Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrasındaki serum kreatinin değerleri hem her iki egzersiz 

eğitimi grubunda da anlamlı düzeyde farklı idi (p<0.05). Değerlerin anlamlı şekilde 

yükseldiği görüldü. Klinik Pilates eğitimi ve aerobik egzersiz eğitimi grubunda egzersiz 

eğitimi öncesi ve sonrası farkından elde edilen değişim istatistiksel olarak anlamlıydı. 

(p<0.05, Çizelge 4.11). Grup içi değişim en fazla aerobik egzersiz eğitimi grubunda 

gerçekleşti. Bu değişim kontrol grubunda görülmedi (p>0.05, Çizelge 4.11). Serum 

kreatinin düzeylerini artırmada hem klinik Pilates hemde aerobik egzersiz eğitiminin etkili 
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olduğu ancak aerobik egzersiz eğitiminin klinik Pilates eğitiminden daha etkili olduğu 

sonucuna varıldı.  

Egzersiz eğitiminden sonraki IGF1 değerleri eğitimden önceki değerlerle 

karşılaştırıldığında sadece aerobik egzersiz eğitimi grubunda istatistiksel olarak fark 

bulundu. Değerlerin anlamlı şekilde yükseldiği belirlendi (p<0.05, Çizelge 4.12). Egzersiz 

eğitimi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen fark incelemelerinde aerobik egzersiz 

grubunun değerleri kontrol grubunun değerlerinden anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05, 

Çizelge 4.11). Elde edilen veriler ışığında aerobik egzersiz eğitiminin IGF1 değerlerini 

yükseltme açısından klinik Pilates eğitimine kıyasla daha etkili olduğuna karar verildi.   

İki egzersiz eğitimi grubunda da egzersiz eğitiminden sonraki BDNF düzeylerinin eğitim 

öncesine kıyasla anlamlı şekilde yükseldiği saptandı (p<0.05, Çizelge 4.11). Egzersiz 

eğitimi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen farklar incelendiğinde aerobik egzersiz 

eğitimi grubunun değerleri kontrol grubunun değerlerinden anlamlı şekilde yüksekti 

(p<0.05, Çizelge 4.11). Bu sonuçlar ışığında her iki egzersiz eğitiminin de BDNF 

düzeylerini artırmada etili olduğu ancak birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı yalnız 

aerobik egzersiz eğitiminin kontrol grubundan üstün olduğu kanaatine varıldı.   
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5. TARTIŞMA 

Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi ve aerobik egzersiz 

eğitiminin fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal duruma etkilerinin 

karşılaştırılması amacıyla yaptığımız bu çalışmada; hem klinik Pilates hem de aerobik 

egzersiz eğitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesini, bilişsel durumu, BDNF ve kreatinin 

düzeylerini artırdığı görüldü. Buna ek olarak klinik Pilates eğitiminin denge, abdominal 

kasların enduransı, kas kuvveti ve sosyal bağlılık skorlarını artırdığı, aerobik egzersiz 

eğitiminin ise IGF-1 düzeyini artırdığı belirlendi (p<0.05). Abdominal kasların enduransını 

geliştirmede klinik Pilates eğitiminin, fonksiyonel egzersiz kapasitesini geliştirmede aerobik 

egzersiz eğitiminin üstün olduğu saptandı. 

Bu bölümde fiziksel performans, bilişsel durum ve duygu durumu, sosyal parametreler ile 

biyokimyasal analizler ayrı ayrı incelenecek ve tartışılacaktır. 

5.1. Fiziksel Performans 

Genel anlamıyla yaşlanma organizmanın biyolojik, psikolojik ve sosyal yönlerinin düzenli 

olarak değişmesidir [237]. Yaşlanmayla beraber bireylerde fiziksel ve ruhsal yönden bazı 

işlevlerde ve sosyal ilişkilerde de azalma ve kayıplar meydana gelmektedir [238]. Zihinsel 

ve fiziksel yeterlilik düzeyleri her yaşlıda değişmekle birlikte yaşlılık döneminden önce de 

bu değişimler başlayabilmektedir [237]. 

Fiziksel performans, fizyolojik kapasite ve psikososyal faktörlerin birleşimi olarak ortaya 

çıkmaktadır [239]. Üçüncü dekadda fiziksel fonksiyon ve fiziksel performans en üst 

seviyede olmakla birlikte, 30’lu yaşlar ve sonrasında azalmaya başlamaktadır. Bu süreç 

yetmiş beş yaşına kadar daha yavaş bir seyir göstermektedir. Yetmiş beş yaşına 

varıldığında ise fonksiyonel seviye ciddi oranda azalmakta ve bu yaşlıların yaklaşık üçte 

birini etkisi altına alarak kişileri fiziksel olarak bağımlı hale getirmektedir. Hatta literatürde 

denge ve kavrama kuvveti gibi günlük yaşam aktivitelerini etkileyebilecek parametreler ile 

mortalitenin ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır [27,278,313]. Bu 

nedenle yaşlıların bağımsızlık seviyesini korumak ve geliştirmek için fiziksel fonksiyonun 

korunması önemlidir [240,241]. 
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Hastalıkların çoğu ağrıya veya immobiliteye neden olarak fiziksel fonksiyonu olumsuz 

etkilemektedir. Bunun yanı sıra enfeksiyonlar ya da endokrinolojik hastalıklar gibi kassal 

performansı direk etkileyen sağlık sorunları da bulunmaktadır. Kısacası sağlığın 

bozulması, fiziksel fonksiyonun da azalmasına neden olmaktadır [242,243]. Homojen bir 

grup oluşturmak amacıyla egzersizlerini yapmayı engelleyen ortopedik, romatolojik ya da 

nörolojik hastalığı olan yaşlılar çalışmamıza dâhil edilmemiştir. 

Yaşlanma ile meydana gelen kas iskelet sistemindeki ve nörolojik değişiklikler dengeyi 

olumsuz etkileyebilmektedir. Denge, günlük yaşam aktivitesinin çoğunun 

gerçekleştirilmesinde gerekli olup literatürde denge ölçümlerini fiziksel fonksiyonu 

değerlendirmek için kullanan araştırmalar bulunmaktadır [244-246]. Bununla birlikte, 

fiziksel fonksiyonu en fazla etkileyen parametrelerden birinin denge olduğunu rapor 

edilmiştir [244,247]. 

Yaşlılarda dengeyi değerlendirmek için çok sayıda ölçek kullanılmaktadır [248,249]. Berg 

denge ölçeği de bunlardan biridir. Bu ölçek özellikle ayakta durma dengesi ve adım atma 

yeteneği gibi hem statik hem de dinamik bileşenler içerdiği için [248,250] çalışmamızda 

kullanılmıştır.  

Çalışmamızda eğitim öncesine kıyasla eğitim sonrası BDÖ toplam puanlarında klinik 

Pilates eğitimi grubunda anlamlı şekilde artış görüldü. Literatürde çalışmamız ile benzer 

şekilde Pilates eğitiminin yaşlılarda dengeyi arttırdığına dair bulgular mevcuttur 

[53,54,202,251]. Çalışmamızda Mokhtari ve diğerlerinin (2013) çalışmasına benzer 12 

haftalık egzersiz eğitimi uygulanmıştır [202].  

Literatürde, Pilates egzersizinin dinamik ve statik dengeyi artırdığını, düşme riskini 

azalttığını dile getirilen çalışmalar bulunmaktadır [40,53,60,252-254]. Irez ve diğerleri 

(2011) 12 haftalık Pilates eğitiminin 65 yaş üstü kadınların düşmeyi önleme ve dinamik 

dengeyi iyileştirmedeki etkinliğini ortaya koymuştur [252]. Ayrıca de Siqueira Rodrigues 

ve diğerleri (2010) 8 hafta uygulanan Pilates eğitiminin 52 yaşlı kadının statik dengesini 

geliştirmede etkili olduğunu göstermiştir [53]. Başka bir çalışmada, Hall ve diğerleri 

(1990) Pilates eğitiminin yaşlılarda denge ve yürüyüş üzerine etkisini araştırmışlardır. 

Aynı araştırma yaşları 65 ile 81 arasında değişen yaşlılarda 10 haftalık Pilates eğitiminin 

statik ve postüral stabiliteyi iyileştirmede etkili bir egzersiz yöntemi olduğunu göstermiştir 
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[254]. Çalışmalara bakıldığında Pilates eğitiminin hem statik hem de dinamik dengeyi 

geliştirdiği görülmektedir. Çalışmamızda ise statik ve dinamik denge ayrı ayrı 

incelenmemiş olup hem statik hem de dinamik komponentlerden oluşan BDÖ 

kullanılmıştır. 

Chang ve diğerleri (2004) tarafından yaşlılarda dengenin geliştirilmesi ve düşme riskinin 

azaltılmasına yönelik müdahaleler üzerine yapılan meta-analiz çalışmasında egzersiz 

programının çok faktörlü olması gerektiğini bildirmiştir [255]. Pilates egzersiz eğitimi 

bütüncül yaklaşımı ile; aynı anda birçok kas grubunun aktivasyonuna ve birbiri ile olan 

koordinasyonuna, esnekliğe, odaklanmaya, özellikle kor bölgesi kuvvetine, nefes ve 

postüre olan etkileri neticesinde yaşlılarda dengenin arttırılmasına yönelik çok faktörlü bir 

müdahale rolünü oynayabilmektedir [202,256,257]. 

