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ÖZET 

Amaç: Bu çalışma, 60 yaş ve üzeri bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ile egzersiz sağlık 

inançları, fiziksel aktiviteye yönelik algıladıkları engelleri ve fiziksel uygunluk düzeyleri 

arasındaki ilişkileri kapsamlı bir şekilde incelemek amacıyla gerçekleştirildi.  

Yöntem: Kesitsel ve ilişkisel tarama deseninde yürütülen çalışmada, Antalya ilinde 

yaşayan ve Tazelenme Üniversitesi’ne düzenli olarak katılım sağlayan toplam 213 yaşlı 

birey yer aldı. Veriler; Sosyo-Demografik Bilgi Formu, Fiziksel Aktivite Ölçeği (PASE), 

Egzersiz Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (ESİMÖ), Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği 

(FAEÖ) ve Senior Fitness Test bileşenleri aracılığıyla toplandı. Verilerin analizinde 

tanımlayıcı istatistikler ile değişkenler arası ilişkileri incelemek için Pearson korelasyon 

analizi kullanılmıştır. İki grup karşılaştırmalarında bağımsız örneklem t-testi, çoklu grup 

karşılaştırmalarında One-Way ANOVA testi kullanıldı. 

Bulgular: Katılımcıların ortalama fiziksel aktivite düzeyi (PASE Puanı) 67,30 ± 29,82 

olarak saptandı. Fiziksel aktivite düzeyi ile algılanan engeller arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif yönlü ve zayıf bir ilişki (r = -0.156, p < .05) bulundu. Fiziksel aktivite 

düzeyi ile fiziksel uygunluk parametrelerinden otur-kalk (r = .270, p < .001), kol kıvırma 

(r = .268, p < .001), 2 dakika adım (r = .379, p < .001) ve sandalye otur-uzan (r = .198, p 

= .004) testleri arasında pozitif, Kalk ve Yürü (r = -0.316, p < .05) testi ile negatif anlamlı 

ilişkiler gözlendi. Buna karşın, egzersiz sağlık inançları ile fiziksel aktivite düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanamadı (p > .05). 

Sonuç: İncelenen yaşlı grubun fiziksel aktivite düzeyinin düşük seviyede olduğu ve 

fiziksel aktivite davranışını belirlemede, olumlu sağlık inançlarından ziyade algılanan 

engellerin ve mevcut fonksiyonel kapasitenin daha baskın olduğu sonucuna varıldı. Bu 

durum, yaşlılara yönelik fiziksel aktivite müdahalelerinin, yalnızca bilgi vermeye değil, 

bireyselleştirilmiş engelleri aşmaya ve fonksiyonel kapasiteyi artırmaya odaklanması 

gerektiğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: yaşlanma, fiziksel aktivite, sağlık inanç modeli, fiziksel aktivite 

engelleri, fiziksel uygunluk 
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ABSTRACT 

Objective: This study examined the relationships between physical activity levels, 

exercise health beliefs, perceived barriers, and physical fitness in individuals aged 60 and 

over. 

Method: This cross-sectional, correlational study included 213 older adults from the 

Refreshment University in Antalya. Data were collected via the Personal Information 

Form, Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), Exercise Health Belief Model Scale 

(ESİMÖ), Perceived Barriers to Physical Activity Scale (FAEÖ), and the Senior Fitness 

Test. Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson correlation, independent 

samples t-test, and One-Way ANOVA. 

Results: The mean physical activity level (PASE Score) of the participants was 

determined to be 67.30 ± 29.82. A statistically significant, weak negative correlation was 

found between physical activity level and perceived barriers (r = -0.156, p < .05). 

Significant positive correlations were observed between the physical activity level and the 

physical fitness parameters of the chair stand (r = .270, p < .001), arm curl (r = .268, p < 

.001), 2-minute step (r = .379, p < .001), and chair sit-and-reach (r = .198, p = .004) tests, 

while a significant negative correlation was observed with the Timed Up and Go test (r = 

-0.316, p < .05). Conversely, no significant relationship was found between exercise 

health beliefs and physical activity level (p > .05). 

Conclusion: It was concluded that the physical activity level of the studied older adult 

group was low and that perceived barriers and existing functional capacity were more 

dominant in determining physical activity behavior than positive health beliefs. This 

indicates that physical activity interventions for older adults should focus not only on 

providing information but also on overcoming individualized barriers and enhancing 

functional capacity. 

Key words: aging, physical activity, health belief model, barriers to physical activity, 

physical fitness  
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1. GİRİŞ

Yirminci yüzyılın ikinci yarısından itibaren tüm dünyada ve Türkiye’de gözlemlenen 

demografik dönüşüm, insanlık tarihinde benzeri görülmemiş bir yaşlı nüfus artışını 

beraberinde getirmiştir. Ortalama yaşam süresinin uzaması, insanlığın ulaştığı en önemli 

başarılardan biri olmakla birlikte, bu başarının birey ve toplum için bir kazanıma 

dönüşmesi, uzayan yaşam yıllarına sağlık, fonksiyonel bağımsızlık ve yaşam kalitesinin 

eşlik etmesine bağlıdır. Bu bağlamda gerontoloji disiplini, yaşlanma sürecinin yalnızca 

süresini değil, niteliğini de merkeze alarak “aktif yaşlanma” kavramını ön plana 

çıkarmaktadır. Aktif yaşlanma, bireylerin yaş aldıkça yaşam kalitelerini artırmak için 

sağlık, katılım ve güvenlik fırsatlarını en üst düzeye çıkarma süreci olarak tanımlanmakta 

ve bu sürecin temel taşlarından birini düzenli fiziksel aktivite oluşturmaktadır (DSÖ, 

2002). 

Fiziksel aktivite, yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan pek çok kronik hastalığın 

önlenmesinde ve yönetiminde kanıta dayalı bir strateji olarak kabul edilmektedir (Kalfin 

ve ark., 2024). Aynı zamanda, kas-iskelet sistemini güçlendirerek fonksiyonel kapasiteyi 

korumakta, düşme riskini azaltmakta, bilişsel fonksiyonları desteklemekte ve ruh sağlığını 

iyileştirmektedir (Oral ve ark., 2024). Dünya Sağlık Örgütü, 65 yaş ve üzeri bireyler için 

haftada en az 150-300 dakika orta yoğunlukta veya 75-150 dakika yüksek yoğunlukta 

aerobik aktivite ile birlikte haftada en az iki gün kas güçlendirici ve dengeyi geliştirici 

egzersizler yapılmasını önermektedir (DSÖ, 2020). Bu önerilere rağmen, yapılan 

çalışmalar yaşlı nüfusun önemli bir bölümünün bu hedeflere ulaşamadığını ve sedanter 

bir yaşam tarzı sürdürdüğünü, dünya genelinde yetişkinlerin %31,3’ü önerilen fiziksel 

aktivite düzeyini karşılamadığı görülmektedir (Strain ve ark., 2024). 

Yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılım kararı, tek boyutlu bir süreç olmayıp biyolojik, 

psikolojik, sosyal ve çevresel faktörlerin karmaşık bir etkileşiminin ürünüdür. Bireyin 

egzersizin faydalarına dair bilgi sahibi olması, her zaman davranışa dönüşmemektedir. Bu 

noktada, bireylerin sağlık davranışlarını anlamlandırmada kullanılan Sağlık İnanç Modeli 

gibi teorik çerçeveler önem kazanmaktadır. Bu model, bir bireyin belirli bir sağlık 

davranışını sergilemesinin, o davranışın sağlığa olan faydalarına (algılanan fayda), 
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harekete geçmemenin olası sonuçlarına (algılanan ciddiyet), karşılaşabileceği zorluklara 

(algılanan engeller) ve davranışı başarıyla gerçekleştirme konusundaki kendi yeteneğine 

olan inancına (öz-yeterlilik) bağlı olduğunu öne sürer (Becker, 1974; Champion ve 

Skinner, 2008; Rosenstock, 1974). Özellikle "algılanan engeller", yaşlılık döneminde 

fiziksel aktiviteye katılımın önündeki en güçlü belirleyicilerden biri olarak öne 

çıkmaktadır. 

Bu araştırmanın temel amacı; Akdeniz Üniversitesi 60+ Tazelenme Üniversitesi 

kampüsüne devam eden 60 yaş ve üzeri bireylerin, fiziksel aktiviteye katılımlarını 

etkileyebilecek psikososyal faktörlerden olan egzersize yönelik sağlık inançları ve 

algıladıkları engeller ile davranışsal ve fizyolojik çıktılar olan fiziksel aktivite düzeyleri 

ve fiziksel uygunlukları arasındaki ilişkiyi kapsamlı bir şekilde incelemektir. Çalışmanın 

kapsamı, belirlenen amaç çerçevesinde, Akdeniz Üniversitesi 60+ Tazelenme Üniversitesi 

öğrencilerinden oluşan 60 yaş ve üzeri bireylerin egzersiz sağlık inançlarının, algıladıkları 

kişisel, sosyal ve çevresel engellerin, öz-bildirime dayalı fiziksel aktivite düzeylerinin ve 

performansa dayalı fiziksel uygunluk (kuvvet, dayanıklılık, denge, esneklik) 

parametrelerinin standart ölçüm araçları kullanılarak değerlendirilmesini ve bu 

değişkenler arasındaki ilişkilerin istatistiksel olarak analiz edilmesini içermektedir. Elde 

edilecek verilerin, yaşlı bireylere yönelik daha etkili, kanıta dayalı ve bireyselleştirilmiş 

fiziksel aktivite müdahale programlarının geliştirilmesine bilimsel bir zemin oluşturması 

hedeflenmektedir. Bu yönüyle çalışma, başarılı yaşlanma stratejilerinin önemli bir parçası 

olan aktif yaşam tarzının teşvik edilmesi için gerontoloji ve halk sağlığı alanlarına özgün 

bir katkı sunma potansiyeli taşımaktadır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlanma ve Yaşlılık 

Küresel ölçekte yaşam süresinin uzaması ve doğurganlık oranlarının azalması, 

toplumların demografik yapısını değiştiren ve yaşlı nüfus oranını hızla artıran temel 

faktörlerdir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), bu eğilimin bir sonucu olarak 2050 yılına 

gelindiğinde dünya genelindeki 60 yaş ve üzeri bireylerin sayısının ikiye katlanarak 

yaklaşık 2,1 milyara ulaşacağını öngörmektedir (DSÖ, 2020). Demografik geçişin 

kaçınılmaz bir sonucu olan nüfus yaşlanması, Türkiye gibi gelişmekte olan ülkelerde de 

belirgin bir şekilde gözlemlenmektedir (Tufan, 2014). 

Türkiye İstatistik Kurumu'nun (TÜİK) verileri, ülkedeki demografik dönüşümün hızını 

açıkça ortaya koymaktadır. Türkiye'de yaşlı olarak tanımlanan bireylerin sayısı 2019 

yılında 7 milyon 550 bin 727 kişi iken, son beş yılda %20,7’lik bir artışla 2024 yılında 9 

milyon 112 bin 298 kişiye yükselmiştir. Bu artış trendinin devam etmesiyle, yaşlı nüfusun 

toplam nüfusa oranının 2030 yılında %13,5’e, 2040 yılında ise %17,9’a ulaşması 

beklenmektedir. Bu demografik tablo, aynı zamanda yaşam beklentisindeki artışla da 

desteklenmektedir. Hayat Tabloları, 2021-2023 dönemi için Türkiye'de doğuşta beklenen 

yaşam süresinin genelde 77,3 yıl, erkeklerde 74,7 yıl ve kadınlarda 80,0 yıl olduğunu 

göstermektedir. Türkiye’de 65 yaşını tamamlayan bireylerin kalan yaşam süresi ortalama 

olarak 17,4 yıl olarak hesaplanmıştır. Bu süre erkekler için 15,7 yıl, kadınlar için ise 19,0 

yıl olarak belirlenmiştir. Başka bir deyişle, 65 yaşındaki bir kadının, aynı yaştaki bir 

erkeğe kıyasla ortalama 3,3 yıl daha uzun yaşaması beklenmektedir. Öte yandan, 75 

yaşındaki bireylerin kalan yaşam süresi ortalama 10,5 yıl iken, 85 yaşında bu süre 5,5 yıla 

düşmektedir. (TÜİK, 2024). 

Ancak yaşlanma, yalnızca demografik bir istatistikten ibaret değildir. Yaşam seyri 

boyunca devam eden yaşlanma; biyolojik, psikolojik ve sosyolojik pek çok boyutu içeren 

çok yönlü ve karmaşık bir olgudur (Tufan, 2021). Bu süreç, bireyin fonksiyonel 

kapasitesinde ve genel sağlık durumunda önemli değişimleri de beraberinde getirmektedir 

(Tufan, 2021). Bu demografik ve bireysel dönüşüm, yalnızca sağlık sistemleri üzerinde 
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değil, aynı zamanda sosyal, ekonomik ve kültürel alanlarda da önemli etkiler doğurarak 

yaşlılık döneminin niteliğinin anlaşılmasını ve iyileştirilmesini kritik hale getirmektedir 

(United Nations, 2023; European Commission, 2023). 