BDÖ egzersiz eğitimi öncesi gruplar arasındaki farklılıkları incelendiğinde üç grup 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. BDÖ toplam puanı 56 olup, 

45’in altı puan artmış düşme riskini göstermektedir [221]. Shumway ve Cook (1997) 

çalışmalarında toplumda yaşayan yaşlılarda BDÖ 49 puan ve altında denge kaybına bağlı 

düşme riskinin başladığını, Viveiro ve diğerleri (2019) ise çalışmalarında huzurevinde 

yaşayan yaşlılarda BDÖ 47 puan ve altının denge kaybına bağlı düşme riskini gösterdiğini 

dile getirmiştir [159,258]. Çalışmamız huzurevi şartlarında yürütülmüş olup deney öncesi 

hiçbir gruba ait BDÖ ortalaması, belirtilen kesme puanlarının altında değildi. Ayrıca 

çalışmamızdaki BDÖ skoru ortalamaları Shumway ve Cook (1997) ve Viveiro ve diğerleri 

(2019)’nin çalışmalarındaki BDÖ skorlarına göre daha yüksekti. Bunun nedeninin 

çalışmamıza dâhil olan yaşlıların daha düşük yaş ortalamasına sahip olmaları olduğu 

düşünüldü. 

Aerobik egzersiz eğitiminin koroner kalp hastalığı, diabetes mellitus ve insülin direnci, 

hipertansiyon ve obezite riskini azaltmak gibi faydalı etkileri bilinmektedir ki bu 

egzersizler basit, güvenli, ucuz ve herhangi bir özel cihaza ihtiyaç duymadan uygulanan 

oldukça etkili bir egzersiz türüdür. Aerobik egzersiz eğitimi kas gücü, denge, 

koordinasyon, propriosepsiyon ve reaksiyon süresinde gelişme sağlayarak postural 

stabilitede düzelme ve düşme sıklığında azalma sağlayabilir [59]. 
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Mills ve diğerleri (1994) yaptığı çalışmada yaşlılarda 8 hafta devam eden düşük 

yoğunluklu aerobik egzersiz eğitiminin dengeyi %22 oranında geliştirdiğini göstermiştir 

[259]. Perrin ve diğerleri (1999) tarafından aerobik egzersiz eğitiminin somatosensoriyel 

girdilerin daha iyi kullanımını sağlamak suretiyle denge kontrolünde iyileşme 

sağlayabileceği de gösterilmiştir [260]. Ancak bunun tersini söyleyen çalışmalar da 

mevcuttur. MacRae ve diğerleri (1996) hafif bilişsel etkilenimi olan huzurevi sakinlerinde 

yürüyüşten oluşan 12 haftalık aerobik egzersiz eğitimi sonunda denge skorunda anlamlı bir 

değişiklik kaydetmemişlerdir. Ayrıca aynı çalışmada yürüme programının 22 haftaya 

uzatılması da herhangi bir sonuçta önemli bir değişiklik oluşturmamıştır [261]. Bu 

çalışmanın örneklem grubu, müdahale tipi ve müdahale süresi gibi özellikleri bizim 

çalışmamı ile benzerlik göstermektedir. Denge fonksiyonundaki değişim açısından da 

sonuçlar benzerlik göstermektedir. 

Kas kütlesi ve kuvveti dâhil olmak üzere yaşlılarda fiziksel işlevi ölçmek için çok sayıda 

araç bulunmaktadır. Bu sebeple DSÖ, Kas İskelet Sağlığı ve Yaşlanmanın Halk Sağlığı 

Yönleri için İşbirliği Merkezi'nce yaşlı sağlığı değerlendirmesinde kullanılan en uygun 

araçların belirlenmesi gerekliliği bildirilmiştir [32]. Kas gücü ve fiziksel performans 

ölçüleri araştırma ve uygulama için giderek daha fazla kullanıldığından, bunları 

değerlendirmek için uygun araçların gözden geçirilmesi ve tanımlanması tanı ve tedavi 

süreci için önemlidir [262]. 

Kas işlevi ve fiziksel performans terimlerinin açıklığa kavuşturulması önemlidir. Kas işlevi 

kas gücü, kas kuvveti ve kas enduransı ile vurgulanmaktadır. Fiziksel performans ise  

“hareketlilikle ilgili objektif olarak ölçülmüş tüm vücut işlevi” olarak tanımlanmıştır [262]. 

Yani fiziksel fonksiyon kaybı hiyerarşisine baktığımızda sırasıyla ilk olarak organlarda 

(kas gücü, kas kuvveti gibi), ardından tüm vücutta (fiziksel performans) ve son olarak 

kişinin etkileşiminde (günlük yaşam aktiviteleri) kayıp yaşanmaktadır. Bu hiyerarşi fiziksel 

performansın yerini ve tanımını daha kolay anlamamıza yardımcı olmaktadır [262,263]. 

Yaşlılarda mobilitede meydana gelen sınırlılıklar kişilerin bağımsızlık ve yetiyitimi 

durumlarını etkilemektedir [264]. Bu durum GYA’da ciddi kısıtlılıklara sebep olmakta ve 

özbakım için gerekli işlevleri gerçekleştirmesinde problem oluşturmaktadır [264,265]. 

McGough ve diğerleri (2011) çalışmasında HBB ile fiziksel performansın ilişkili olduğunu 
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ve yaşlılarda egzersiz yaklaşımlarının fiziksel performansı iyileştirebileceğini dile 

getirilmiştir [266]. 

Koh ve diğerleri (2016) ekipman destekli 8 haftalık kor stabilizasyon egzersizlerinin 

fiziksel performans üzerine etkilerini araştırmış olup müdahale grubunun KFPT skorlarını 

arttırdığını belirtmiştir [267]. Başka bir araştırmaya göre, Pilates programına dayalı 9 

haftalık kor stabilizasyon egzersizi, yaşlıların KFPT toplam skoru ve KFPT yürüyüş hızı 

alt faktörü skorlarını önemli ölçüde arttırmıştır [268]. Persis Angelin (2016), yalnız 

kadınlardan oluşan bir grupta dört haftalık Pilates eğitiminin fiziksel performansı 

arttırdığını bildirmiştir. Ayrıca Pilates grubundaki kadınlar, kontrol grubundaki kadınlara 

göre fonksiyonel uzanma testi ve süreli kalk yürü testinde önemli ölçüde daha iyi 

performans göstermiştir [269]. 

Marques ve diğerleri (2017) ile Mangani ve diğerleri (2006) yaşlılarda aerobik egzersiz 

eğitiminin yürüme hızı ve denge gibi fiziksel performans ölçümlerini iyileştirdiğini fakat 

kas kuvvetini artırmak için dirençli egzersizlerin gerekli olduğunu vurgulamıştır [48,270]. 

Chmelo (2015) ve diğerleri yaşlılarda 5 aylık dirençli egzersiz ve aerobik egzersiz 

eğitiminin fiziksel performansa etkisini araştırdıkları çalışmasında KFPT toplam skorunda 

anlamlı bir değişiklik olmadığını, KFPT sandalye skorunda ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir iyileşme kaydettiklerini bildirmiştir [271]. 

Çalışmamızda KFPT ve alt parametreleri açısından her iki müdahale grubunda da artış 

olmasında rağmen KFPT sandalye alt faktörü hariç hiçbir ölçümde bu değişim anlamlı 

değildi. Sadece KFPT sandalye alt faktörü ölçümünde egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası 

değerlerden elde edilen fark incelemelerinde klinik Pilates eğitimi grubunun değerlerinin 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü. Bizim 

çalışmamızın bulguları ile literatürdeki farklılıkların; örneklem grubumuzun bilişsel 

bozukluğa sahip olması ve egzersiz süresi ile ilgili olabileceği tahmin edilmektedir. 

Mekik çekme aktivitesi kas dayanıklılığı gerektiren bir egzersiz biçimidir [272]. Ek olarak, 

bir görev süresince dâhil olan kas gruplarını tekrar tekrar ve sürekli olarak aktif hale 

getirmek için kişinin dikkatini sürdürme yeteneği de gerekli ve önemli olarak 

görünmektedir [273]. 
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Çalışmamızda abdominal enduransın incelenmesi için SitUp testi uygulanmıştır. Egzersiz 

eğitimi öncesi ve sonrası değerlerden elde edilen fark incelemelerinde sadece klinik Pilates 

eğitimi grubunda egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05). Kloubec ve June (2010) 12 hafta, 60’ar dakikalık haftada 2 gün 

uygulanan Pilates eğitiminin SitUp testi performansını arttırdığını bildirmiştir [55]. Bu 

çalışmanın sonuçları bizim çalışmamız ile benzerlik göstermektedir. Baxter ve diğerleri 

(2003), standart oturma pozisyonunda yapılan SitUp egzersizlerinin SitUp testlerinde 

performansı artırmasına rağmen, CurlUp tipi abdominal egzersizlerin 6 haftalık bir 

programdan sonra abdominal gücü önemli ölçüde iyileştirmediğini göstermiştir [274]. 