2.2. Yaşlanma ve Fiziksel Aktivitenin Önemi 

Biyolojik yaşlanmanın temelinde, mitokondriyal enerji üretimindeki bozulmalar, DNA 

hasarları, epigenetik düzensizlikler ve kök hücre kapasitesinin azalması gibi mikro 

düzeyde hücresel ve moleküler süreçler yer almaktadır (López-Otín ve ark., 2023). Bu 

temel mekanizmalar, makro düzeyde gözle görülür fizyolojik değişimlere yol açar: 

kardiyorespiratuvar kapasitede azalma, kas gücü ve esneklik kaybı (sarkopeni), kemik 

yoğunluğunun düşmesi (osteoporoz), denge bozuklukları ve metabolik değişiklikler bu 

gerilemelerin en bilinenleridir (Gustafsson ve Ulfhake, 2024). Sonuç olarak bu fizyolojik 

değişimler, yaşlı bireylerin günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme kapasitesini 

azaltarak bağımsız yaşam becerilerini tehdit etmektedir (Franco ve ark., 2015; Malm ve 

ark., 2019). 

Psikolojik açıdan bakıldığında, yaşlanma süreci bilişsel işlevlerde zayıflama, dikkat ve 

yürütücü işlevlerde gerileme ile ilişkilendirilebilir. Ayrıca depresyon, anksiyete ve sosyal 

izolasyon gibi psikososyal sorunlar da yaşlı bireyler arasında yaygın olarak görülmektedir 

(Grover, 2022; Sutin ve ark., 2020; Lara ve ark., 2019). Sosyal düzeyde ise emeklilik, 

sosyal rollerin değişimi, yalnızlık ve sosyal destek ağlarındaki zayıflama gibi faktörler, 

yaşlı bireylerin yaşam kalitesi üzerinde belirleyici olmaktadır (Settels ve Böckerman, 

2025; Czaja ve ark., 2021). 

Tüm bu zorluklara rağmen, modern gerontoloji araştırmaları yaşlanmanın olumsuz 

etkilerinin kaçınılmaz bir kader olmadığını göstermektedir. Özellikle düzenli fiziksel 

aktivitenin, yaşlanma sürecini yavaşlatmada ve yaşam kalitesini artırmada kilit bir rol 

oynadığı geniş çaplı kanıtlarla ortaya konmuştur (DSÖ, 2023; Qiu ve ark., 2023). Düzenli 

fiziksel aktivitenin kardiyovasküler sağlığı iyileştirdiği (Nystoriak ve Bhatnagar, 2018), 

kas gücü ve esnekliği artırdığı (Dhuli ve ark., 2022), denge ve postüral kontrolü 

geliştirdiği bilinmektedir (Poli ve ark., 2024). Ayrıca, fiziksel aktivitenin osteoporoz, tip 

2 diyabet, hipertansiyon ve bazı kanser türleri gibi kronik hastalıkların riskini azalttığı 
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bilimsel olarak kanıtlanmıştır (Anderson ve Durstine, 2019). Kognitif işlevler üzerinde de 

olumlu etkiler gözlemlenmiş; hafıza, dikkat ve yürütücü işlevlerdeki gerilemeyi 

yavaşlattığı gösterilmiştir (Kekäläinen ve ark., 2023; Kumar ve ark., 2022; Latino ve 

Tafuri, 2024). 

Fiziksel aktivite, depresyon ve anksiyete semptomlarını azaltmakta (Wanjau ve ark., 

2023; Smith ve ark., 2021); grup temelli etkinliklerde ise sosyal etkileşim fırsatlarını 

artırarak yalnızlık hissinin hafiflemesine katkı sağlamaktadır (Stevens ve ark., 2021; 

Hossain ve ark., 2024). Ayrıca, bireylerin öz-yeterlilik düzeylerini yükselterek sağlıkla 

ilgili davranışlara olan bağlılığı güçlendirdiği rapor edilmiştir (Woo ve ark., 2024; Liu ve 

ark., 2024; Hu ve ark., 2025). 

Araştırmalar, düzenli fiziksel aktiviteye katılan yaşlı bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi düzeylerinin daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (Acree ve ark., 2006; Seo 

ve ark., 2023; Haque ve ark., 2025). Fiziksel olarak aktif yaşlı bireylerin fonksiyonel 

bağımsızlıklarını daha uzun süre koruduklarını ve düşme risklerinin azaldığı 

görülmektedir (Aydoğan ve Baş, 2023). Ayrıca fiziksel aktivitenin bilişsel işlevleri 

korumada etkili olduğu saptanmıştır (Northey ve ark., 2018). 

Fiziksel aktivitenin yararları konusunda yaygın bir bilgi birikimi olmasına rağmen, yaşlı 

bireylerde fiziksel aktiviteye katılım oranları düşük seviyelerde kalmaktadır (Watson ve 

ark., 2016). Avrupa, orta Doğu, kuzey Afrika ve Latin Amerika gibi bölgelerde 65 yaş ve 

üzeri bireylerin büyük bir kısmı fiziksel aktivite önerilerini karşılamamaktadır (Guthold 

ve ark., 2018; TÜİK, 2024; DSÖ, 2022). 

Fiziksel aktiviteye katılımı sınırlayan faktörler çok boyutludur. Bunlar arasında biyolojik 

(Justine ve ark., 2013), psikolojik (Zhou ve ark., 2024), çevresel (Rúa-Alonso ve ark., 

2023) ve sosyal (Koh ve ark., 2022) engeller yer almaktadır. Bu engeller sırasıyla fiziksel 

kapasite kaybı, motivasyon eksikliği, yetersiz altyapı ve sosyal destek eksikliği gibi 

örneklerle somutlaşmaktadır. Ayrıca, bireylerin fiziksel aktivitenin yararlarına ilişkin 

inançları, öz-yeterlilik düzeyleri ve algılanan engelleri, fiziksel aktivite davranışlarını 

etkileyen önemli psikolojik faktörlerdir (Yarmohammadi ve ark., 2021). 
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DSÖ (2020), yaşlı yetişkinler için haftada en az 150 dakika orta şiddette aerobik fiziksel 

aktivite veya 75 dakika şiddetli aerobik aktivite yapılmasını önermektedir. Buna ek olarak, 

haftada en az iki gün kas güçlendirici aktivitelerin gerçekleştirilmesi tavsiye edilmektedir. 

Ancak, bu önerilere uyum oranları dünya genelinde ve Türkiye’de düşük seviyelerde 

seyretmektedir (TÜİK, 2024; DSÖ, 2022). 

Sonuç olarak, yaşlanma süreciyle birlikte ortaya çıkan fiziksel, bilişsel ve psikososyal 

değişimler yaşlı bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Fiziksel aktivite, bu 

olumsuz etkileri hafifletmede ve sağlıklı yaşlanmayı desteklemede kritik bir rol 

oynamaktadır. Ancak, yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılımını sınırlayan çok boyutlu 

engellerin anlaşılması ve bu faktörlere yönelik kapsamlı müdahale stratejilerinin 

geliştirilmesi gerekmektedir. Bu doğrultuda, fiziksel aktivite davranışlarının altında yatan 

psikososyal belirleyicilerin daha iyi anlaşılması ve sağlık politikalarının bu bilgiler 

ışığında şekillendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

2.3. Fiziksel Aktivite Engelleri 

Fiziksel aktivite, yaşlı bireylerin sağlıklı yaşlanmalarında temel bir unsur olarak kabul 

edilmektedir. Ancak, bu yaş grubunda fiziksel aktiviteye katılım oranları küresel düzeyde 

düşük seviyelerde kalmaktadır (Strain ve ark., 2024; DSÖ, 2020). Fiziksel aktiviteye 

katılımı sınırlayan faktörler, çok boyutlu ve karmaşık bir yapı sergilemekte olup, bireysel, 

psikolojik, çevresel ve yapısal düzeylerde çeşitli engelleri kapsamaktadır (Garcia ve ark., 

2022; Koh ve ark., 2022; Herazo-Beltrán ve ark., 2017; Mbabazi ve ark., 2022; 

Yarmohammadi ve ark., 2019). 

2.3.1 Bireysel ve Biyolojik Engeller 

Yaşlı bireylerde fiziksel aktiviteye katılımın önündeki en yaygın bireysel engeller, 

yaşlanmaya bağlı fizyolojik değişimlerden kaynaklanmaktadır. Sarkopeni (Larsson ve 

ark., 2019), osteoartrit (Spanoudaki ve ark., 2023), denge bozuklukları (Lin ve 

Bhattacharyya, 2012), görme ve işitme kaybı (Seidel ve ark., 2011) gibi biyolojik 

faktörler, hareket kapasitesini sınırlamakta ve fiziksel aktiviteye katılımı 

zorlaştırmaktadır. Özellikle düşme korkusu, birçok yaşlı bireyin fiziksel aktiviteden 
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kaçınmasına yol açmaktadır (Franco ve ark., 2015). Bu korku, sadece biyolojik değil, aynı 

zamanda psikolojik bir engel olarak da değerlendirilmelidir. 

2.3.2. Psikolojik Engeller 

Psikolojik faktörler, yaşlı bireylerin fiziksel aktivite davranışlarını önemli ölçüde 

etkilemektedir. Öz-yeterlilik eksikliği (Khodaveisi ve ark., 2021), egzersiz sırasında zarar 

görme korkusu, düşük motivasyon ve depresyon gibi durumlar, fiziksel aktiviteye katılımı 

sınırlayan başlıca psikolojik engellerdir (Bandura, 1977; Garcia ve ark., 2022). Öz-

yeterlilik kavramı, bireyin belirli bir davranışı gerçekleştirme kapasitesine olan inancını 

ifade etmektedir ve fiziksel aktiviteye katılımda kritik bir belirleyici olduğu 

düşünülmektedir (Blom ve ark., 2021; Alrimali, 2023). 

Egzersizin yaşlı bireyler için uygun olmadığına dair yanlış inançlar da katılımı sınırlayan 

önemli bir psikolojik bariyerdir (Ma ve ark., 2024). Birçok yaşlı bireyin egzersizin mevcut 

sağlık durumlarını kötüleştirebileceğine veya yalnızca gençler için uygun olduğuna 

inandıkları rapor edilmiştir (Schutzer ve Graves, 2004). Bu tür yanlış inanışlar, fiziksel 

aktiviteyi benimseme olasılığını azaltmaktadır (Armitage ve Conner, 2001; Chalabaev ve 

Sarrazin, 2020). 

2.3.3. Çevresel ve Sosyal Engeller 

Çevresel faktörler, fiziksel aktiviteye katılım üzerinde doğrudan etkili olmaktadır. 

Güvensiz yürüyüş yolları, spor tesislerine erişim zorluğu, yetersiz ulaşım imkanları ve 

güvenlik yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılımını sınırlayan başlıca çevresel 

faktörlerdir (Yun, 2019). Özellikle şehirleşmenin hızla arttığı bölgelerde, yeşil alanların 

azalması ve altyapı eksiklikleri bu engelleri daha da belirgin hale getirmektedir. 

Sosyal destek eksikliği de önemli bir engel olarak öne çıkmaktadır. Aile bireylerinin 

(Smith ve ark., 2017) veya arkadaşların (Resnick ve ark., 2009) teşvik edici bir rol 

üstlenmemesi, bireylerin fiziksel aktiviteye katılım motivasyonunu düşürebilir. 

Araştırmalar, sosyal destek düzeyi yüksek olan yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılım 

oranlarının daha yüksek olduğunu göstermektedir (Resnick ve ark., 2009). 
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2.3.4. Sağlık Sistemi ve Politik Engeller 

Sağlık sistemlerinin fiziksel aktiviteyi teşvik etmedeki yetersizlikleri ve toplum temelli 

fiziksel aktivite programlarının eksikliği, yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılımlarını 

kısıtlayan yapısal engeller arasında yer almaktadır (Bauman ve ark., 2012; DSÖ, 2020). 

Sağlık hizmeti sunucuları, genellikle hastalık odaklı yaklaşımlar benimsemekte ve 

önleyici sağlık davranışlarının teşviki konusunda yetersiz kalabilmektedir. Yerel 

yönetimlerin sağlığı geliştiren fiziksel aktiviteyi teşvik eden politikalarına dair bilimsel 

bilginin kısıtlı olması ve bu politikaların detaylı bir şekilde raporlanmaması, ilgili 

araştırma ve uygulama alanında önemli bir boşluğu yansıtmaktadır (Racine ve ark., 2021). 

Literatürde, yaşlı bireylerde fiziksel aktivite engellerinin çok boyutlu bir yapıda olduğu 

belgelenmiş olmasına rağmen (Zhou ve ark., 2024), bu farklı engellerin birbirleriyle olan 

karmaşık etkileşimleri ve fiziksel aktivite davranışı üzerindeki birleşik etkileri sınırlı 

sayıda çalışmada ele alınmıştır (Pedersen ve ark., 2021). Özellikle sağlık inançları, öz-

yeterlilik ve çevresel faktörler arasındaki karmaşık ilişkilerin daha derinlemesine 

araştırılması gerekmektedir. 

Sonuç olarak fiziksel aktivite engelleri, yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılım 

davranışlarını şekillendiren çok boyutlu faktörlerdir. Fiziksel aktiviteye katılımı artırmaya 

yönelik müdahaleler, bu çok boyutlu engelleri dikkate almalıdır. Bireyselleştirilmiş 

egzersiz programları, psikososyal destek, çevresel düzenlemeler ve toplum temelli fiziksel 

aktivite teşvik kampanyaları, yaşlı bireylerin karşılaştıkları engelleri aşmalarına yardımcı 

olabilir (Zubala ve ark., 2017). 

2.4. Egzersiz Sağlık İnançları 

Bireylerin fiziksel aktiviteye katılım kararlarını etkileyen psikososyal faktörler arasında 

sağlık inançları önemli bir yer tutmaktadır (Rosenstock ve ark., 1988; Carpenter, 2010). 

Egzersiz sağlık inançları, bireylerin fiziksel aktivite ve egzersizin sağlık üzerindeki 

etkilerine dair algıları, beklentileri ve tutumlarını ifade eder (Sechrist ve ark., 1987; Çiftci 

ve Kadıoğlu, 2020). Bu inançlar, bireyin fiziksel aktiviteye katılımını teşvik eden veya 
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sınırlayan bilişsel ve duygusal süreçlerin temelini oluşturur (Barley ve Lawson, 2016; Wu 

ve ark., 2020). 

2.4.1. Egzersiz Sağlık İnançlarının Kuramsal Temelleri 

Egzersiz sağlık inançları Sağlık İnanç Modeli (Health Belief Model - HBM) çerçevesinde 

ele alınmaktadır. Sağlık İnanç Modeli bireylerin sağlık davranışlarını benimsemelerini 

etkileyen faktörleri şu bileşenler altında tanımlar: algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet 

(Rosenstock, 1966), algılanan faydalar (Carpenter, 2010), algılanan engeller (Sechrist ve 

ark., 1987) ve öz-yeterlilik (Rosenstock ve ark., 1988; Bandurbarleya, 1977; Barley ve 

Lawson, 2016). Bu model, fiziksel aktivite davranışlarını açıklamak için yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Wu ve ark., 2020). 

Egzersiz sağlık inançları şu ana bileşenlerden oluşmaktadır (Wu ve ark., 2020): 

• Algılanan Faydalar: Fiziksel aktivitenin sağlık ve yaşam kalitesi üzerindeki 

olumlu etkilerine ilişkin bireysel değerlendirmeler. 

• Algılanan Engeller: Fiziksel aktiviteye katılımı sınırlayan kişisel, sosyal veya 

çevresel zorluklar. 

• Algılanan Duyarlılık ve Ciddiyet: Bireyin fiziksel hareketsizlik nedeniyle sağlık 

sorunlarına yakalanma riskini ve bu sorunların ciddiyetini değerlendirmesi. 

• Öz-Yeterlilik: Bireyin fiziksel aktiviteyi düzenli olarak sürdürme kapasitesine 

olan inancı (Bandura, 1977). 

2.4.2. Yaşlı Bireylerde Egzersiz Sağlık İnançlarının Önemi 

Sağlık İnanç Modeli (SİM) gibi teorik çerçeveler, fiziksel aktivite davranışını 

şekillendiren bilişsel süreçleri anlamada önemli bir zemin sunmaktadır. Bu bağlamda 

yapılan araştırmalar, bireylerin egzersize yönelik algıladığı faydalar ve engeller gibi sağlık 

inançlarının, aktiviteye katılım düzeyini belirleyen temel faktörler arasında yer aldığını 

göstermektedir (Kasser ve Kosma, 2012; Thapaliya ve ark., 2022). McAuley ve 

arkadaşları (2003) tarafından yürütülen çalışmada, yaşlı bireylerde öz-yeterlilik 
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düzeylerinin fiziksel aktiviteye katılım üzerinde belirleyici bir rol oynadığı, bu öz-

yeterliliğin ise sosyal destek, duygusal deneyimler ve önceki fiziksel aktivite geçmişi gibi 

etkenlerle şekillendiği bulunmuştur. Egzersiz sağlık inançlarının fiziksel aktiviteye 

katılımı etkileyebileceği, özellikle algılanan faydaların yüksek ve algılanan engellerin 

düşük olduğu bireylerde katılım oranlarının artabileceği daha önceki çalışmalarda da 

vurgulanmıştır (Sechrist ve ark., 1987; Çiftci ve Kadıoğlu, 2020). 

Egzersiz sağlık inançlarının şekillenmesinde psikososyal etkenler önemli bir rol 

oynamaktadır (Chen ve ark., 2022). Bireylerin geçmiş fiziksel aktivite deneyimleri ve 

sosyal çevrelerinden aldıkları destek, sağlık inançlarını ve fiziksel aktiviteye yönelik 

tutumlarını etkileyebilmektedir (McAuley ve ark., 2011). Sosyal destek düzeyinin yüksek 

olması, sağlık inançlarının olumlu yönde gelişmesini ve fiziksel aktiviteye katılımı 

artırmaktadır (Gilanyi ve ark., 2024). Ayrıca, yaşlı bireylerde algılanan engeller, kronik 

hastalıklar, fiziksel sınırlılıklar ve çevresel koşullar gibi faktörlere bağlı olarak 

artabilirken (Stehr ve ark., 2021), yapılandırılmış egzersiz müdahaleleri algılanan 

engelleri azaltabilir (Niama ve Naji, 2022). 

Egzersiz sağlık inançlarının olumlu yönde geliştirilmesi, fiziksel aktiviteye katılımın 

artırılmasına katkı sağlayabilir. Müdahale programları, algılanan faydaları artırmayı, 

algılanan engelleri azaltmayı ve öz-yeterlilik düzeyini güçlendirmeyi hedeflemelidir 

(Khodaveisi ve ark., 2021; Şahan, 2024). 

2.5. Fiziksel Uygunluk Kavramı 

Fiziksel uygunluk, bireyin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız ve etkin bir şekilde yerine 

getirme kapasitesini ifade eden çok boyutlu bir kavramdır (American College of Sports 

Medicine [ACSM], 2020). Kardiyorespiratuvar dayanıklılık, kas gücü, kas dayanıklılığı, 

esneklik, denge ve vücut kompozisyonu gibi fiziksel bileşenleri kapsamaktadır (Haskell 

ve ark., 2007). Özellikle yaşlı bireylerde fiziksel uygunluk, yalnızca fiziksel sağlıkla değil, 

aynı zamanda bağımsız yaşam becerilerinin sürdürülmesi (Noguchi ve ark., 2024), yaşam 

kalitesi ve sağlıklı yaşlanma ile doğrudan ilişkilidir (Franco ve ark., 2015; Wu ve ark., 

2023; Erices-Olivo ve ark., 2023). 
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2.5.1 Fiziksel Uygunluğun Bileşenleri 

ACSM’nin (2020) rehberinde tanımlandığı üzere, fiziksel uygunluk; kardiyorespiratuvar 

dayanıklılık, kas gücü, kas dayanıklılığı, esneklik, denge ve vücut kompozisyonu gibi çok 

sayıda bileşenden oluşan çok boyutlu bir yapıdır. Kardiyorespiratuvar dayanıklılık, 

dolaşım ve solunum sistemlerinin etkinliğiyle ilişkili olarak uzun süreli fiziksel 

aktiviteleri sürdürebilme kapasitesini ifade eder. Kas gücü ve dayanıklılığı, kasların bir 

direnç karşısında kuvvet uygulama ve bu kuvveti sürdürebilme yeteneğini tanımlar. 

Esneklik, eklemlerin hareket açıklığını; denge, vücut pozisyonunu kontrol etme ve 

koruma yetisini; vücut kompozisyonu ise vücutta bulunan yağ ve yağsız kütle oranlarını 

ifade eder. Bu bileşenlerin her biri, yaşlanma süreciyle birlikte çeşitli düzeylerde azalma 

gösterir ve bu durum bireyin yaşam kalitesi ile bağımsızlık düzeyini doğrudan 

etkileyebilir.  

2.5.2. Yaşlanmanın Fiziksel Uygunluk Üzerindeki Etkileri 

Yaşlanmaya bağlı olarak kas kütlesi ve gücünde azalma (sarkopeni), kemik yoğunluğunda 

düşüş (osteoporoz), esneklik kaybı, denge bozuklukları ve kardiyorespiratuvar kapasitede 

gerileme meydana gelir (Preston ve Biddell, 2021; Malm ve ark., 2019). Bu değişiklikler, 

yaşlı bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme yetilerini sınırlamakta ve 

bağımsız yaşamı tehdit etmektedir (Tuna ve ark. 2009). Denge kaybı ve kas gücü zayıflığı, 

düşme riskini artırmakta, bu da ciddi yaralanmalar ve fonksiyonel bağımsızlığın kaybı ile 

sonuçlanabilmektedir (Vaishya ve Vaish, 2020). Asya kökenli yaşlı bireylerde yapılan 

çalışmalarda, fiziksel uygunluk düzeylerinin günlük işlevsellik ve yaşam kalitesi ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (Chung ve ark., 2012).  

2.5.3. Fiziksel Aktivitenin Fiziksel Uygunluk Üzerindeki Rolü 

Düzenli fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk bileşenlerini geliştirmede anahtar rol 

oynamaktadır (Haskell ve ark., 2007; Silva ve ark., 2019). Aerobik egzersizler 

kardiyorespiratuvar dayanıklılığı artırırken; direnç antrenmanları kas gücü ve 

dayanıklılığını geliştirmektedir (Wang, 2022). Esneklik ve denge çalışmaları ise düşme 

riskini azaltmakta ve günlük yaşam aktivitelerinin daha güvenli şekilde 
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gerçekleştirilmesine olanak tanımaktadır (Rikli ve Jones, 2013; Tinôco ve ark., 2023; 

Silva ve ark., 2019). 

2.5.4. Psikososyal Etkenler ve Fiziksel Uygunluk 

Fiziksel uygunluk yalnızca biyolojik değil, aynı zamanda psikososyal faktörlerle de 

ilişkilidir. Öz-yeterlilik, motivasyon, sağlık inançları ve sosyal destek gibi psikososyal 

bileşenler, bireylerin fiziksel uygunluk düzeylerini dolaylı olarak etkiler (Dunton ve ark., 

2007; Bandura, 1977; Khodaveisi ve ark., 2021; Kushariyadi ve Nanda, 2023). Özellikle, 

öz-yeterlilik düzeyi yüksek olan bireyler, egzersiz programlarına daha yüksek bağlılık 

gösterir ve fiziksel uygunluk düzeylerini daha etkin şekilde koruyabilirler (Song, 2024; 

McAuley ve ark., 2003; Lee ve ark., 2020). 

Yaşlı bireylerde fiziksel uygunluğun sağlık çıktıları üzerindeki etkileri çok sayıda 

çalışmada ortaya konmuş olsa da, bu uygunluk düzeylerinin bireylerin sağlık inançları, 

öz-yeterlilik algısı veya sosyal destek gibi psikososyal faktörlerle nasıl etkileştiği henüz 

tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu ilişkileri bütüncül olarak ele alan çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır (Sousa ve ark., 2021). 

2.6. Kuramsal ve Kavramsal Çerçeve – Sağlık İnanç Modeli 

Sağlık davranışlarının anlaşılması ve değiştirilmesi amacıyla geliştirilen psikososyal 

teoriler, bireylerin sağlıkla ilişkili davranışlarını etkileyen bilişsel ve duygusal süreçleri 

açıklamada önemli araçlar sunmaktadır. Bu teoriler arasında yer alan Sağlık İnanç Modeli 

(Health Belief Model – HBM), özellikle fiziksel aktivite davranışlarını anlamada ve bu 

davranışları geliştirmeyi hedefleyen müdahalelerin tasarımında yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Khodaveisi ve ark., 2021; Alyafei ve Easton-Carr, 2024; Köprülüoğlu 

ve ark., 2024). 

Sağlık İnanç Modeli, 1950’lerde Amerika Birleşik Devletleri Halk Sağlığı Servisi’nde 

çalışan sosyal psikologlar tarafından geliştirilmiştir (Rosenstock, 1966; Rosenstock ve 

ark., 1988). Modelin temel amacı, bireylerin sağlık davranışlarına katılımını etkileyen 

psikososyal faktörleri açıklamaktır (Alyafei ve Easton-Carr, 2024). Zaman içinde model, 

birçok sağlık davranışı ve sonuçlarıyla ilişkilendirilmiş ve özellikle fiziksel aktivite gibi 
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sağlık geliştirme davranışlarını anlamada kullanılmaya başlanmıştır (Alyafei ve Easton-

Carr, 2024; Khodaveisi ve ark., 2021). 

SİM, bireylerin sağlık davranışlarını benimseyip benimsememelerini etkileyen altı ana 

bileşen çerçevesinde çalışmaktadır: 

1. Algılanan Duyarlılık: Bireyin belirli bir sağlık sorunu yaşama olasılığına ilişkin 

inancı. 

2. Algılanan Ciddiyet: Bu sağlık sorununun birey üzerindeki olası sonuçlarına dair 

algısı. 

3. Algılanan Faydalar: Sağlık davranışının (örneğin fiziksel aktivite) olası 

yararlarına yönelik beklentiler. 

4. Algılanan Engeller: Davranışı gerçekleştirmeyi zorlaştıran bireysel, sosyal veya 

çevresel faktörler. 

5. Öz-Yeterlilik: Bireyin belirli bir sağlık davranışını gerçekleştirme kapasitesine 

olan güven düzeyi (Bandura, 1977; Rosenstock ve ark., 1988). 