Yoshiko ve diğerleri (2018) aerobik tipte tasarlanan 10 haftalık bir yürüyüş programının 

SitUp testi performansını anlamlı düzeyde arttırdığını bildirmiştir [275]. Çalışmamızda 

sadece klinik Pilates eğitimi grubunda anlamlı ilerleme görülmesinin nedeni Pilates 

egzersizlerinin özellikle Kor bölgesine odaklanması ve SitUp tarzı hareketleri barındırması 

ile ilgili olabileceği düşünülmektedir. Aynı anda birçok komponenti yerine getirmek 

gerektiğinden kom bilişsel açıdan hem de fiziksel açıdan zorlayıcı olmuş olabilir. Aerobik 

egzersiz eğitimi grubunda ise bulguların literatür ile benzerlik göstermeyişi 

örneklemimizin hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılardan oluşması ile ilgili olabileceği 

düşünülmektedir.  

İskelet kasları,  vücudumuzda oldukça geniş bir alan kaplamaktadır. Bu sebeple kas 

kuvveti ve kas kütlesinin korunması da olabildiğince önemlidir. Yaşlanmayla beraber kas 

kuvveti ve kütlesinde meydana gelen azalma, fiziksel işlevlerinde yaşanan kaybı 

hızlandırarak morbidite ve mortalitenin artmasına neden olmaktadır [276,277].  Kavrama 

kuvveti ölçümü, kas kuvveti ölçümünde oldukça güvenilir bir uygulamadır [278].  

Kavrama kuvveti değerinin düşük olması düşmeler, güçsüzlük, sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin bozulması, hastanede kalış süresinin uzaması ve mortalitenin artmasıyla ilişkili 

olduğu bildirilmiştir [279]. Kavrama kuvveti, çeşitli fiziksel işlev endekslerini yansıtır ve 

bu nedenle yaşlıların sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin önemli bir göstergesi olarak kabul 

edilir [280]. Ayrıca önemli sağlık sonuçlarının öncüsü olarak kullanılabileceği ve 

geleneksel laboratuvar, klinik bulgular ile karşılaştırılabilir [279,280]. Bu nedenle, 

kavrama kuvveti sakatlığı, morbiditeyi ve mortaliteyi, günlük yaşam aktivitelerindeki 

düşüşü ve ileri yaşlılarda bilişsel gerilemeyi öngörebilmektedir [281,282]. Kavrama 

kuvveti fiziksel kırılganlıkla da ilişkilidir [283]. 
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Çalışmamızda kavrama kuvvetinde hem sağ el hem de sol el incelemeler için; 3 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). Sadece Pilates egzersiz 

eğitimi grubunda eğitim öncesi ve sonrası değişim istatistiksel olarak anlamlıydı. Pilates 

eğitiminin toplum içinde yaşayan yaşlı kadınlarda vücut kompozisyonu, kas kuvveti ve 

yürüyüş hızı üzerindeki etkisini araştıran bir randomize kontrollü çalışma bulgularına göre 

12 haftalık Pilates eğitimi kavrama kuvvetinde anlamlı düzeyde artış sağlamaktadır [37]. 

Benzer şekilde yaşları 59 ile 66 arasında değişen postmenopozal dönemdeki 25 kadında 

Pilates eğitiminin etkilerini araştıran bir başka çalışmada da kavrama kuvvetinde anlamlı 

artışlar görülmüştür [284]. Timmons ve diğerleri (2018)’in çalışmasında 12 haftalık 

aerobik egzersiz eğitiminin kavrama kuvvetini arttırdığı fakat bu artışın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır [285]. Bizim çalışmamızın sonuçları bu 

çalışmaların sonuçları ile benzerdi. Fakat bu durumun aksini söyleyen çalışmalar da 

mevcuttur. Choi ve diğerleri (2019) çalışmasında yaşlı kadınlarda haftada iki kez 30 dakika 

ve 10 haftalık bir Pilates eğitiminin kavrama kuvvetine anlamlı bir etkisi olmadığı 

belirtilmiştir [200]. Bunun nedeninin Choi’nin çalışmasında bizim çalışmamıza kıyasla 

Pilates eğitim süre, sıklık ve müdahale süresinin daha az olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Ayrıca literatür, elastik bantlarla yapılan Pilates egzersizlerinin, bizim 

protokolümüz gibi harici yük kaynağı olmayanlara göre kas kuvvetini artırmada daha etkili 

olduğunu göstermiştir [286]. 

Aerobik egzersiz eğitimi kardiyovasküler enduransı arttırmada faydalı yaklaşımlardır. 

Predovan ve diğerleri (2012) 12 haftalık haftada 3 gün ve 60’ar dakikalık hızlı yürüyüş 

şeklinde verilen aerobik egzersiz eğitimi programının kardiyovasküler sistem üzerindeki 

etkilerini iyileştirmede yeterli olduğunu belirtmiştir [287]. 

Pilates eğitiminin kardiyovasküler sistem üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalar olsa da 

kardiyovasküler zindeliğe ve/veya aerobik enduransa etki mekanizmaları hala net değildir 

[33]. Spilde ve diğerleri (2005), yoğunluklarına göre başlangıç (beginner) ve orta seviye 

(intermediate) olarak sınıflandırılan iki seans Pilates egzersizi sırasında sağlıklı genç 

yetişkinlerde oksijen alımını ölçmüştür. Daha yüksek yoğunluklu seans sırasında, 

gözlemlenen oksijen alımı ve kalp atış hızı seviyeleri sırasıyla maksimum değerlerinin 

%44 ve %62'sine eşit olarak ölçülmüştür [288]. Aerobik egzersiz eğitiminin faydaları 

maksimal kalp hızının %50 ila %70'i veya maksimal oksijen alımının %40-60'ı arasında 
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yapıldığında elde edildiğinden [289], orta-yüksek yoğunluktaki Pilates egzersizlerinin de 

kardiyovasküler zindeliği artırabileceği düşünülmektedir. 

Pilates eğitiminin yaşlılarda kardiyovasküler sistem üzerindeki etkilerini değerlendiren 

çalışmalara rastlanmamıştır [27,290]. Gildenhuys ve diğerleri (2013) 8 hafta, haftada 3 gün 

mat seviye Pilates egzersiz eğitiminden sonra maksimum oksijen alımında herhangi bir 

değişiklik bulmamıştır [27]. Kovach ve diğerleri (2013), altı aylık haftada 3 gün yapılan 

mat seviye Pilates egzersiz eğitiminden sonra 6DYT sırasında yürünen mesafede bir artış 

gözlemlemiştir [290]. 6DYT testi maksimum oksijen alımını ile ilişkili olup Burr (2011), 

pratikliği ve düşük maliyeti nedeniyle yaşlıların fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek 

için yaygın olarak kullanılmaktadır [291]. 6DYT testinin aerobik kapasitenin düzeyini 

değerlendirdiği düşünüldüğünde, özellikle yaşlılarda maksimum egzersiz kapasitesine göre 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için gerekli olan fonksiyonel egzersiz düzeyini 

daha iyi yansıtabilir [292]. Bu nedenle, Pilates eğitiminin burada gözlemlenen 

kardiyovasküler uygunluk üzerindeki etkileri dikkatle yorumlanmalıdır, çünkü alt 

ekstremite kuvveti gibi diğer fiziksel özellikler de 6DYT testindeki performansını 

etkileyebilmektedir. Çalışmamızda hem klinik Pilates eğitimi grubunda hem de aerobik 

egzersiz eğitimi grubunda egzersiz eğitimi kardiyovasküler enduransı artırmıştı. Ancak 

birbirlerine üstünlükleri yoktu. 6DYT’nin egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası değerlerden 

elde edilen fark incelemelerinde aerobik egzersiz eğitimi grubunun değerlerinin kontrol 

grubuna göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü. Sonuçlarımız Kovách ve diğerleri 

(2013)’nin çalışması ile benzerlik göstermekte fakat Gildenhuys ve diğerleri (2013)’nin 

çalışması ile benzerlik göstermemektedir. Farklı sonuç elde edilmesinin egzersiz süresinin 

farklı olmasıyla ilişkili olabileceği tahmin edilmektedir. Çalışmamızda aerobik egzersiz 

eğitimi grubunda uygulamalara uyum daha kolay ve hızlı gerçekleşmişken klinik Pilates 

eğitimi grubu hareketleri öğrenmede ilk 2 hafta güçlük yaşadığı kaydedildi. Bu nedenle her 

seans başında ve her set öncesinde hareketler tekrar öğretildi ve seans sırasında gerekli 

durumlarda düzeltmeler yapıldı.  Bu süreç 6-7 hafta devam etti ve 6-7. haftadan itibaren 

herhangi bir düzeltme olmaksızın egzersizler tarif edildiği gibi yapılabildi. 
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5.2. Bilişsel Durum ve Duygu Durumu 

HBB’li yaşlılarda fiziksel aktivitenin yararlı etkileri hakkında yapılan araştırma sayısı hala 

çok azdır [203,293]. Ek olarak, pozitif bilişsel etkiler elde etmek için aerobik bileşenin 

gerekli olup olmadığını keşfetme ihtiyacı da bulunmaktadır [294]. 