6. Eyleme Geçirici İpuçları: Davranışı başlatmaya veya sürdürmeye teşvik eden 

içsel ya da dışsal tetikleyiciler (Rosenstock, 1966; Rosenstock ve ark., 1988). 

2.6.1. Modelin Fiziksel Aktiviteye Uygulanması 

Sağlık İnanç Modeli (SİM), fiziksel aktivite davranışlarının belirleyicilerini açıklamada 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Alyafei ve Easton-Carr, 2024; Khodaveisi ve ark., 2021). 

Bireylerin fiziksel hareketsizlik sonucu sağlık sorunlarına yakalanma riskini yüksek 

algılamaları (algılanan duyarlılık) ve bu sorunların ciddi sonuçları olabileceğine 

inanmaları (algılanan ciddiyet), fiziksel aktiviteye katılım davranışını olumlu yönde 

etkileyebilmektedir (Niama ve Naji, 2022; Şahan, 2024). Benzer şekilde, fiziksel 

aktivitenin sağlık üzerindeki yararlarına dair güçlü bir algı (algılanan faydalar) da fiziksel 

aktiviteye katılımı destekleyen önemli bir faktör olarak bulunmuştur (Niama ve Naji, 

2022). Sağlık İnanç Modeli'nin bir diğer bileşeni olan algılanan engellerin düşük ya da 
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yönetilebilir olması da fiziksel aktivite davranışını teşvik edebilmektedir (Niama ve Naji, 

2022). 

 Öz-yeterlilik ise bireylerin fiziksel aktiviteyi düzenli olarak sürdürme kapasiteleri 

üzerinde en güçlü psikososyal belirleyicilerden biri olarak kabul edilmektedir (Bandura, 

1977). Araştırmalar, öz-yeterlilik düzeyi yüksek bireylerin fiziksel aktiviteye daha düzenli 

katıldıklarını ve karşılaştıkları engelleri aşmada daha başarılı olduklarını ortaya 

koymaktadır (McAuley ve ark., 2003; Peng ve ark., 2025; Warner ve Schwarzer, 2020; 

Steca ve ark., 2024; Pekmezi ve ark., 2009). 

2.6.2. Yaşlı Bireylerde Sağlık İnanç Modeli 

Sağlık İnanç Modeli’nin (SİM) yaşlı bireylerdeki uygulanabilirliği birçok ampirik 

çalışmayla desteklenmiştir (Huang ve ark., 2025; Savari ve ark., 2023; Nematzad ve ark., 

2023). Yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılımı, sıklıkla çeşitli psikososyal, fiziksel ve 

çevresel engellerle sınırlandırılmaktadır (Gustavsson ve Beckman, 2024; Zakrzewski ve 

ark., 2024). Bu bağlamda, SİM; yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye yönelik algılarını, 

inançlarını ve katılım kararlarını açıklamada etkili bir kuramsal çerçeve sunmaktadır 

(Niama ve Naji, 2022). 

Yaşlı bireylerin öz-yeterlilik düzeyleri ile egzersizin sağlık üzerindeki faydalarına ilişkin 

inançlarının fiziksel aktiviteye katılımda belirleyici olduğu, ayrıca algılanan engellerin bu 

katılımı sınırladığı; buna karşın algılanan fayda ve öz-yeterliliğin katılımı artırdığı birçok 

çalışmada gösterilmiştir (Zakrzewski ve ark., 2024; Niama ve Naji, 2022). 

2.6.3. Sağlık İnanç Modelinin Müdahalelerde Kullanımı 

Sağlık İnanç Modeli (SİM), sağlıkla ilişkili davranışların kuramsal olarak anlaşılmasının 

yanı sıra, fiziksel aktiviteyi teşvik etmeye yönelik yapılandırılmış müdahale 

programlarında da yaygın biçimde kullanılmaktadır. Bu model temelinde geliştirilen 

müdahaleler, bireylerin fiziksel aktiviteye katılımını artırmak amacıyla algılanan faydaları 

güçlendirmeyi, algılanan engelleri azaltmayı, öz-yeterlilik düzeyini yükseltmeyi ve 

eyleme geçirici ipuçları sunmayı hedeflemektedir (Kam & Lee, 2024; Faghih ve ark., 

2024; Raman ve ark., 2024; Yaralı & Hacıalioğlu, 2024). 
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Kam ve Lee (2024), öz-yeterlilik artışı ve engel algısında azalma yoluyla SİM’nin 

davranış değişimini nasıl desteklediğini göstermiştir. Faghih ve ark. (2024) da benzer 

şekilde, orta yaşlı kadınlara yönelik müdahalelerinde fiziksel aktivite düzeyinde anlamlı 

artışlar elde etmişlerdir. Yaralı ve Hacıalioğlu (2024) çalışmaları ise modelin inanç 

yapılarında pozitif değişiklikler sağladığını göstermiştir. Raman ve ark. (2024) 

çalışmasında da modelin öz-yeterlilik gibi inanç yapılarında iyileşme sağladığı 

gösterilmiş, ancak davranışsal niyetteki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Yaşlı bireyler özelinde gerçekleştirilen ampirik çalışmalar da modelin etkililiğini ortaya 

koymaktadır. Özellikle Niama ve Naji (2022), yaşlı bireylere yönelik SİM temelli bir 

müdahalenin, hem sağlık inanç bileşenlerinde (algılanan duyarlılık, ciddiyet, fayda, öz-

yeterlilik ve eyleme geçirici ipuçları) hem de fiziksel aktivite düzeylerinde istatistiksel 

olarak anlamlı gelişmelere yol açtığını bildirmiştir. SİM'nin özellikle algılanan fayda ve 

öz-yeterlilik bileşenleri üzerinden fiziksel aktivite davranışlarını anlamada ve 

desteklemede etkili olduğu genç yetişkinler ve orta yaşlı yetişkinler üzerinde yapılan 

çalışmalarda da vurgulanmaktadır (Şahan, 2024; Khodaveisi ve ark., 2021). 

Sonuç olarak Sağlık İnanç Modeli, yaşlı bireylerin fiziksel aktivite davranışlarının 

anlaşılması ve bu davranışların desteklenmesinde değerli bir kuramsal çerçeve 

sunmaktadır. Modelin bileşenlerinin değerlendirilmesi ve müdahale programlarında 

kullanılması, yaşlı bireylerin sağlıklı yaşam davranışlarını benimsemelerini 

destekleyebilir. Fiziksel aktiviteye katılım davranışlarının psikososyal belirleyicilerinin 

daha iyi anlaşılması, yaşlı bireyler için etkili sağlık geliştirme stratejilerinin 

tasarlanmasına katkı sağlayabilir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Modeli 

Bu çalışma, yaşlı bireylerde algılanan fiziksel aktivite engelleri, egzersize ilişkin sağlık 

inançları, fiziksel aktivite düzeyi ve fonksiyonel fiziksel uygunluk arasındaki ilişkileri 

incelemek amacıyla tasarlanmış nicel, kesitsel (cross-sectional) ve ilişkisel (correlational) 

tarama modeline dayanmaktadır. Kesitsel tasarım, araştırma değişkenlerinin belirli bir 

zaman dilimindeki (tek ölçüm noktası) mevcut durumlarını betimlemeyi mümkün kılar 

(Jongbo, 2014). İlişkisel tarama yaklaşımı ise aynı örneklemde ölçülen çoklu değişkenler 

arasında doğal olarak ortaya çıkan korelasyonları belirlemeye odaklanır; bu sayede 

nedensel çıkarım öne sürmeksizin olası ilişki örüntüleri saptanabilir (Creswell, 2012). 

Araştırma Hipotezleri: 

H0a: 

Egzersiz sağlık inançları (ESİMÖ) toplam puanı ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) 

arasında anlamlı bir ilişki yoktur. 

H1a: 

Egzersiz sağlık inançları (ESİMÖ) toplam puanı ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) 

arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H0b: 

Fiziksel aktivite engelleri (FAEÖ) toplam puanı ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) 

arasında anlamlı bir ilişki yoktur. 

H1b: 

Fiziksel aktivite engelleri (FAEÖ) toplam puanı ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) 

arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H0c: 

Fiziksel uygunluk düzeyini temsil eden ölçümler ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) 

arasında anlamlı bir ilişki yoktur. 

H1c: 

Fiziksel uygunluk düzeyini temsil eden ölçümler ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) 

arasında anlamlı bir ilişki vardır. 
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3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu araştırmanın evrenini, Akdeniz Üniversitesi 60+ Tazelenme Üniversitesi'ne 2024-

2025 eğitim-öğretim yılında kayıtlı bulunan toplam 850 birey teşkil etmektedir. 2016 

yılında eğitime başlayan 60+ Tazelenme Üniversitesi, Türkiye’de aktif olarak yürütülen 

bir Üçüncü Yaş Üniversitesi uygulamasıdır. Dünya genelinde yaygınlaşan bu model, yaşlı 

bireylerin yaşam boyu öğrenme sürecine aktif olarak katılımını teşvik etmeyi amaçlayan 

bir gerogoji yaklaşımıdır. 

Akdeniz Üniversitesi bünyesinde yürütülen 60+ Tazelenme Üniversitesi, dört yıllık lisans 

ve yüksek lisans düzeyinde düzenlenmiş bir eğitim programı sunmaktadır. Sunulan 

derslerin temel hedefi, yaşlı bireylerin yaşam kalitesini artırmak, yaşamlarına yeni 

anlamlar katmalarını desteklemek ve aktif yaşlanma sürecini deneyimlemelerine katkı 

sağlamaktır (Tufan, 2018). Program kapsamında sağlık, biyoloji, felsefe, hukuk, psikoloji, 

arkeoloji, tarih ve Japonca gibi farklı disiplinlerde dersler verilmektedir. Eğitimler 

tamamen gönüllü öğretim üyeleri tarafından yürütülmekte olup, bu süreç bireylerin 

yalnızca bilgi edinmesini ve beceri geliştirmesini değil; aynı zamanda zihinsel uyarım 

yoluyla bilişsel işlevlerin korunmasını, sağlıklı yaşam davranışlarının benimsenmesini ve 

aktif yaşlanmanın desteklenmesini amaçlamaktadır (Tufan, 2022). 

Araştırmanın örneklemi, bu evren içerisinden gönüllülük esasına dayalı çalışmaya 

katılmayı kabul eden ve dahil edilme ölçütlerini karşılayan 213 bireyden oluşmaktadır. 

Örnekleme yöntemi olarak amaca yönelik örnekleme tekniği tercih edilmiştir. Bu 

kapsamda, daha fazla katılımcıya ulaşabilmek amacıyla, 01.07.2024–31.12.2024 tarihleri 

arasında ders aralarında ve program kapsamında gerçekleştirilen etkinliklerin sonrasında, 

araştırmacıların erişebildiği katılımcılarla veri toplama süreci yürütülmüştür. 

Dahil edilme ölçütleri 

• ≥ 60 yaşında olmak, 

• Bilişsel işlevleri bağımsız olarak sürdürebilmek (Mini-Mental Test ≥ 24 puan), 

• Araştırma test protokollerini uygulamayı engelleyecek akut ortopedik, 

kardiyovasküler veya nörolojik soruna sahip olmamak, 

• Yardımsız en az 90 saniye ayakta durabilmek, 
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• Araştırmaya bilgilendirilmiş onam vererek katılmayı kabul etmek. 

Dışlanma ölçütleri 

• Malignite geçmişi olmak.  

• Bir başka bireyin yardımı ile ambule olmak.  

• Ciddi görme kaybı olmak.  

• Nörolojik hastalığı olmak.  

• Son altı ay içinde cerrahi geçirmiş olmak.  

• Ortopedik engeli bulunmak.  

• Konjestif kalp yetmezliği bulunmak. 

Bu nitelikleri taşıyan gönüllü bireyler, veri toplama oturumlarına çağrıldı ve ölçümler tek 

seferde tamamlandı. Böylece örneklem, 60+ Tazelenme Üniversitesi konsepti içinde aktif, 

topluluk temelli bir grup olarak çalışmanın amacına uygun veri sağladı. Bazı katılımcıların 

performansa dayalı testlerden bir veya birkaçını tamamlamaması durumunda, bu 

katılımcılar çalışmadan çıkarılmamıştır. İlgili teste ait analizler, sadece o testi tamamlayan 

katılımcıların verileri üzerinden yapılmıştır. 

 
Şekil 3.1. Akış Şeması 

Çalışmaya Katılmayı Kabul Eden (n= 254) 

Dahil Edilme Kriterlerine Uygun Olmayan (n= 41) 
• Böbrek nakli (n = 1) 
• Parkinson hastalığı (n = 3) 
• Demans (n = 1) 
• Ortopedik engel (n = 5) 
• Malignite geçmişi (n = 3) 
• Koroner arter hastalığı (n = 7) 
• Cerrahi geçmiş (n = 3) 
• Beyin kanaması (n = 1) 
• Vertigo (n = 3) 
• Konjestif kalp yetmezliği (n =  2) 
• Majör depresyon (n = 2) 
• Kendi isteğiyle çekilen (n = 10) 

Analiz Edilen (n= 213) 

Dahil Edilme Kriterlerine Uygun Olan (n= 213) 
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3.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplamak amacıyla sosyo-demografik bilgi formu ile birlikte yedi ölçüm 

aracı kullanıldı: Yaşlılar için Fiziksel Aktivite Ölçeği (PASE), Fiziksel Aktivite Engelleri 

Ölçeği (FAEÖ), Egzersiz Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (ESİMÖ), Senior Fitness Test (SFT) 

Bataryası, Stadiyometre ve Dijital Tartı. Kullanılan her aracın kapsamı, yapısı, puanlama 

sistemi ve geçerlik-güvenirlik çalışmaları aşağıda detaylı şekilde açıklandı. 

3.3.1. Sosyo-demografik Bilgi Formu 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum, gelir durumu, kronik hastalık 

varlığı, ilaç kullanımı, düşme öyküsü, fiziksel aktivite alışkanlıkları gibi demografik ve 

sağlıkla ilişkili bilgilerini toplamak amacıyla araştırmacı tarafından geliştirildi. Form, 

ilgili literatür incelenerek oluşturuldu. Formdaki tüm maddeler tek ölçüm noktasında öz-

bildirim yöntemiyle toplandı; okuma güçlüğü yaşayan katılımcılara tarafsız tonda sesli 

okuma yapıldı. 

3.3.2. Yaşlılar için Fiziksel Aktivite Ölçeği (PASE) 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri Yaşlılar için Fiziksel Aktivite Ölçeği (PASE) 

kullanılarak ölçüldü. Ölçek, Washburn ve ark. (1999) tarafından geliştirilmiş olup, 7 

günlük geriye dönük hatırlamaya dayalı, 12 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. 

Her aktivitenin haftalık sıklığı ve süresi çarpan katsayılarıyla çarpılarak toplam puan elde 

edilir. Daha yüksek puanlar daha yüksek fiziksel aktivite düzeyini ifade eder. 

Ayvat ve arkadaşları (2017) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır. PASE'nin iç tutarlılığını değerlendirmek için kullanılan Cronbach'ın Alfa 

Katsayısı 0,714 olarak saptanmıştır (Ayvat ve ark., 2017). İş dışı boş-zaman, ev içi ve işe-

yönelik fiziksel etkinlikleri sorgular; her etkinlik için haftalık sıklık (hiç = 0; haftada 1-2; 

3-4; 5-7 gün) ve süre (1 saat <; 1–2; 2–4; > 4 saat) kategorileri vardır. Ham yanıtlar, özgün 

çalışmada raporlanan aktivite katsayılarıyla çarpılarak toplanır; yüksek PASE puanı daha 

yüksek toplam fiziksel aktivite düzeyi gösterir (kuramsal aralık ≈ 0–400+). 
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Tablo 3.1. PASE maddeleri, etkinlik alanları ve puanlama mantığı 

Alan Madde kapsamı Yanıt 
kategorileri Skor hesaplaması* 

Boş 
zaman 

- Oturarak yapılan etkinlikler 
- Yürüyüş- Hafif, orta, yoğun 
spor/egzersiz (örn. bowling 
→ koşu) 
- Kuvvet antrenmanı 

Sıklık × Süre (4 
× 4 kategorili) 

Haftalık frekans × 
dakika karşılığı × 
ağırlık katsayısı 

Ev içi 
Hafif ev işleri, ağır ev işleri, 
ev tamiratı, bahçe-çim 
bakımı, başka kişiye bakım 

Evet / Hayır Sabit katsayı 

İşe 
yönelik 

Ücretli veya gönüllü çalışma 
süresi ve işi tarif eden 
fiziksellik düzeyi (1–4) 

Saat + iş tipi Saat × iş katsayısı 

Ölçek, araştırmacı gözetiminde ≈5 dk içinde dolduruldu; okuma güçlüğü yaşayan 

katılımcılara nötr tonda sesli soruldu, yanıtlar katılımcı tarafından işaretlendi. Ham 

yanıtların katsayılarla çarpımı ve toplanması, spss aracılığıyla otomatik yapıldı, toplam 

skor en yakın tam sayıya yuvarlandı. Oturarak yapılan faaliyetlerin katsayısı sıfır olduğu 

için bu maddeler yalnız “kontrol” amacıyla listelendi, toplam puana dâhil edilmedi. 

3.3.3. Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği 

Katılımcıların fiziksel aktiviteye katılımlarını kısıtlayan algılanan engellerini 

değerlendirmek amacıyla Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği (FAEÖ) kullanıldı. Ölçek, 

Ibrahim ve ark. (2013) tarafından Malezya’da geliştirilen 24 maddelik özgün formdan 

uyarlanmıştır. Türkiye’ye özgü geçerlik-güvenirlik çalışması Yurtçiçek ve ark. (2018) 

tarafından yürütülmüş; dil uyarlaması, içerik geçerliği ve doğrulayıcı faktör analizi (DFA) 

sonuçları doğrultusunda iki madde çıkarılarak 22 madde-3 faktör yapısı doğrulanmıştır. 

Tablo 3.2. Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği’nin (FAEÖ) alt boyutları, madde sayıları ve örnek maddeleri 

Alt boyut Madde 
sayısı İçerik kapsamı Örnek madde 

Kişisel 
engeller 14 

Yorgunluk, motivasyon 
eksikliği, yaralanma korkusu, 
öz-disiplin yetersizliği vb. 

“Egzersiz yaparken 
kendimi hasta ve rahatsız 
hissederim.” 

Sosyal 
çevre 
engelleri 

3 

Sosyal destek yetersizliği, 
birlikte egzersiz yapılacak 
arkadaş bulamama, zaman 
kısıtı 

“Birlikte fiziksel aktivite 
yapabileceğim 
arkadaşlarım yok.” 
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Tablo 3.2. (Devamı) Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği’nin (FAEÖ) alt boyutları, madde sayıları ve örnek 
maddeleri 

Fiziksel çevre 
engelleri 5 

Tesis erişimi, ekipman 
bilgisi-maliyeti, hava 
koşulları 

“Yaşadığım çevrede fiziksel 
aktivite için uygun tesis yok.” 

Tüm maddeler 5’li Likert ölçeğiyle (“1 = Kesinlikle katılmıyorum” … “5 = Kesinlikle 

katılıyorum”) yanıtlanır. Madde ters kodlaması bulunmaz; dolayısıyla yüksek puan (hem 

alt boyut hem toplam) algılanan engel düzeyinin yüksek olduğunu gösterir. Türkçe 

uyarlamada DFA, üç faktörlü yapının uyum iyiliğini sağlamıştır (χ²/df < 3; CFI > .90). 

Ölçeğin iç tutarlılık güvenirliği Cronbach α = .91 (toplam), .88 (kişisel), .79 (sosyal çevre) 

ve .83 (fiziksel çevre) olarak bildirilmiştir (Yurtçiçek ve ark., 2018). Test-tekrar test 

güvenirliği iki hafta arayla r = .87’dir. Ölçek saha ortamında yaklaşık 5 dk içinde 

katlımcılar tarafından dolduruldu. Okuma güçlüğü çekebilecek katılımcılara araştırmacı, 

nötr bir tonla maddeleri sesli okudu, yanıtlar katılımcı tarafından işaretlendi. 

Her alt boyutun puanı kendi maddelerinin aritmetik toplamıdır. Yüksek toplam puan, 

“algılanan engellerin yoğun” olduğunu; alt boyut skorları ise hangi engel tipinin daha 

baskın olduğunu gösterir. 

3.3.4. Egzersiz Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

Katılımcıların egzersize ilişkin sağlık inançlarını belirlemek için Egzersiz Sağlık İnanç 

Modeli Ölçeği (ESİMÖ) kullanılmıştır. Ölçek, Esparza-Del Villar ve ark. (2017) 

tarafından Meksika’da geliştirilmiş 25 maddelik bir öz-bildirim aracıdır ve Sağlık İnanç 

Modeli kuramsal çerçevesine dayanmaktadır. 

Tablo 3.3. Egzersiz sağlık inanç modeli ölçeğinin yapısal özellikleri 

Alt boyut Madde 
aralığı Ölçtüğü temel inanç 

Genel sağlık değerleri 1 – 3 Sağlığın birey için taşıdığı 
öznel önem 

Egzersiz yapmamanın ciddiyeti 4 – 6 Egzersiz yetersizliğinin 
potansiyel sonuçları 

Egzersizin hastalık riskini 
azaltacağı inancı 7 – 13 Egzersizi koruyucu faktör 

olarak görme 
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Tablo 3.3. (Devamı) Egzersiz sağlık inanç modeli ölçeğinin yapısal özellikleri 

Egzersizin yararları 
maliyetlerinden üstündür inancı 14 – 19 Fayda-maliyet karşılaştırması 

Egzersiz yapmamanın sakıncaları 20 – 25 Sedanter yaşamın yol 
açabileceği sağlık riskleri 

1–18. maddeler : 5’li Likert ölçeği (1 = “Hiç katılmıyorum” … 5 = “Tamamen 

katılıyorum”). 

19–25. maddeler : Olası hastalık riskine yönelik 5’li derecelendirme (1 = “Kesinlikle 

olmayacağını düşünüyorum” … 5 = “Kesinlikle olacağını düşünüyorum”). 

Tüm maddeler pozitif yönde anahtarlandığından ters kodlama yapılmamıştır. Yüksek 

puan ilgili alt boyut ya da toplam düzeyinde daha güçlü sağlık inançlarını gösterir. Ölçeğin 

Türkçe uyarlaması ve geçerlilik-güvenirlik çalışması Kartal ve Yılmaz (2021) tarafından 

yapılmış, doğrulayıcı faktör analizi orijinal beş faktörlü yapıyı doğrulamış ve alt 

boyutların Cronbach α katsayıları .80–.90 aralığında raporlanmıştır. Ölçek saha ortamında 

yaklaşık 5 dk içinde kendi kendine dolduruldu.  Okuma güçlüğü çekebilecek katılımcılara 

araştırmacı, nötr bir tonla maddeleri sesli okudu, yanıtlar katılımcı tarafından işaretlendi. 

3.3.5. Senior Fitness Test (SFT) Bataryası 

Katılımcıların fiziksel uygunluk düzeylerinin değerlendirilmesinde Senior Fitness Test 

(SFT) bataryası kullanılmıştır. Rikli ve Jones (1999a; 1999b; 2002) tarafından geliştirilen 

bu test bataryası, yaşlı bireylerde günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak 

sürdürebilmek için gerekli olan temel fiziksel uygunluk bileşenlerini ölçmektedir. 

Ölçümler Senior Fitness Test (SFT) Bataryasının ikinci baskısında ayrıntılı şekilde 

tanımlanan standart protokollere göre yapılmıştır (Rikli ve Jones, 2013). Tüm ölçümler 

Gerontoloji bölüm binasında, sessiz, iyi aydınlatılmış ve havalandırılmış bir ortamda 

gerçekleştirildi. Test sırası, SFT el kitabında önerildiği gibi alt ekstremite kuvveti → üst 

ekstremite kuvveti → aerobik dayanıklılık → esneklik → denge/çeviklik düzeninde 

ilerledi. Ölçüme başlanmadan önce test protokolü katılımcıya sözlü ve görsel olarak 

anlatıldı. 
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Tablo 3.4. Senior Fitness Test bataryası ve tamamlayıcı ölçümlerin protokolleri ile skorlaması 

Test Ölçülen 
bileşen Standart protokol Skor 

Otur-Kalk 
Alt 
ekstremite 
kuvveti 

Düz sırtlı, kolçaksız yüksek 
sandalyeye oturarak kollar göğüste 
çapraz; 30 sn içinde tam kalk-otur 
tekrarı sayıldı. 

Tamamlanan 
tekrar sayısı 

Kol 
Kıvırma 

Üst 
ekstremite 
kuvveti 

Dominant elde 2,3 kg (kadın) / 3,6 kg 
(erkek) dambıl; oturur pozisyonda, kol 
gövde yanına yakın; 30 s içinde tam 
fleksiyon-ekstansiyon sayıldı. 

Tamamlanan 
tekrar sayısı 

2 dk Adım Aerobik 
dayanıklılık 

120 s boyunca dizler Spina iliaca 
anterior superior hizasına  ≥ 90° 
kaldırıldı; her iki diz kaldırışı birer 
adım sayıldı. 

Toplam adım 
sayısı 

Sandalye 
Otur-Uzan 

Alt 
ekstremite 
esnekliği 

Sandalyede oturur, test bacağı düz 
uzatılmış, ayak bileği 90°; eller üst 
üste, yavaşça ileri uzanıldı. Ayağın 
medial malleol hattı 0 cm kabul edildi. 

Ulaşılan cm (+ 
/ –) 

Sırt 
Kaşıma 

Üst 
ekstremite 
esnekliği 

Her iki ekstremite için, bir el omuz 
üzerinden, diğeri belden yukarı; orta 
parmaklar arası mesafe şerit metreyle 
ölçüldü (pozitif = üst üste). 

cm (+ / –) 

Kalk ve 
Yürü 

Denge & 
çeviklik 

Sandalyeden kalkıldı; 2,44 m ötedeki 
silindirin etrafı dönülerek başlangıca 
oturuldu. Süre dijital kronometreyle 
ölçüldü. 

Saniye (sn) 

Senior Fitness Test’e ek olarak, katılımcıların fiziksel uygunluklarının daha kapsamlı 

değerlendirilebilmesi amacıyla boy ve vücut ağırlığı ölçümleri de yapıldı. 