Bizim çalışmamızda eğitim sonrası SMMT puanlarında hem aerobik egzersiz eğitimi hem 

de klinik Pilates eğitimi grubu için kontrol grubuna kıyasla pozitif yönde anlamlı değişim 

vardı (p<0.05). SMMT alt faktörleri ölçümlerinde meydana gelen değişimlere bakıldığında 

ise; SMMT kayıt hafızası puanlarında sadece klinik Pilates eğitimi grubunda anlamlı 

şekilde yükseliş olduğu, SMMT dikkat/hesap yapma puanlarında sadece aerobik egzersiz 

eğitimi grubunda anlamlı bir yükseliş olduğu (p<0.05), SMMT hatırlama ve SMMT lisan 

puanlarında 3 grupta da anlamlı değişim olmadığı görüldü (p>0.05). Bu bulgular, aerobik 

olmayan egzersiz müdahalelerinin de bilişsel performans üzerinde yararlı etkileri 

olabileceğine savunan çalışmaları desteklemektedir [203,204,295]. Ayrıca klinik Pilates 

eğitimi ve aerobik egzersiz eğitiminin birbirine üstünlüğü saptanmamıştır. 

Jurakic ve diğerleri (2017) aerobik olmayan fiziksel aktivite müdahalelerinin HBB'li 

yaşlılarda bilişsel performans üzerinde etkilerini incelemek amacıyla yaptığı çalışmada; 8 

hafta ve haftada 3 günlük Pilates egzersiz eğitiminin genel bilişsel durum, lisan ve 

soyutlama üzerinde olumlu etkileri saptanmıştır. Ayrıca kayıt hafızasında da anlamlı bir 

gelişme elde edilmiştir [203]. Bu çalışmadaki genel bilişsel durum, lisan ve kayıt hafızası 

alt faktörüne dair sonuçlar ile bizim çalışmamız sonuçları benzerlik göstermektedir.  

Bunun klinik Pilates eğitiminin gerektirdiği konsantrasyon ve hareketlerin aerobik egzersiz 

eğitimindeki gibi otomatik hareket olmayışı ile ilişkili olduğu tahmin edilmektedir. 

Aerobik egzersiz eğitimi ve klinik Pilates eğitiminin yaşlı kadınların bilişsel işlevi 

üzerindeki etkinliğini araştıran bir başka çalışmada Pilates, aerobik ve kontrol grupları 12 

hafta ve haftada 3 gün programa devam etmiştir. Hem klinik Pilates eğitimi hem de 

aerobik egzersiz eğitiminin, yaşlı kadınlarda anlamlı düzeyde bilişsel durumun 

iyileştirilmesine katkı sağladığı görülmüştür. Ancak Pilates’in daha yararlı olduğu tespit 

edilmiştir. Bu çalışmada tekrarlayan zihinsel konsantrasyon, Klinik Pilates eğitiminin 

bilişsel işlevi geliştirmede aerobik egzersiz eğitimi üzerindeki üstünlüğünün nedeni olarak 

açıklanmıştır [295]. 
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Çalışmamızda SMMT lisan alt faktörü puanlarında anlamlı bir değişiklik yoktu (p>0.05). 

Lam ve diğerleri (2015) hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda germe, beden-zihin 

farkındalığı (Tai Chi) ve aerobik egzersizlerden oluşan bir eğitim programının sözel 

akıcılık için hiçbir faydası olmadığını bildirmiştir [296]. Çalışma sonuçları bizim 

çalışmamız ile benzerlik gösterse de örneklemimizin yukarıdaki çalışmadan farklı olarak 

HBB bulunan yaşlılardan oluşması nedeniyle ayrı değerlendirilmesi gerektiği 

kanaatindeyiz. García-Garro ve diğerleri (2020) lisan becerilerinde gelişme görülmeyişinin 

nedenini, dil işlevlerinin sağlıklı insanlar arasında yaşlanma sürecinde kötüleşen diğer 

SMMT alt faktörlerine göre daha iyi durumda kalma eğiliminde olması olarak açıklamıştır 

[297]. Lisan dışında bilişsel işlevi geliştirdiği için HBB olan yaşlılarda iki egzersizden 

birinin tercihe göre yapılmasını öneriyoruz. 

Çalışmamızda toplam DPÖ puanlarına göre her grupta meydana gelen değişim 

incelendiğinde; iki müdahale grubunda da anlamlı gelişme olduğu ancak birbirlerine 

üstünlüklerinin olmadığı görüldü. Buna karşılık kontrol grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim gözlenmedi. Bu sonuca göre H2 hipotezimiz desteklenmektedir. 

DiLorenzo ve diğerleri (1999), bisiklet ergometresi kullanarak oluşturdukları 12 haftalık 

aerobik egzersiz eğitiminin psikolojik sonuçlar üzerinde kısa ve uzun vadeli faydalı 

etkilere sahip olduğunu göstermiştir [298]. Mokhtari ve diğerleri (2013) Pilates egzersiz 

eğitiminin denge üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmada; 12 hafta boyunca uygulanan 

Pilates eğitiminin yaşlı kadınlarda Geriatrik Depresyon Ölçeği skorlarına göre depresyon 

seviyesinde %19.801 iyileşme sağladığını bildirmiştir [202]. 

Irez ve diğerleri (2011), 12 haftalık Pilates eğitiminin 65 yaş üstü kadınlar üzerindeki 

etkisini bir yıl takip ederek depresyonun azaldığını ve yaşam kalitesinin iyileştiğini ortaya 

koymuşlardır [252]. Bizim çalışmamızın sonuçları da hem klinik Pilates eğitimi hem de 

aerobik egzersiz eğitimi grupları için literatürdeki kurguları çalışmamız ile uyumlu diğer 

çalışmalarla ile benzerlik göstermektedir. HBB bulunan yaşlılar üzerinde 

gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın sonunda aerobik egzersiz eğitimi ve klinik Pilates 

eğitiminin duygu durumunu iyileştirici etki göstermelerinden ötürü herhangi birinin 

uygulanmasını önermekteyiz.  
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5.3. Sosyal Durum 

Yaşlanma, aerobik kapasite, güç, denge ve esneklikte azalmaya yol açmaktadır [299]. 

Bununla birlikte, sosyoekonomik durum, eğitim, sosyal katılım, ırk ve etnik köken gibi 

faktörler biyolojik ve sağlık sonuçlarındaki çeşitliliğe neden olabilmektedir [300,301]. 

Çalışmalar yaşlıların sağlıklı bir yaşlanma süreci geçirmeleri için günlük rutine yaygın 

olarak bilinen iki koruyucu faktörü dâhil etmeleri gerektiğini vurgulamıştır. Bunlar; sosyal 

ilişkiler ve fiziksel aktivitedir [302]. Kanıtlar, sosyal bağlılığın zihinsel ve fiziksel sağlık, 

sağlık alışkanlıkları ve ölüm riski dâhil olmak üzere bir dizi sağlık sonucunu etkilediğini 

göstermektedir [303,304]. Holt-Lunstad ve diğerleri (2010) yapılan bir meta-analiz 

çalışmasında, yetersiz sosyal katılımı olan bireylerin benzerlerine göre %50 daha fazla 

ölüm riskine sahip olduğunu belirtilmiştir [305]. 

Çalışmamızda SBÖ ölçümlerinde meydana gelen değişimlere bakıldığında; sadece klinik 

Pilates eğitimi grubunda sosyal bağlılığın geliştiği belirlendi. Aerobik egzersiz eğitimi ve 

kontrol gruplarında ise gelişme kaydedilmedi. Buna göre H5 hipotezimiz desteklenmiştir. 

de Oliveira ve diğerlerinin (2015) yaşlılarda kas kuvveti, postüral stabilite ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkilerini araştırdıkları randomize kontrollü çalışmasında 12 haftalık 

Pilates eğitimi sonrasında SF-36 anketinin alt faktörlerinden sosyal rol işlevinde iyileşme 

görülmüştür [306]. Pilates eğitiminin sağlıklı yaşlı kadınların yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerine dair başka bir çalışmada, sekiz hafta sonunda WHOQOL-OLD anketinin sosyal 

katılım alt ölçeğinin üçünde önemli iyileşmeler bulunmuştur [53]. Duarte ve diğerleri 

(2017)’nin çalışmasında da 20 haftalık Pilates eğitiminin sosyal katılımı arttırdığı 

belirlenmiştir [307]. Roh (2016) 12 haftalık Pilates eğitiminin sosyal iyi olma halini 

anlamlı derecede arttırdığını bildirmiştir [201]. Literatürdeki sonuçlar bizim çalışmamızın 

klinik Pilates eğitimi grubu sonuçları ile benzerdir. Bu durum, egzersiz seansları 

sırasındaki sosyal etkileşimin olumlu bir etkisi olarak ortaya çıkmış olabilir. Bu çalışma 

uygulanan klinik Pilates eğitiminin HBB bulunan yaşlılarda sosyal bağlılığın geliştirilmesi 

müdahalelerine ek katkı sağlanması amaçlı uygulanabileceğini ortaya koymuştur. 

Literatürde aerobik egzersiz eğitimin sosyal etkilerini araştıran çalışma sayısının Pilates 

egzersiz eğitiminin sosyal etkilerini araştıran çalışmalara kıyasla daha az sayıda olduğu 
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görüldü. Sugano ve diğerleri (2012) bilişsel eğitim ve aerobik egzersiz eğitimi 

müdahalelerinin HBB’li ve bilişsel bozukluğu olmayan yaşlılar üzerindeki etkisini 

araştırdıkları çalışmasında sosyal durumun sorgulandığı Lubben sosyal ağ ölçeği puanı 

ortalamalarına göre aerobik egzersiz eğitimi grubunda müdahale sonrasında anlamlı bir 

değişiklik olmamıştır [308].  Aynı ölçeğin kullanıldığı Esmail ve diğerleri (2020)’nin 

dans/hareket eğitimi ve aerobik egzersiz eğitimine etkilerinin yaşlılarda bilişsel durum, 

fiziksel uygunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmasında da 

aerobik egzersiz eğitimi grubunda müdahale sonrasında anlamlı bir değişiklik 

görülmemiştir [309]. Çalışma sonuçlarımız bu iki çalışma sonucu ile uyumludur. 

5.4. Biyokimyasal Ölçüm Sonuçları 

Egzersizin tipine, şiddetine ve süresine bağlı olarak insan vücudu yeni şartlara uyum 

göstermeye çalışmaktadır [310]. Vücuttaki bu uyum hormonal ve sinirsel mesajların işe 

karıştığı çok sayıda organ arasındaki etkileşimlerle sağlanır. Fiziksel stres gibi potansiyel 

olarak bu uyum halini kronik ya da akut olarak değiştirebilen etkenler çeşitli hemostatik 

mekanizmaları harekete geçirirler [311]. 

Kreatinin; kas kreatinden oluşan yıkım ürünüdür. Artmış kas kitlesi, akut kas hasarı, fazla 

et içeren besinler, ilaçlar, pirüvik asit, ketonlar kreatinin düzeyini arttırırken; azalmış kas 

kitlesi (yaşlılık, atrofi, malnütrisyon, çocuklar), gebelik, antidiüretik kullanımı kreatinin 

düzeyini azaltmaktadır [23]. 

Çalışmamızda egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası değerlerinden elde edilen fark 

incelemelerinde her iki müdahale grubunda da kreatininin anlamlı şekilde yükseldiği ve 

grupların birbirine üstünlüklerinin olmadığı görüldü. Bu değişim kontrol grubunda 

görülmedi. Papageorgiou ve diğerleri (2018) bir aylık Pilates egzersiz eğitiminin kreatinin 

değerlerini yükseltmede anlamlı etkileri olduğunu bildirmiştir [44]. Arciero ve diğerleri 

(2016) yoga ile kombine edilmiş Pilates eğitiminin 12 haftalık sonuçlarına göre kreatinin 

değerlerinde anlamlı düzeyde yükseliş saptamıştır [312]. Wang ve diğerleri (2014) yaşlı 

kadınlarda 2 haftalık aerobik egzersiz eğitiminin kreatinin değerlerini yükseltmede yeterli 

olduğunu vurgulamıştır [313]. Literatürde bunun tersini söyleyen çalışmalar da mevcuttur. 

Bijeh ve diğerleri (2013) çalışmasında 6 ay devam eden ve haftada 3 gün uygulanan 
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aerobik egzersiz eğitiminin kreatinin değerleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığını 

dile getirmiştir [314].  

IGF-1, metabolizma [315], kanser gelişimi [316], KV sistem hastalıkları [317] ve 

yaşlanmada [318] merkezi rol oynadığı düşünülen 70 amino asitten oluşan temel bir 

peptiddir. Serum IGF-1'in ilerleyen yaşla azaldığı bilinmektedir. Son bulgular, IGF-1'in 

yetişkin beynindeki nörojenez için gerekli olduğunu ve yaşla birlikte IGF-1'in bu 

azalmasının yaşa bağlı bilişsel gerilemeye neden olabileceğini göstermektedir [16]. 

Literatürde IGF-1 ile ilgili, özellikle yaşlı kadınlar arasında son yıllarda popüler bir yöntem 

haline gelen Pilates gibi müdahalelerin etkinliğini araştıran yeterince çalışma 

bulunmamaktadır [257]. 

Çalışmamızda sadece aerobik egzersiz eğitimi grubunda IGF-1 seviyesinin egzersiz eğitimi 

sonrasında anlamlı şekilde yükseldiği buna karşılık klinik Pilates eğitimi ve kontrol 

grubunda yükselmediği görüldü. Kim ve diğerleri (2015) 8 haftalık mat seviye Pilates 

eğitiminin kadınların IGF-1 seviyesinde anlamlı değişiklik oluşturmadığını belirtmiştir 

[319]. Bu sonuç bizim çalışmamız bulguları ile benzerdir. Diğer taraftan Ives ve diğerleri 

(2017)’nin farklı egzersiz programlarının erkeklerdeki hormonlar üzerine etkilerini 

araştırdıkları çalışmalarında 12 hafta süren Pilates ile kombine edilmiş egzersiz 

programının IGF-1 düzeyini arttırmada etkili olduğunu saptamıştır [43]. Bunun nedeni 

olarak sadece erkek grubun alınması, farklı bir Pilates eğitimi konseptinin sunulması veya 

IGF-1’i arttırmada Pilates egzersizlerinin başka egzersizlerle kombine edilmesinin daha 

başarılı sonuçlar verebileceği şeklinde açıklanabilir. 

Baker ve diğerleri (2010) aerobik egzersiz eğitiminin HBB üzerindeki etkilerini 

araştırdıkları çalışmasında 24 hafta maksimun kalp hızının %75-85'i şiddetinde kurgulanan 

aerobik egzersiz eğitimi programının IGF-1 düzeyini arttırmada etkili olduğunu dile 

getirmiştir [51]. Tsai 2019 ve diğerlerinin (2019) HBB’li yaşlılarda 16 hafta uygulanan 

aerobik ve dirençli egzersiz metotlarının nörobilişsel ve biyokimyasal değişiklikler 

etkilerini inceledikleri çalışmasında her iki grupta da IGF-1 değerleri için anlamlı düzeyde 

artış görülmüştür [320]. Bu sonuçlar çalışmamız aerobik egzersiz eğitimi grubu IGF-1 

değeri değişimleri ile uyumludur. Tsai ve diğerleri (2019)’nin çalışması bizim çalışmamız 

klinik Pilates eğitimi grubu ile bezerlik göstermemekte olup bunun egzersiz 

kombinasyonunun farklılığıyla ilgili olabileceği tahmin edilmektedir. de Souza Vale ve 
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diğerleri (2009) aerobik egzersiz eğitiminin süre ve yoğunluğundaki artışın da IGF-1 

seviyesinde önemli artışları desteklediğini dile getirmiştir [57]. 

BDNF, nöral dokunun korunması, büyümesi ve sinaptik plastisiteyi destekleyen, 

hipokampus ve kortekste yoğunlaşan nörotrofin ailesinin bir üyesidir [321]. Bu faktörlerin 

azalmış seviyeleri yaşa bağlı hipokampal disfonksiyon ve hafıza bozukluğu ile 

ilişkilendirilmiş. Egzersiz ile BDNF'nin arttırılmasının mümkün olduğunu söyleyen 

çalışmalar bulunmaktadır [43,320,322]. 

Çalışmamızda BDNF düzeyi için her iki müdahale grubunda da egzersiz eğitimi sonrası 

değerler anlamlı şekilde yükselmesine karşılık kontrol grubunda anlamlı bir gelişme 

görülmedi. Zakavi ve diğerleri (2015) yaşlı erkeklerde 12 haftalık Pilates eğitiminin serum 

BDNF düzeyini arttırmada etkili olduğunu bildirmiştir [42]. Ives ve diğerleri (2017) farklı 

egzersiz programlarının erkeklerdeki hormonlar üzerine etkilerini araştırdığı çalışmasında 

12 hafta süren Pilates ile kombine edilmiş egzersiz programının BDNF düzeyini arttırmada 

etkili olduğunu belirtmiştir [43]. Bu sonuçlar bizim çalışmamızın sonuçları ile uyumludur. 

Araştırmalar, aerobik egzersiz eğitiminin BDNF düzeyini yükseltmek suretiyle yaşlılarda 

hipokampal hacim kaybını önleyebileceğini göstermiştir [17]. Enette ve diğerleri (2020) 

bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda 9 hafta uygulanan aerobik egzersiz eğitimi programının 

BDNF düzeyini arttırmada etkili olduğunu, ayrıca müdahale sonrası 4. haftada da ulaşılan 

düzeyin korunduğu belirtmiştir [323]. Erickson ve diğerleri (2011), randomize kontrollü 

bir çalışmada 120 yaşlıyı bir yıl boyunca takip etmişlerdir. Yaşlılar aerobik egzersiz grubu 

ve germe grubu olmak üzere rastgele iki gruba ayrılmıştır. Aerobik egzersiz eğitimi koşu 

bandında ve maksimum kalp hızının %60-70'i aralığında, uygulanmıştır. Aerobik egzersiz 

eğitimi grubundaki yaşlıların; hipokampüs hacminde artış, hafızalarında gelişme ve serum 

BDNF seviyelerinde bir artış görülmüştür [211]. Çalışmamızın BDNF seviyesi ile ilgili 

sonuçları literatürdeki bu çalışmaların sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Ancak 

çalışmamızda HBB olan yaşlıların bulunması ve farklı iki egzersiz çeşidinin etkilerinin 

karşılaştırılması açısından farklı bir yaklaşım söz konusudur. 