Tablo 3.5. Tamamlayıcı ölçümlerin protokolleri ile skorlaması 

Değişken Kullanılan 
ekipman Protokol özeti Skor 

Boy 
TEM Portable 
Stadiometer EKO-
IND 

Katılımcı yalın ayak, topuk-kalça-
omuz-baş stadiyometreye temas, 
baş Frankfurt düzleminde. 

cm (mm 
hassasiyet) 

Ağırlık 
Arzum Dijital 
Tartı (Model No. 
AR5034) 

Yalın ayak, hafif kıyafet, 
sıfırlandıktan sonra tek ölçüm. 

kg (0,1 kg 
hassasiyet) 

Beden 
Kitle 
İndeksi 

- 
BKİ = kg / m²; Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) sınıflandırmasına 
göre yorumlandı. 

kg/m² 
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Bu ölçümler Senior Fitness Test bataryasının orijinal bileşenleri arasında yer almamakla 

birlikte, araştırmada fiziksel uygunluk değişkenlerini destekleyici tamamlayıcı 

göstergeler olarak ele alındı. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Veriler, etik kurul onayı alındıktan sonra yüz yüze görüşme yöntemiyle Akdeniz 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Gerontoloji Bölümünde toplandı. Anketler 

araştırmacı gözetiminde dolduruldu, Senior Fitness Test ölçümleri standart prosedürlere 

uygun şekilde gerçekleştirildi. 

3.5. Verilerin Analizi 

Bu çalışmada elde edilen verilerin analizi, IBM SPSS Statistics 26.0 (Statistical Package 

for the Social Sciences) yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi. Analiz süreci aşağıdaki 

adımları içermektedir: 

1. Tanımlayıcı İstatistikler: Katılımcıların demografik özelliklerini ve araştırma 

değişkenlerine ilişkin puanlarını özetlemek amacıyla tanımlayıcı istatistikler 

kullanıldı. Sürekli değişkenler için ortalama (Ort.), standart sapma (SS), minimum 

(Min.) ve maksimum (Maks.) değerler; kategorik değişkenler için ise frekans (n) ve 

yüzde (%) dağılımları hesaplandı. 

2. Normallik Testi: Kullanılacak istatistiksel yöntemleri belirlemek amacıyla verilerin 

normal dağılım varsayımını karşılayıp karşılamadığı incelendi. Verilerin normal 

dağılıma uygunluk gösterdiği saptandığı için analizlerde parametrik testlerin 

kullanılmasına karar verildi. 

3. İlişki Analizleri: Araştırmanın temel hipotezlerini test etmek ve değişkenler 

arasındaki ilişkinin yönünü ve gücünü belirlemek amacıyla Pearson korelasyon analizi 

kullanıldı. Bu analiz, fiziksel aktivite düzeyi (PASE), algılanan engeller (FAEÖ), 

egzersiz sağlık inançları (ESİMÖ) ve fiziksel uygunluk parametreleri arasındaki 

doğrusal ilişkileri incelemek için uygulandı. 
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4. Gruplar Arası Karşılaştırma Testleri: İki bağımsız grup arasındaki ortalama puan

farklarını karşılaştırmak için bağımsız örneklem t-testi kullanıldı. Farklılıkların pratik

anlamlılığını değerlendirmek amacıyla etki büyüklüğü Cohen’s d katsayısı hesaplandı.

İkiden fazla bağımsız grup arasındaki ortalama puan farklarını incelemek için tek

yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanılmıştır. ANOVA sonucunda

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğunda, bu farkın hangi gruplar arasında

olduğunu belirlemek amacıyla Tukey HSD post-hoc testi uygulandı.

Tüm istatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi p < .05 olarak kabul edildi. 

3.6. Etik İlkeler 

Bu araştırma, Akdeniz Üniversitesi Tıbbi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

31.07.2025 tarih ve TBAEK-759 sayılı kararı ile onaylanmıştır. Araştırma, Helsinki 

Bildirgesi hükümlerine uygun biçimde yürütüldü. 

Katılımcılara veri toplama oturumundan önce - araştırmanın amacı, süreci, olası yarar ve 

minimal riskler, gönüllü katılım ilkesi, istedikleri anda hiçbir yaptırım olmaksızın 

çalışmadan çekilme hakları - toplu bilgilendirme toplantısında sözlü olarak açıklandı; 

ayrıca aydınlatılmış onam formu yazılı olarak sunuldu. Formu okuyup anladıklarını beyan 

eden katılımcılar, imza atarak çalışmaya gönüllü katılımlarını onayladılar. Okumakta 

zorlanan katılımcılara form, araştırmacı tarafından nötr bir tonda sesli okundu. 

Toplanan tüm veriler anonimleştirilerek kodlandı, yalnızca araştırma ekibinin erişebildiği 

dijital depolama alanında saklandı. Basılı evrak kilitli dolapta muhafaza edildi. Bulgular 

yalnız bilimsel amaçlarla, toplu istatistikler hâlinde raporlandı; hiçbir bireysel bilgi yayına 

veya üçüncü şahıslara aktarılmadı. 

3.7. Çalışmanın Sınırlılıkları 

• Kesitsel Araştırma Deseni: Çalışma, verilerin tek bir zaman diliminde toplandığı

kesitsel bir desene sahiptir. Bu durum, değişkenler arasında doğrudan bir neden-sonuç

ilişkisi kurulmasına olanak tanımamaktadır.
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• Örneklem Yöntemi ve Genellenebilirlik: Örneklem, belirli bir merkezden amaçlı 

örnekleme yöntemiyle toplanmıştır. Bu nedenle, bulguların Türkiye'deki tüm 60 yaş 

üstü popülasyonunu temsil etme ve genellenebilme kapasitesi sınırlıdır. 

• Öz-Bildirime Dayalı Veriler: Fiziksel aktivite düzeyi, engeller ve sağlık inançları 

gibi bazı temel değişkenler, bireylerin kendi algı ve hafızalarına dayalı anketlerle 

ölçülmüştür. Bu durum, hatırlama hataları gibi potansiyel yanlılıklara açık olabilir. 

• Kapsanmayan Değişkenler: Yaşlılıkta fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek beslenme 

alışkanlıkları, yaşam kalitesi gibi diğer potansiyel değişkenler araştırma kapsamına 

dahil edilmemiştir. 

• Teste Katılmama: Bazı katılımcıların performansa dayalı 2 dakikalık adım testini 

tamamlamayı reddetmesi, bu teste ait ortalama performansın, örneklemin genelini 

yansıttığından bir miktar daha yüksek görünmesine neden olabilecek potansiyel bir 

yanlılık oluşturabilir. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya katılan yaşlı bireylerin sosyo-demografik özellikleri Tablo 4.1.1’de 

görülmektedir. Katılımcıların yaşları 60 ile 90 arasında değişti ve yaş ortalaması 67.74 ± 

5,49 olarak hesaplandı. Katılımcıların %72.8’i kadın, %27.2’si erkektir. Hane halkı sayısı 

açısından en yüksek oran %45,1 ile iki kişilik hanelerde gözlendi. Katılımcıların %38.0’i 

partneriyle, %34.7’si yalnız yaşadığını belirtti. Çocuklarıyla yaşayanların oranı %12.7, 

partneri ve çocuklarıyla birlikte yaşayanların oranı %13.6; evde bakıma muhtaç biriyle 

yaşayanların oranı ise %0.9 olarak kaydedildi. 

Eğitim düzeyine göre katılımcıların %48.8’i üniversite ve üzeri, %41.3’ü lise, %9.9’u ise 

ilkokul/ortaokul mezunu olduğunu belirtti. Gelir düzeyine göre katılımcıların %65.3’ü 

gelirinin giderine denk olduğunu, %20.2’si gelirinin giderinden az, %14.6’sı ise fazla 

olduğunu ifade etti. Katılımcıların %60.1’inde en az bir kronik hastalık bulunduğu tespit 

edildi. Sigara kullananların oranı %10.3, alkol kullananların oranı ise %12.2 olarak 

belirlendi. Son üç yılda düşme öyküsü olanların oranı %24.9; düşme yaşamayanların oranı 

ise %75.1 olarak saptandı. 

Yaş gruplarına göre dağılım incelendiğinde, %32.4’ünün 60–64 yaş, %27.7’sinin 65–69 

yaş, %28.2’sinin 70–74 yaş, %8.9’unun 75–79 yaş ve %2.8’inin 80 yaş ve üzeri grupta 

yer aldığı görüldü. 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri 

Değişken Kategori Frekans (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet Kadın 155 72.8 
Erkek 58 27.2 

Hane Halkı Sayısı 

1 74 34.7 
2 96 45.1 
3 22 10.3 
4+ 21 9.9 

Yaşam Koşulu 

Yalnız yaşıyorum 74 34.7 
Partnerimle yaşıyorum 81 38.0 
Çocuklarımla yaşıyorum 27 12.7 
Partnerim ve çocuklarımla 
yaşıyorum 29 13.6 

Evde bakıma muhtaç biriyle 
yaşıyorum 2 0.9 



28 
 

Tablo 4.1. (Devamı) Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri 

Eğitim Durumu 
İlkokul/Ortaokul 21 9.9 
Lise 88 41.3 
Üniversite ve üstü 104 48.8 

Gelir Düzeyi 
Gelirim giderimden az 43 20.2 
Gelirim giderime denk 139 65.3 
Gelirim giderimden fazla 31 14.6 

Kronik Hastalık Yok 85 39.9 
Var 128 60.1 

Sigara Kullanımı Evet 22 10.3 
Hayır 191 89.7 

Alkol Kullanımı Evet 26 12.2 
Hayır 187 87.8 

Son 3 Yılda Düşme Evet 53 24.9 
Hayır 160 75.1 

Yaş Grupları 

60-64 69 32.4 
65-69 59 27.7 
70-74 60 28.2 
75-79 19 8.9 
80+ 6 2.8 

Yaş Min. 60-max. 90 Ort. 67.74 ± 5.49 
Not. Ort. = Ortalama; SS = Standart sapma; n = Frekans (katılımcı sayısı). Yaş değişkeni “Ort ± SS” 
biçiminde sunulmuştur; diğer değişkenler için hem frekans hem de yüzde değerleri verilmiştir. Yüzdeler 
yuvarlamadan dolayı %100’e tam olarak ulaşmayabilir. Toplam örneklem büyüklüğü N = 213’tir. 

Araştırmaya katılan bireylerin antropometrik özellikleri ve BKİ sınıflamasına göre 

dağılımları Tablo 4.2’de görülmektedir. Kadın katılımcıların boy ortalaması 154.92 ± 5.33 

cm, erkek katılımcıların ise 168.19 ± 5.95 cm olarak ölçüldü. Tüm örneklemde boy 

ortalaması 158.53 ± 8.08 cm olup, değerler 137–179 cm aralığında değişmektedir. 

Kilo açısından kadınların ortalaması 69.14 ± 11.84 kg, erkeklerin ortalaması ise 79.44 ± 

9.31 kg olarak hesaplandı. Örneklem genelinde kilo ortalaması 71.95 ± 12.09 kg olup, 

minimum 43.3 kg, maksimum 106.0 kg değerleri elde edildi. 

BKİ (Beden Kitle İndeksi) değerleri incelendiğinde; kadınların ortalaması 28.79 ± 4.48 

kg/m², erkeklerin ortalaması 28.12 ± 3.34 kg/m² olup, genel ortalama 28.57 ± 4.33 kg/m² 

olarak hesaplandı. BKİ değerleri tüm katılımcılar için 18.69–43.28 kg/m² aralığında 

değişmektedir. 

BKİ sınıflandırmasına göre örneklemdeki bireylerin %18.8’i normal kilolu, %46.0’sı 

fazla kilolu ve %35.2’si obez grubunda yer almaktadır. Kadın katılımcıların %20.0’si 
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normal kilolu, %41.9’u fazla kilolu, %38.1’i obez iken; erkeklerin %15.5’i normal kilolu, 

%56.9’u fazla kilolu, %27.6’sı obez olarak sınıflandırıldı. 

Tablo 4.2. Katılımcıların Cinsiyete Göre Antropometrik Özellikleri ve BKİ Sınıflamasına Göre Dağılımları 

Değişken N Ortalama ± SS Min. Maks. 
Boy (cm)     

Kadın 155 154.92 ± 5.33 137.0 167.8 
Erkek 58 168.19 ± 5.95 146.3 179.0 
Toplam 213 158.53 ± 8.08 137.0 179.0 

Kilo (kg)     
Kadın 155 69.14 ± 11.84 43.3 106.0 
Erkek 58 79.44 ± 9.31 54.9 97.0 
Toplam 213 71.95 ± 12.09 43.3 106.0 

BKİ (kg/m²)     
Kadın 155 28.79 ± 4.48 18.69 43.28 
Erkek 58 28.12 ± 3.34 19.73 37.1 
Toplam 213 28.57 ± 4.33 18.69 43.28 

Değişken N Cinsiyet İçi (%) Örneklemdeki (%) 
Normal    

Kadın 31 20.0%  
Erkek 9 15.5%  
Toplam 40 - 18.8% 

Fazla Kilolu    
Kadın 65 41.9%  
Erkek 33 56.9%  
Toplam 98 - 46.0% 

Obez    
Kadın 59 38.1%  
Erkek 16 27.6%  
Toplam 75 - 35.2% 

Not. Min. = Minimum değer; Maks. = Maksimum değer; Ort. = Ortalama; SS = Standart sapma; n = geçerli 
gözlem sayısı; “Cinsiyet içi (%)”, her cinsiyetin toplamı içinde ilgili BKİ sınıfının oranını; “Kategori içi 
(%)”, her BKİ kategorisinde kadın ve erkek oranlarını; “Örneklemdeki (%)” ise toplam 213 katılımcı 
içindeki genel oranı ifade eder. 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri, algılanan egzersiz engelleri ve egzersize ilişkin 

sağlık inançlarının betimsel istatistikleri Tablo 4.3’te sunulmaktadır. Yaşlılar için Fiziksel 

Aktivite Ölçeği (PASE) toplam puan ortalaması 67.30 ± 29.82 olup, puanlar 23.81 ile 

180.21 arasında değişti. 