Literatür taramamıza göre HBB’li yaşlılarda aerobik egzersiz eğitimi ve klinik Pilates 

eğitiminin fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal durumlarına etkileri ile bunlarla 

ilişkili biyokimyasal faktörlerin etkilerinin araştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Her 
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bir egzersiz türünün bu parametrelerden bir veya iki tanesi üzerine etkisini araştıran az 

sayıda çalışmalar olsa da bu çalışmalardan elde edilen veriler fiziksel, ruhsal ve sosyal 

faktörler ile biyokimyasal çıktıları bir arada sağlamamaktadır. Bizim çalışmamız da 

literatürde yetersiz olarak gördüğümüz bu alana katkı sağlayacaktır. 

Çalışmanın güçlü, zayıf yönleri ve limitasyonları: Bu çalışmanın en güçlü yönlerinden biri 

randomize kontrollü tek kör bir çalışma olmasıdır. HBB’li olan yaşlılarda klinik Pilates 

eğitimi ve aerobik egzersiz eğitiminin fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal 

duruma etkilerini anket, ölçek ve biyobelirteçler ile bir arada gösteren önemli bulgular 

sunmaktadır. Çalışmamız DSÖ tarafından son yıllarda yaşlı sağlığının korunması ve 

geliştirilmesinde önerdiği “multimodel” egzersiz yaklaşımlarından birini içermekteydi. 

HBB’li yaşlılarda farklı egzersiz yöntemlerinin etkilerinin araştırıldığı çok merkezli, 

randomize kontrollü, laboratuvar analiz ve radyolojik bulgularla desteklenen çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğunu düşünmekteyiz. Özellikle uyguladığımız egzersiz eğitimlerinin uzun 

dönem etkilerinin de değerlendirilmesinin HBB’li yaşlıların egzersiz programlarını 

hazırlarken referans olacağını düşünmekteyiz. Bu sebeple egzersiz eğitimini tamamlayan 

yaşlıların 12 haftadan daha sonraki dönemlerde değerlendirmelerinin yapılmaması 

çalışmamızın bir limitasyonudur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitiminin ve aerobik egzersiz 

eğitiminin fiziksel performans, duygu durumu ve sosyal durumları üzerine etkilerini 

inceleyen bu çalışmanın sonuçları aşağıda verilmiştir. 

 Çalışmamızda BDÖ için sadece klinik Pilates eğitimi grubunda anlamlı şekilde artış 

görüldü. Hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda dengeyi arttırmada aerobik egzersiz 

eğitimi tek başına yetersiz kalmasına karşılık klinik Pilates eğitimi kor 

stabilizasyonuna ek olarak dengeyi geliştirmek amaçlı da kullanılabileceği, 

 Hem klinik Pilates eğitimi hem de aerobik egzersiz eğitiminin kısa fiziksel 

performans test skorunu geliştirmede etkili olmadığı,  

 Serum kreatinin seviyesi üzerinde klinik Pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin 

benzer etki oluşturduğu, yaşlılığa bağlı kas kaybının ve sarkopeni gibi durumlarda 

serumdaki oranının azalmasına karşı aerobik egzersizler ve Pilates egzersizlerinin 

uygulanabileceği, ayrıca farklı egzersiz kombinasyonlarının etkilerinin de 

araştırılması gerektiği, 

 6DYT için hem klinik Pilates hem de aerobik egzersiz eğitimi grubunda anlamlı 

iyileşmeler vardı. HBB bulunan yaşlılarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

geliştirilmesinde yalnız aerobik tip egzersizler değil Pilates eğitiminin de etkili 

olduğu görüldü. Özellikle HBB bulunan yaşlılarla çalışan fizyoterapistler için 

seçenek olarak iki egzersiz eğitiminin de tercihe göre uygulanabileceği, 

 SitUp testinde sadece klinik Pilates eğitimi grubunda eğitim öncesi ve sonrası 

değişim istatistiksel olarak anlamlıydı. Pilates eğitiminde vücut kısımları bir direnç 

aracı olarak kullanıldı. HBB’li yaşlılarda abdominal kasların enduransının 

arttırılmasında vücut kısımları ile direnç uygulamasının güvenli olduğu ve tercih 

edilebileceği, 

 Klinik Pilates eğitiminin kavrama kuvvetini de geliştirdiği, 

 HBB’li yaşlılarda bilişsel fonksiyonları geliştirmede hem klinik Pilates eğitimi hem 

de aerobik egzersiz eğitiminin etkili olduğu, biyokimyasal analizler açısından da 

yalnız aerobik egzersiz eğitiminin IGF-1 seviyesini olumlu etkilemesine rağmen her 

iki egzersiz yönteminin de BDNF düzeyini arttırmada etkili olduğu belirlendi. Bu 



80 

nedenle bilişsel fonksiyonların korunması veya geliştirilmesinde sadece aerobik tipte 

egzersizler değil Pilates egzersizlerinin de uygulanabileceği,  

 Duygu durumu geliştirmede gerek klinik Pilates eğitimi gerekse aerobik egzersiz 

eğitiminin ikisinin de etkili olduğu, HBB olan yaşlılarda duygu durumu iyileştirici 

etki göstermelerinden ötürü iki egzersiz yönteminden herhangi birinin 

uygulanabileceği, 

 Klinik Pilates eğitiminin HBB bulunan yaşlılarda sosyal bağlılığın geliştirilmesi 

müdahalelerine ek katkı sağlanması amaçlı uygulanabileceği, 

 Ayrıca kontrol grubunda ölçüm sonuçlarına göre 12 haftalık bir sürede olumlu veya 

olumsuz yönde bir değişim gözlenmedi.  

Sonuç olarak klinik Pilates eğitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi, bilişsel durum, 

BDNF ve kreatinin düzeylerini artırmada aerobik egzersiz eğitimi ile benzer etkiye sahip 

olduğu, ayrıca denge, abdominal kasların enduransı, kas kuvveti ve sosyal bağlılığı da 

geliştirdiği için HBB’li yaşlılarda bu parametreler açısından aerobik egzersiz eğitimine 

alternatif olabileceğine karar verildi.   

HBB’li yaşlılarda klinik Pilates eğitiminin çok yönlü etkileri olabileceği görülmüştür. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçların huzurevlerinde çalışan fizyoterapistlerin yaşlılara 

uygun alternatif egzersiz programları oluşturulmasında yol gösterici olacağını 

düşünmekteyiz. 
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EK-3. Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar İçin Gönüllü Olur Formu 

GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırma Projesinin Adı: Hafif Bilişsel Bozukluğu Olan Yaşlılarda Klinik Pilates Eğitimi Ve 

Aerobik Egzersizlerin Fiziksel, Ruhsal Ve Sosyal Etkilerinin Karşılaştırılması 

 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Doç Dr. Selda BAŞAR 

Diğer Araştırıcıların Adı: Uzm. Fzt. Emir İbrahim IŞIK,  

Uz. Dr. Gülçin DAĞLIOĞLU,  Fzt. Serkan GÜLLENDİ  

  

“Hafif Bilişsel Bozukluğu Olan Yaşlılarda Klinik Pilates Eğitimi Ve Aerobik 

Egzersizlerin Fiziksel, Ruhsal Ve Sosyal Etkilerinin Karşılaştırılması” isimli bir çalışmada yer 

almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır 

ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi 

olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu 

imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında, Doç. Dr. Selda BAŞAR’ın sorumluluğu altındadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

Bu başlık altında aşağıdaki bilgiler yer almalıdır: 

  Çalışmanın amacı yaşlılarda klinik Pilates eğitimi ve aerobik egzersiz eğitiminin 

fiziksel, ruhsal ve sosyal duruma etkisi karşılaştırmaktır. 

 Çalışmaya en az 39 kişi alınacaktır. Çalışma Adana Şekit Kr. Pilot Serhat Sığnak 

huzurevinde gerçekleştirilecektir. 

 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz.  

 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Çalışmada sizden yaklaşık 3 daika sürecek bir sosyodemografik formun 

cevaplanması istenecektir. Sosyodemografik form yaş, boy kilo vb. bilgileri içermektedir. 

Daha sonraki süreç: Standardize Mini Mental Test ile bilişsel durumunuz 

değerlendirilecektir. Bir uzman geriatrik psikiyatri dr. Tarafından Duygudurum Profili 

Ölçeği ile duygu durumunuz, Sosyal Bağlılık Ölçeği ile sosyal durumunuz 

değerlendirilecektir. Bir fizyoterapist tarafından Berg Denge Ölçeği ile dengeniz, Kısa 

Fiziksel Performans Testi fiziksel performans düzeyiniz, Altı Dakika Yürüme Testi ve Sit 

Up testi ile dayanıklılığınız, Kavrama Kuvveti Ölçümü ile kavrama kas gücünüz 

ölçülecektir. Ayrıca çalışmanın başlangıcında ve bitişinde birer kereye mahsus olmak 

üzere bir biyokimya uzmanı araştırmacı hekim ve iki teknisyenden oluşan ekipçe 

biyokimyasal parametreler için kan alınacaktır.  