Fiziksel Aktivite Engelleri Ölçeği (FAEÖ) toplam puan ortalaması 44.65 ± 15.48 olarak 

hesaplandı. Alt boyutlar incelendiğinde, kişisel engel puanı ortalaması 28.13 ± 10.42, 

sosyal çevre engelleri ortalaması 6.04 ± 2.77, fiziksel çevre engelleri ise 10.48 ± 4.38 oldu. 
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Egzersiz Sağlık İnançları Modeli Ölçeği (ESİMÖ) toplam puan ortalaması 96.87 ± 10.43 

olarak belirlendi. Alt boyut ortalamaları şu şekilde sıralandı: sağlık 11.65 ± 2.90, ciddiyet 

14.15 ± 1.76, yarar 24.73 ± 4.09, maliyet 30.51 ± 4.02 ve risk 15.83 ± 5.65. 

Tablo 4.3. Fiziksel aktivite, algılanan engeller ve egzersiz sağlık inançlarına ilişkin betimsel istatistikler 

Değişken N Min. Maks. Ort. SS 
PASE TOPLAM 213 23.81 180.21 67.30 29.82 
FAEÖ TOPLAM 213 22.00 110.00 44.65 15.48 

Kişisel 213 14.00 70.00 28.13 10.42 
Sosyal Çevre 213 3.00 15.00 6.04 2.77 
Fiziksel Çevre 213 5.00 25.00 10.48 4.38 

ESİMÖ TOPLAM 213 65.00 125.00 96.87 10.43 
Sağlık 213 5.00 15.00 11.65 2.09 
Ciddiyet 213 6.00 15.00 14.15 1.76 
Yarar 213 10.00 30.00 24.73 4.09 
Maliyet 213 9.00 35.00 30.51 4.02 
Risk 213 6.00 30.00 15.83 5.65 

Not. Min. = Minimum değer; Maks. = Maksimum değer; Ort. = Ortalama; SS = Standart sapma; N = 
Örneklem büyüklüğü; PASE = Yaşlılar için Fiziksel Aktivite Ölçeği toplam puanı; FAEÖ = Fiziksel 
Aktivite Engelleri Ölçeği toplam puanı (alt boyutlar: Kişisel engeller, Sosyal çevre engelleri, Fiziksel çevre 
engelleri); ESİMÖ = Egzersiz Sağlık İnanç Modeli toplam puanı (alt boyutlar: Genel sağlık değerleri, 
Egzersiz yapmamanın ciddiyeti hakkındaki inançlar, Egzersiz yapmanın hastalık riskini azalttığına dair 
inançlar, Egzersiz yararlarının egzersiz maliyetinin önüne geçtiğiyle ilgili inançlar, Egzersiz yapmamanın 
sakıncalarına ilişkin inançlar). 

Katılımcıların fiziksel uygunluk düzeylerine ilişkin test sonuçları Tablo 4.4’te gösterildi. 

Alt ve üst ekstremite kas kuvvetini değerlendiren testler arasında yer alan Otur-Kalk 

testinde ortalama tekrar sayısı 14.57 ± 3.32, Kol Kıvırma testinde ise 16.38 ± 3.28 olarak 

belirlendi. Aerobik dayanıklılığı ölçen 2 Dakika Adım testinden elde edilen ortalama 

tekrar sayısı 86.60 ± 20.75 idi. 

Alt ekstremite esnekliğini değerlendiren Sandalye Otur-Uzan testinin ortalaması 1.42 ± 

10.85 cm olarak bulundu. Üst ekstremite esnekliğini ölçen Sırt Kaşıma testi için sağ taraf 

ortalaması -5.83 ± 8.67 cm, sol taraf ortalaması ise -11.06 ± 10.00 cm olarak kaydedildi. 

Denge ve çeviklik performansını ölçen Kalk ve Yürü testinde ise katılımcıların ortalama 

süreleri 6.20 ± 1.08 saniye olarak hesaplandı. 
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Tablo 4.4. Fiziksel uygunluk testlerine ilişkin betimsel istatistikler 

Test n Min. Maks. Ort. SS 
Otur-Kalk 211 8.00 27.00 14.57 3.32 
Kol Kıvırma 212 9.00 27.00 16.38 3.28 
2 dk Adım 193 33.00 140.00 86.60 20.75 
Sandalye Otur Uzan (cm) 213 -50.00 26.00 1.42 10.85 
Sırt Kaşıma (Sağ, cm) 213 -30.00 12.00 -5.83 8.67 
Sırt Kaşıma (Sol, cm) 213 -55.00 10.00 -11.06 10.00 
Kalk ve Yürü (sn) 211 4.14 10.67 6.20 1.08 

Not. n = geçerli gözlem sayısı; Min. = Minimum; Maks. = Maksimum; Ort. = Ortalama; SS = Standart 
sapma. Otur-Kalk, Kol Kıvırma ve El kavrama = alt ve üst ekstremite kas kuvveti; 2 dk Adım = aerobik 
dayanıklılık; Sandalye Otur-Uzan = alt ekstremite esnekliği; Sırt Kaşı (Sağ/Sol) = üst ekstremite esnekliği; 
Kalk ve Yürü = denge & çeviklik (daha düşük süre = daha iyi). 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyi, fiziksel uygunluk test sonuçları, egzersiz sağlık 

inançları ve algılanan fiziksel aktivite engelleri arasındaki ilişkileri belirlemek amacıyla 

Pearson korelasyon analizi uygulandı (Tablo 4.5.). Analiz sonucunda, PASE toplam puanı 

ile FAEÖ toplam puanı arasında negatif yönlü ve düşük düzeyde anlamlı bir ilişki yer 

almaktadır (r = -0.156, p = .023). PASE puanı ile ESİMÖ toplam puanı arasında ise 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (r = -0.022, p = .755). 

Fiziksel uygunluk testleri ile PASE puanı arasında çeşitli anlamlı ilişkiler ortaya 

çıkmaktadır. PASE puanı ile Otur-Kalk (r = .270, p < .001), Kol Kıvırma (r = .268, p < 

.001), 2 Dakika Adım (r = .379, p < .001) ve Sandalye Otur-Uzan (r = .198, p = .004) 

testleri arasında pozitif yönde anlamlı korelasyonlar gözlemlenmektedir. Kalk ve Yürü 

testi ile PASE puanı arasında negatif yönlü bir ilişki bulunmaktadır (r = -.316, p < .001).  

Sırt Kaşıma testleri (Sağ: r = .024, p = .729; Sol: r = .120, p = .082), BKİ (r = -.126, p = 

.066) ve yaş (r = -.035, p = .610) değişkenleri ile PASE puanı arasında anlamlı bir ilişki 

görülmemektedir. 

FAEÖ puanı ile Otur-Kalk (r = -.276, p < .001), Kol Kıvırma (r = -.245, p < .001), Sırt 

Kaşıma (Sağ: r = -.184, p = .007; Sol: r = -.209, p = .002), Kalk ve Yürü (r = .241, p < 

.001) ve BKİ (r = .211, p = .002) değişkenleri arasında anlamlı korelasyonlar 

bulunmaktadır. Ayrıca FAEÖ puanı ile yaş arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki yer 

almaktadır (r = .157, p = .022). 
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ESİMÖ puanı ile yalnızca Sandalye Otur-Uzan testi arasında negatif yönlü ve anlamlı bir 

ilişki görülmektedir (r = -.150, p = .029). Diğer tüm fiziksel uygunluk testleri, BKİ ve yaş 

ile ESİMÖ puanı arasında anlamlı bir korelasyon bulunmamaktadır. 

Fiziksel uygunluk testleri arasındaki korelasyonlar incelendiğinde, Otur-Kalk testi ile Kol 

Kıvırma (r = .468, p < .001), 2 Dakika Adım (r = .334, p < .001), Sandalye Otur-Uzan (r 

= .225, p = .001) ve Sırt Kaşıma (Sol: r = .189, p = .006) testleri arasında pozitif yönlü 

anlamlı ilişkiler yer almaktadır. Otur-Kalk ile Kalk ve Yürü testi arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r = -.421, p < .001). 

Sırt Kaşıma (Sağ) ile Sırt Kaşıma (Sol) testleri arasında çok yüksek düzeyde pozitif bir 

ilişki mevcuttur (r = .769, p < .001). Bu sonuç, testlerin benzer özellikleri ölçtüğünü 

göstermektedir. 

Tablo 4.5. Değişkenler arasındaki Pearson korelasyon katsayıları 

Değişken 1 Değişken 2 r p 
 
 
 
 
 

PASE Toplam 
 

FAEÖ Toplam -.156* .023 
ESİMÖ Toplam -.022 .755 
Otur-Kalk .270** .000 
Kol Kıvırma .268** .000 
2 dk Adım .379** .000 
Sandalye Otur Uzan .198** .004 
Sırt Kaşıma (Sağ) .024 .729 
Sırt Kaşıma (Sol) .120 .082 
Kalk ve Yürü -.316** .000 
BKİ -.126 .066 
Yaş -.035 .610 

 
 
 
 
 
FAEÖ Toplam 
 

ESİMÖ_Toplam .002 .975 
Otur-Kalk -.276** .000 
Kol Kıvırma -.245** .000 
2 dk Adım -.107 .137 
Sandalye Otur Uzan -.011 .877 
Sırt Kaşıma (Sağ) -.184** .007 
Sırt Kaşıma (Sol) -.209** .002 
Kalk ve Yürü .241** .000 
BKİ .211** .002 
Yaş .157* .022 
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Tablo 4.5. (Devamı) Değişkenler arasındaki Pearson korelasyon katsayıları 

 
 
 
ESİMÖ Toplam 

Otur-Kalk -.091 .189 
Kol Kıvırma -.017 .808 
2 dk Adım .059 .414 
Sandalye Otur Uzan -.150* .029 
Sırt Kaşıma (Sağ) -.126 .068 
Sırt Kaşıma (Sol) -.111 .107 
Kalk ve Yürü .109 .116 
BKİ .081 .236 
Yaş .128 .062 

 
 
 
Otur-Kalk 
 

Kol Kıvırma .468** .000 
2 dk Adım .334** .000 
Sandalye Otur Uzan .225** .001 
Sırt Kaşıma (Sağ) .109 .115 
Sırt Kaşıma (Sol) .189** .006 
Kalk ve Yürü -.421** .000 
BKİ -.140* .042 

 
 
Kol Kıvırma 
 

2 dk Adım .288** .000 
Sandalye Otur Uzan .091 .186 
Sırt Kaşıma (Sağ) -.003 .964 
Sırt Kaşıma (Sol) .079 .250 
Kalk ve Yürü -.367** .000 
BKİ -.027 .693 

 
 
2 dk Adım 
 

Sandalye Otur Uzan .096 .184 
Sırt Kaşıma (Sağ) -.001 .986 
Sırt Kaşıma (Sol) .129 .073 
Kalk ve Yürü -.349** .000 
BKİ -.090 .212 

 
Sandalye Otur Uzan 
 

Sırt Kaşıma (Sağ) .285** .000 
Sırt Kaşıma (Sol) .288** .000 
Kalk ve Yürü -.275** .000 
BKİ -.103** .000 

 
Sırt Kaşıma (Sağ) 
 

Sırt Kaşıma (Sol) .769** .000 
Kalk ve Yürü -.264** .000 
BKİ -.494** .000 

Sırt Kaşıma (Sol) 
 

Kalk ve Yürü -.242** .000 
BKİ -.448** .000 

Kalk ve Yürü BKİ .268** .000 
Not. r = Pearson korelasyon katsayısı; * p < ,05; ** p < ,01 (iki kuyruklu). Negatif r ters yönlü ilişkiyi, 
pozitif r aynı yönlü ilişkiyi gösterir. 

PASE toplam puanı ile FAEÖ ve alt boyutları arasında yapılan Pearson korelasyon analizi 

sonucunda, PASE toplam puanı ile FAEÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyde bir ilişki olduğu görüldü (r = -.156, p = .023) 
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(Tablo 4.6.). Alt boyutlar incelendiğinde, kişisel engeller ile PASE toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyde bir ilişki bulundu (r = -.175, 

p = .011). Benzer şekilde, sosyal çevreye ilişkin engeller ile PASE puanı arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve düşük düzeyde bir ilişki saptandı (r = -.115, 

p = .045). Buna karşılık, fiziksel çevre boyutu ile PASE puanı arasında anlamlı bir ilişki 

görülmedi (r = -.064, p = .352). 