Çalışma 12 haftalık ve her seans 45-60 dakika olarak planlanmıştır. 

 

• Uzman bir kardiyolog tarafından değerlendirmeniz yapılacak ve egzersizler onun 

bilgisi dâhilinde yaptırılacaktır. Anketler hem çalışmanın başında hem de 12 hafta sonunda 

çalışma bitiminde tekrarlanacaktır. Toplam değerlendirmeniz 40 dakika sürecektir. Bu  
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çalışmada size haftada 3 kez ve toplam 12 hafta Kardiyoloji uzmanının kontrolünde ve uzman 

fizyoterapist eşliğinde egzersiz eğitimi verilecektir. Bu egzersiz eğitimi, klinik Pilates eğitimi 

veya orta şiddette aerobik egzersiz eğitimi metotlarından oluşacaktır. Egzersizlerden önce 

gerekli değerlendirmeleriniz geriatrik spikiyatri dr. ve bir kardiyoloji uzmanı tarafından 

yapılacaktır.  

 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

Çalışmanın herhangi bir risk ve rahatsızlığı bulunmamaktadır 

 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Yaşlı popülâsyonda farklı egzersiz tipleri ile ilgili çalışmalar olsa da hafif bilişsel 

bozukluğu olan yaşlılarda klinik Pilates eğitimi ve aerobik egzersiz eğitimi nin 

etkinliklerini araştıran bir çalışma yoktur. Bizim de çalışmamızın amacı huzurevinde kalan 

hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlılarda bu egzersizlerin fiziksel, ruhsal ve sosyal etkilerini 

araştırmak ve kıyaslamaktır. Bu çalışmanın bilimsel anlamda katkıları olacağı gibi size de 

sağlık açısından katkıları olacaktır. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Çalışmada kişisel bilgileriniz, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde 

tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen 

iletişime geçiniz.  

 

ADI  :  Selda BAŞAR 

GÖREVİ :  Doç.  Dr. Fizyoterapist 

TELEFON :  542 292 65 18 

 

ADI                 : Emir İbrahim IŞIK 

GÖREVİ         :  Uzm. Fizyoterapist 

TELEFON      :  506 647 15 27 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümünde, Doç Dr. Selda BAŞAR ve Uzm. Fzt. Emir İbrahim IŞIK tarafından tıbbi bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve 

ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet 

edildim. 
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EK-3. (devam) Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar İçin Gönüllü Olur Formu 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak 

için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından 

araştırma dışı da tutulabilirim.  

 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. 

 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Gazi 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümündeki Doç. 

Dr. Selda BAŞAR’ı 05422926518 numaralı telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                       Katılımcının Hukuki Sorumlusu 

Adı, soyadı:      Adı, soyadı: 

Adres:       Adres: 

Tel:       Tel:  

İmza:       İmza: 

Tarih:       Tarih: 

 

Görüşme tanığı     Katılımcı ile görüşen fizyoterapist          

Adı, soyadı:      Adı, soyadı: 

Adres:       Adres: 

Tel:       Tel:  

İmza:       İmza: 

Tarih:       Tarih: 
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EK-4. Demografik Bilgiler Değerlendirme Formu 

DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Ad-Soyad: 

 

Yaş(yıl):                     Ağırlık(kg):                    Boy(m):             VKİ: 

Cinsiyet: ( )Kadın ( )Erkek 

Dominant Taraf: (  ) Sağ   (  ) Sol 

Medeni Durum:(  ) Evli      (  ) Boşanmış/Dul   (   ) Bekar 

Eğitim Durumu:  (  )Okur-yazar değil  (  )İlkokul mezunu 

       (  )Ortaokul mezunu  (  )Lise mezunu 

       (  )Üniversite mezunu                 (  )Lisansüstü 

Adres: 

İletişim Numarası: 

İlave Hastalıklar:(  ) DM     (  ) KOAH     (  ) HT     (  ) KAH     (  ) Diğerleri 

Kullandığı İlaçlar: 

Sigara Kullanımı:                   (  )Var      (  )Yok 

Alkol Kullanımı :                    (  )Var      (  )Yok 

Üriner İnkontinans:                (  )Var      (  )Yok 
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EK-5. Berg Denge Ölçeği   

SORU TANIMI        PUAN  

1. Oturur durumdayken ayağa kalkmak               ______  

2. Desteksiz ayakta durmak                 ______  

3. Desteksiz oturmak                  ______  

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme                  ______  

5. Yer değiştirmek                  ______  

6. Gözler kapalı vaziyette ayakta durmak                ______  

7. Ayaklar bitişik vaziyette ayakta durmak             ______  

8. Ayaktayken Kollar gergin öne uzanmak              ______  

9. Yerden nesne almak                 ______  

10. Geriye bakmak için dönmek               ______  

11. 360 derece dönmek                            ______  

12. Diğer ayağı tabureye koymak              ______  

13. Bir ayak önde ayakta durmak             ______  

14. Tek ayak üstünde ayakta durmak                         ______  

TOPLAM ______ 
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EK-6. Kısa Fiziksel Performans Testi   

1. Tekrarlayan sandalyeden kalkma 

Açıklamalar: Kollarınızın yardımı olmadan beş kez güvenle sandalyeden kalkmayı 

yapabileceğinizi düşünüyor musunuz? Lütfen olabildiğince hızlı ve düzgün bir şekilde beş kez 

sandalyeden kalkın. Her kalkmadan sonra tekrar oturun ve tekrar kalkın. Kollarınızı göğüste 

bağlayın. Lütfen ben yaparken beni izleyin. Kronometre ile zaman tutacağım. Hazır mısınız, 

başlayın. 

Derecelendirme: Kişi kalkmaya başladığında zaman başlatılır. Kişinin her bir kalkışı sayılır. Kişi 

beş kez kalkmayı tamamladığında süre durdurulur. Aynı zamanda kişi kollarını kullandığında veya 

bir dakika sonra kalkmalar tamamlanamamışsa ve kişinin güvenliği hakkında endişe duyuluyorsa 

da süre durdurulur. Süre ve dengenin varlığı kaydedilir. Skor hesaplanır. 

Süre:…… (beş kalkma tamamlanmış ise) 

Tamamlanan kalkmaların sayısı: 1 2 3 4 5  

Sandalyeden kalkma toplam skoru: ………… 

 

0 = Yapamadı 

1 = > 16.7 sn 

2 = 16.6-13.7 sn 

3 = 13.6-11.2 sn 

4 = < 11.1 sn 

2. Denge Testi 

Bir ayağın topuğunun diğer ayağın başparmağının yanına konulduğu semitandem pozisyonu ile 

başlanır. Bireyler bu pozisyonu yapamazlar ise ayaklar yan yana (side-by-side) pozisyon denenir. 

Semitandem pozisyonu yapılabilirse tam tandem pozisyonu test edilir. Ölçümler tamamlandıktan 

sonra toplam skor hesaplanır. 

a. Semitandem pozisyonu için açıklamalar: Şimdi ben bir ayağınızın topuğu diğer 

ayağınızın baş parmağınına değecek şekilde 10 sn durmanızı istiyorum. Rahat edebileceğiniz 

şekilde, istediğiniz ayağınızı öne koyabilirsiniz. Lütfen ben yaparken beni izleyin. 

Derecelendirme: Semitandem pozisyonunda kişiye yardım edebilmek için yanında durulur. 

Kişinin dengeyi elde etmesi için kolunuzu tutmasına izin verilir. Kişi pozisyonunu aldığı zaman 

destek bırakılır ve süre başlatılır. 
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EK-6. (devam) Kısa Fiziksel Performans Testi   

2 = 10 sn durdu 

1 = 10 sn’den az durdu, süre  

0 = Yapamadı 

b. Side-by-side pozisyonu için açıklamalar: Her iki ayağınız yan yana olacak şekilde 10 sn 

durmayı denemenizi istiyorum. Lütfen ben yaparken beni izleyin. Dengeyi sağlayabilmek için 

kollarınızı kullanabilir, dizlerinizi bükebilir veya vücudunuzu hareket ettirebilirsiniz fakat 

ayaklarınızı hareket ettirmemeye çalışmalısınız. Ben tamam diyene kadar bu pozisyonda kalmaya 

çalışın. 

Derecelendirme: Side-by-side pozisyonunda kişiye yardım edebilmek için yanında durulur. 

Kişinin dengeyi elde etmesi için kolunuzu tutmasına izin verilir. Kişi pozisyonunu aldığı zaman 

destek bırakılır ve süre başlatılır. 

2          = 10 sn durdu 

1 = 10 sn’den az durdu, süre  

0 = Yapamadı 

c. Tandem pozisyonu için açıklamalar: Şimdi ben bir ayağınızın topuğu diğer ayağınızın 

parmaklarının önünde ve değecek şekilde 10 sn durmanızı istiyorum. Rahat edebileceğiniz şekilde, 

istediğiniz ayağınızı öne koyabilirsiniz. Lütfen ben yaparken beni izleyin. 

Derecelendirme: Tandem pozisyonunda kişiye yardım edebilmek için yanında durulur. Kişinin 

dengeyi elde etmesi için kolunuzu tutmasına izin verilir. Kişi pozisyonunu aldığı zaman destek 

bırakılır ve süre başlatılır. 

2 = 10 sn durdu 

1 = 10 sn’den az durdu, süre  

0         = Yapamadı 

Denge toplam skor: 

0 = Side by side 0-9 sn veya yapamadı 

1 = Side by side 10, semitandem<10 sn 

2 = Semitandem 10 sn, tandem 0-2 sn 

3 = Semitandem 10 sn, tandem 3-9 sn 

4 = Tandem 10 sn 

 

3. Yürüme Testi (2,44 m=8 foot): 
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EK-6. (devam) Kısa Fiziksel Performans Testi   

Açıklamalar: Bu bizim yürüme seyrimiz, ev dışında yürürken baston veya başka bir yürümeye 

yardımcı araç kullanıyorsanız lütfen bu test için de kullanın. Ben bu mesafenin sonuna kadar 

normal yürüme hızınızla yürümenizi istiyorum. Durmadan mesafenin sonuna kadar yürüyünüz. 

Bende sizinle yürüyeceğim. Hazır mısınız? 

Derecelendirme: Kişi yürümeye başladığında kronometre de süre başlatılır, yürüme 

tamamlandığında süre ölçülür ve toplam skor hesaplanır. 

Süre: …………. 

Yürüme toplam skor: 

0 = Yapamadı 

1 = >5.7 sn (<0.43 m/sn) 

2 = 4.1-5.7 sn (0.44-0.60 m/sn) 

3 = 3.2-4.0 (0.61-0.77 m/sn) 

4 = <3.1 sn (>0.78 m/sn) 

 

Toplam Skor:…………  

Aralık: 0 (kötü performans)-12 (iyi performans). 
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EK-7. Altı Dakika Yürüme Testi Formu 

 

 

Altı Dakika 

Yürüme Testi 

 Önce Sonra 

Kalp hızı   

Kan basıncı   

Dispne   

Yorgunluk   

Mesafe  
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EK-8. SitUp Testi Ölçümü Değerlendirme Formu  

Sit p Testi Eğitim öncesi :…………. 

Eğitim sonrası:…………. 
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EK-9. Kavrama Kuvveti  Değerlendirme Formu  

Kavrama Kuvveti 

Ölçümü 

Sağ el Sol el 

Eğitim Öncesi ................Lb-kg ................ Lb-kg 

EğitimSonrası ................Lb-kg ................ Lb-kg 
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EK-10. Standardize Mini Mental Test 

YÖNELİM (Toplam puan 10) 

Hangi yıl içindeyiz ................................................................................................................................... ( ) 

Hangi mevsimdeyiz.................................................................................................................................. ( ) 

Hangi aydayız .......................................................................................................................................... ( ) 

Bu gün ayın kaçı ...................................................................................................................................... ( ) 

Hangi gündeyiz ........................................................................................................................................ ( ) 

Hangi ülkede yaşıyoruz ............................................................................................................................ ( ) 

Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız ....................................................................................................... ( ) 

Şu an bulunduğunuz semt neresidir ......................................................................................................... ( ) 

Şu an bulunduğunuz bina neresidir .......................................................................................................... ( ) 

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız ........................................................................................................... ( ) 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın (Masa, 

Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan ........................................................................... ( ) 

DİKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) .................................................................................... ( ) 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise) ............................................................................................................................  ( ) 

LİSAN (Toplam puan 9) 

Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) ........................................... ( ) 

Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. “Eğer ve 

fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan ................................................................................................... ( ) 

Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. “Masada 

duran kâğıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen” Toplam puan 3, 

süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan ...........................................……… ( ) 

Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 

“GÖZLERİNİZİ KAPATIN”  

 

Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. (1 puan) .......................................  ( ) 

Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan)  ........................................................  ( ) 

 

Eğitim öncesi puan:…….         Eğitim sonrası puan:……. 
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EK-11. Duygudurum Profili Ölçeği 

Aşağıda insanların sahip oldukları duygu ya da hisleri tanımlayan 58 kelimelik bir liste yer 

almaktadır. Lütfen bunların her birini dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bu günde dâhil 

olmak üzere geçtiğimiz hafta içinde sizin bu duyguları ne derecede hissediyor olduğunuzu 

tanımlayan en uygun yanıtı işaretleyiniz. 

 

Her bir numara şu anlama 

gelmektedir: 
   32.Cesaretsiz 0 1 2 3 4 

0=Asla    33.Gücenmiş 0 1 2 3 4 

1=Çok az    34.Sinirli 0 1 2 3 4 

2=Orta derecede    35.Yalnız 0 1 2 3 4 

3=Oldukça fazla    36.Zavallı 0 1 2 3 4 

4=Aşırı    37.Sersem 0 1 2 3 4 

    38.Neşe saçan 0 1 2 3 4 

2.Gergin 0 1 2 3 4 39.Acı duyan 0 1 2 3 4 

3.Öfkeli 0 1 2 3 4 40.Tükenmiş 0 1 2 3 4 

4.Yıpranmış 0 1 2 3 4 41.Sıkıntılı 0 1 2 3 4 

5.Mutsuz 0 1 2 3 4 42.Kavgacı 0 1 2 3 4 

7.Hayat dolu 0 1 2 3 4 44.Kasvetli 0 1 2 3 4 

8.Şaşkın 0 1 2 3 4 45.Çaresiz 0 1 2 3 4 

9.Yaptıklarına üzgün 0 1 2 3 4 46.Tembel 0 1 2 3 4 

10.Keyifsiz 0 1 2 3 4 47.İsyankar 0 1 2 3 4 

11.Olanlara kaygısız 0 1 2 3 4 48.Yardımsız 0 1 2 3 4 

12.Hırçın 0 1 2 3 4 49.Bezgin 0 1 2 3 4 

14.Mahzun 0 1 2 3 4 50.Şaşırmış 0 1 2 3 4 

15.Aktif 0 1 2 3 4 51.Tetikte 0 1 2 3 4 

16.Sabırsız 0 1 2 3 4 52.Aldatılmış 0 1 2 3 4 

17.Suratı asık 0 1 2 3 4 53.Kızgın 0 1 2 3 4 

18.Hüzünlü 0 1 2 3 4 54.Becerikli 0 1 2 3 4 

19.Çalışkan 0 1 2 3 4 56.Enerji dolu 0 1 2 3 4 

20.Panik yapan 0 1 2 3 4 57.Aksi huylu 0 1 2 3 4 

21.Umutsuz 0 1 2 3 4 58.Değersiz 0 1 2 3 4 

22.Rahat 0 1 2 3 4 59.Unutkan 0 1 2 3 4 

23.Bir şeye değmeyen 0 1 2 3 4 60.Dikkatsiz 0 1 2 3 4 

24.Kinci 0 1 2 3 4 61.Çok korkmuş 0 1 2 3 4 

26.Huzursuz 0 1 2 3 4 62.Suçlu 0 1 2 3 4 

27.Hareketsiz duramayan 0 1 2 3 4 63.Dinç 0 1 2 3 4 

28.Konsantre olamama 0 1 2 3 4 64.Herşeyle ilgili şüpheci 0 1 2 3 4 

29.Yorgun 0 1 2 3 4 65.Ne yapacağını 

bilemeyen 

0 1 2 3 4 

31.Usanmış 0 1 2 3 4       
 

Eğitim öncesi puan:…….         Eğitim sonrası puan:……. 
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EK-12. Sosyal Bağlılık Ölçeği   

 

Bu ölçek, insanların sosyal ilişki düzeylerini anlamak amacıyla geliştirilmiştir. Ölçekte bulunan 

ifadelere ne ölçüde katıldığınızı, maddeleri dikkatlice okuduktan sonra, size en uygun seçeneğe (X) 

işareti koyarak belirtiniz. 

  Kesinlikle         Çoğunlukla Çoğunlukla         Kesinlikle 

Katılıyorum       Katılıyorum       Katılıyorum     Katılmıyorum      Katılmıyorum     Katılmıyorum  

      1                             2                            3                       4                   5                      6   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

1 2 3 4 5 6 

1. Kendimi çevremden kopuk hissediyorum. 
      

2. 
Tanıdık insanlarla birlikteyken bile, kendimi onlara ait 

hissetmiyorum. 

      

3. Kendimi insanlara çok uzak hissediyorum. 
      

4. Arkadaşlarımla birliktelik duygusuna sahip değilim. 
      

5. Kendimi herhangi biriyle ilişkili hissetmiyorum. 
      

6. 
Toplumla bütün bağlarımı kaybetmiş duygusuna kapılıyorum. 
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EK-13. Biyokimyasal Analiz Sonuçları 
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EK-14. Modifiye Borg Skalası 

 

0    -   Hiç nefes darlığı yok 

0,5 -   Çok hafif nefes darlığı var 

1    -   Çok hafif 

2    -   Hafif 

3    -   Orta 

4    -   Biraz ciddi 

5    -   Şiddetli 

6    -   5 ile 7 arası 

7    -   Çok ciddi 

8    -   7 ile 9 arası 

9   -   Çok çok ciddi 

10  -   Maksimal 
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EK-15. Olgu İzin Beyannamesi 
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