Tablo 4.6. PASE toplam puanı ile FAEÖ ve alt boyutları arasındaki Pearson korelasyonları 

Değişken r p 
Kişisel -.175* .011 
Sosyal Çevre -.115* .045 
Fiziksel Çevre -.064 .352 
FAEÖ Toplam -.156* .023 

Not. r = Pearson korelasyon katsayısı; p < .05 düzeyindeki değerler anlamlı kabul edilmiştir. 

PASE toplam puanı ile ESİMÖ ve alt boyutları arasında yapılan Pearson korelasyon 

analizi sonucunda, yalnızca algılanan risk alt boyutu ile anlamlı ve zayıf düzeyde negatif 

bir ilişki bulundu (r = –.157, p = .022) (Tablo 4.7.). Diğer alt boyutlar olan sağlık ilgi 

duyarlılık (p = .124), algılanan ciddiyet (p = .872), algılanan yarar (p = .548), algılanan 

engeller (p = .288) ile PASE toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p > .05). ESİMÖ toplam puanı ile de anlamlı bir ilişki gözlenmedi (r = –.022, 

p = .755). 

Tablo 4.7. PASE toplam puanı ile ESİMÖ ve alt boyutları arasındaki Pearson korelasyonları 

Değişken r p 
Sağlık İlgi Duyarlılık .106 .124 
Algılanan Ciddiyet -.011 .872 
Algılanan Yarar .041 .548 
Algılanan Engeller .078 .288 
Algılanan Risk -.157* .022 
ESİMÖ Toplam -.022 .755 

Not. r = Pearson korelasyon katsayısı; p < .05 düzeyindeki değerler anlamlı kabul edilmiştir. 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerini karşılaştırmalı olarak analiz edebilmek 

amacıyla, toplam PASE puanları dağılıma göre üç gruba ayrıldı. Bu gruplandırma, 

değişkenin dağılımına dayalı üçte birlik dilimler esas alınarak gerçekleştirildi ve fiziksel 

uygunluk testleri açısından farklılık gösterip göstermedikleri değerlendirildi (Tablo 4.8.). 

Tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA) sonuçlarına göre, Otur-Kalk, Kol 
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Kıvırma, 2 Dakika Adım, Sandalye Otur-Uzan ve Kalk ve Yürü testlerinde PASE grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar tespit edildi (p < .05). Özellikle 2 Dakika Adım 

testi için elde edilen p < .001 değeri, fiziksel aktivite düzeyi ile kardiyorespiratuvar 

dayanıklılık arasındaki güçlü ilişkiyi desteklemektedir. 

Yapılan Tukey HSD post-hoc karşılaştırmalarına göre yüksek PASE düzeyine sahip 

bireyler, Otur-Kalk, Kol Kıvırma ve 2 Dakika Adım testlerinde hem düşük hem orta 

düzeydeki bireylere göre anlamlı derecede daha yüksek performans sergiledi (p < .05 veya 

p < .01). Kalk ve Yürü testinde, düşük PASE grubundaki bireylerin süresi yüksek gruba 

kıyasla anlamlı şekilde daha uzun bulundu (p < .05). Sandalye Otur Uzan testinde, yüksek 

düzey grubu, orta gruba kıyasla daha yüksek esneklik puanlarına sahipti (p < .05). Buna 

karşın, Sırt Kaşıma (sağ ve sol) testleri ile Beden Kitle İndeksi (BKİ) değişkenlerinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p > .05). 

Tablo 4.8. PASE düzeylerine göre fiziksel uygunluk değişkenlerinin tek yönlü ANOVA sonuçları 

Değişken F değeri p değeri Tukey HSD 
Otur-Kalk 4.73* .010 Yüksek > Düşük, Orta 
Kol Kıvırma 4.70* .010 Yüksek > Düşük, Orta 
2 dk Adım 9.44** < .001 Yüksek > Düşük, Orta 
Sandalye Otur Uzan (cm) 3.38* .036 Yüksek > Orta 
Sırt Kaşıma (Sağ, cm) 1.05 .352 Anlamlı fark yok 
Sırt Kaşıma (Sol, cm) 1.90 .153 Anlamlı fark yok 
Kalk ve Yürü (sn) 6.74* .001 Düşük > Yüksek 
BKİ 1.56 .213 Anlamlı fark yok 

Not. Tek yönlü ANOVA, Düşük düzey fiziksel aktivite: PASE ≤ 50.96, Orta düzey fiziksel aktivite: 50.97 
≤ PASE ≤ 75.20, Yüksek düzey fiziksel aktivite: PASE ≥ 75.21 PASE grupları arasında yapılmıştır. 
* p < .05; ** p < .01 (iki kuyruklu).  

Katılımcıların PASE toplam puanları cinsiyete göre anlamlı farklılık gösterdi (p = .047) 

(Tablo 4.9.). Erkek katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri kadınlara kıyasla daha yüksek 

bulundu (Erkek: 74.96 ± 36,38; Kadın: 64.43 ± 26.53). Etki büyüklüğü orta düzeyde ve 

negatif yöndedir (d = -.36). FAEÖ ve ESİMÖ puanları açısından ise cinsiyet grupları 

arasında anlamlı fark gözlenmedi (p > .05). 

Kronik hastalık durumuna göre PASE puanları anlamlı şekilde farklılık gösterdi (p = 

.044). Kronik hastalığı olmayan bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri, hastalığı olan 

bireylere kıyasla daha yüksektir (Yok: 72.35 ± 34.94; Var: 63.95 ± 25.46). Etki büyüklüğü 
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pozitif yönde küçük düzeydedir (d = .32). Ayrıca ESİMÖ toplam puanı da kronik hastalık 

durumuna göre anlamlı farklılık gösterdi (p = .025); hastalığı olan bireylerin egzersiz 

sağlık inançları daha yüksektir (Var: 98.18 ± 10.59; Yok: 94.91 ± 9.92). Etki büyüklüğü 

küçük düzeydedir (d = -.32). FAEÖ puanları açısından anlamlı fark bulunmadı (p = .537). 

Eğitim düzeyine göre PASE ve FAEÖ toplam puanlarında anlamlı bir fark saptanmadı (p 

> .05). Ancak ESİMÖ toplam puanları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulundu (p = .046). Üniversite ve üzeri eğitim düzeyine sahip 

bireylerin egzersiz sağlık inanç puanlarının, ilkokul, ortaokul ve lise düzeyindeki bireylere 

kıyasla daha düşük olduğu görüldü (Üniversite ve üstü: 95.41 ± 9.64; İlkokul–Lise: 98.27 

± 10.99). Etki büyüklüğü küçük düzeyde ve pozitif yöndedir (d = .28).  

Sigara kullanımı açısından PASE, FAEÖ ve ESİMÖ toplam puanlarında anlamlı bir fark 

görülmedi (p > .05). 

Düşme durumuna göre gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak düşen 

bireylerin FAEÖ puanlarının düşmeyenlere göre daha yüksek olduğu görüldü (47.47 ± 

12.50 vs. 43.72 ± 16.28), bu fark istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

anlamlılığa yakın düzeydedir (p = .127; d = 0.24). 

Tablo 4.9. Cinsiyet, Kronik Hastalık, Eğitim Düzeyi, Sigara Kullanımı ve Düşme Durumuna Göre PASE, 
FAEÖ ve ESİMÖ Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

Değişken n PASE 
Ort. ± SS p d FAEÖ 

Ort. ± SS p d ESİMÖ 
Ort. ± SS p d 

Cinsiyet           
Kadın 155 64.43±26.53   45.50±15.11   96.17±10.13   
Erkek 58 74.96±36.38 .047* -.36 42.40±16.36 .194 .20 98.74±11.07 .110 -.25 
Kronik 
Hastalık           

Yok 85 72.35±34.94   43.85±16.41   94.91±9.92   
Var 128 63.95±25.46 .044* .32 45.19±14.88 .537 -.09 98.18±10.59 .025* -.32 
Eğitim 
Düzeyi           

İlkokul-
Ortaokul-
Lise 

109 65.16±27,20   46.42±27.20   98.27±10.99   

Üniversite 
ve Üstü 104 69.55±32.31 .283 -.15 42.80±32.31 .088 .23 95.41±9.64 .046* .28 

Sigara           
İçen 22 64.88±37.46   45.86±17.51   93.73±11.34   
İçmeyen 191 67.58±28.92 .688 -.09 44.51±15.28 .699 .09 97.24±10.29 .136 -.34 
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Tablo 4.9. (Devamı) Cinsiyet, Kronik Hastalık, Eğitim Düzeyi, Sigara Kullanımı ve Düşme Durumuna 
Göre PASE, FAEÖ ve ESİMÖ Toplam Puanlarının Karşılaştırılması 

Düşme 
Durumu           

Düşen 53 62.33±28.01   47.47±12.50   96.62±8.51   
Düşmeyen 160 68.95±30.30 .162 -.22 43.72±16.28 .127 .24 96.96±11.01 .819 -.03 

Not. Ort = Ortalama; SS = Standart sapma; n = geçerli gözlem sayısı; d = Cohen’in d etki büyüklüğü. p < 
.05 düzeyi istatistiksel anlamlılık olarak kabul edilmiştir. 

PASE Toplam puanı açısından yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p = .101). Ortalama değerlere bakıldığında, 65-69 yaş 

grubunun en yüksek PASE puanına (73.20 ± 31.31) sahip olduğu, en düşük puanın ise 

75+ yaş grubunda (61.33 ± 36.67) olduğu görülmektedir. Ancak bu farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde değildir. 

FAEÖ Toplam puanları açısından yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p = .133). 

ESİMÖ Toplam puanları açısından yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuştur (p = .019). Post Hoc (Tukey HSD) testleri incelendiğinde, 70-74 yaş 

grubunun ortalaması 60-64 yaş grubundan anlamlı derecede daha yüksektir (p = .009). 

Otur-Kalk testi performansında yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p = .100). En iyi performans 60-64 yaş grubunda (15.26 ± 3.32) 

gözlenirken, en düşük performans 75+ yaş grubunda (13.58 ± 3.56) ölçüldü. 

Kol Kıvırma testi sonuçlarına göre yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p = .685). Ortalama değerler incelendiğinde, 65-69 yaş 

grubunun (16.73 ± 3.05) en yüksek tekrar sayısına sahip olduğu, ancak bu farklılığın 

anlamlı olmadığı görülmektedir. 

2 Dakika Adım testi performansında yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmedi (p = .163). En iyi performans 65-69 yaş grubunda (90.67 ± 19.34) 

gözlenirken, en düşük performans 75+ yaş grubunda (75.00 ± 25.34) ölçüldü. 

Sandalye Otur-Uzan testi performansında yaş grupları arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p = .000). Post Hoc (Tukey HSD) testleri, yaş 

ilerledikçe esneklik puanlarının (daha negatif değerler daha kötü esnekliği ifade eder) 



38 
 

anlamlı şekilde azaldığını göstermektedir. Özellikle: 60-64 yaş grubu ile 75+ yaş grubu 

arasında (p < .001). 65-69 yaş grubu ile 75+ yaş grubu arasında (p < .001) ve 70-74 yaş 

grubu ile 75+ yaş grubu arasında  anlamlı farklılıklar bulunmaktadır (p = .003). 

Sırt Kaşıma (Sağ) testi performansında yaş grupları arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bir farklılık gözlendi (p = .000). Post Hoc (Tukey HSD) testleri, yaş 

grupları arasında anlamlı farklılıklar olduğunu göstermektedir. 60-64 yaş grubu ile 75+ 

yaş grubu arasında (p < .001). 65-69 yaş grubu ile 75+ yaş grubu arasında (p = .001) ve 

70-74 yaş grubu ile 75+ yaş grubu arasında anlamlı farklılıklar bulunmaktadır (p < .001). 

Sırt Kaşıma (Sol) testi performansında yaş grupları arasında istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bir farklılık bulundu (p = .002). Post Hoc (Tukey HSD) testleri, sağ sırt 

kaşıma testine benzer şekilde, 60-64 yaş grubu ile 75+ yaş grubu arasında (p < .001). 65-

69 yaş grubu ile 75+ yaş grubu arasında (p = .012) ve 70-74 yaş grubu ile 75+ yaş grubu 

arasında anlamlı farklılıklar bulunmaktadır (p = .012). 

Kalk ve Yürü testi performansında yaş grupları arasında istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı bir farklılık saptandı (p = .000). Post Hoc (Tukey HSD) testleri, 60-64, 65-69 ve 

70-74 yaş gruplarının ve 75+ yaş grubuna göre daha iyi performans sergilediğini 

göstermektedir (p < .101). 

Beden Kitle İndeksi (BKİ) açısından yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p = .284). Tüm yaş grupları ortalama olarak "fazla kilolu" veya 

"obeziteye yakın" kategorilerde yer alsa da, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenmedi. 

Tablo 4.10. Yaş Gruplarına Göre PASE, FAEÖ, ESİMÖ ve Fiziksel Uygunluk Testleri Karşılaştırması 

Değişken F p 60-64 
Ort. ± SS 

65-69 
Ort. ± SS 

70-74 
Ort. ± SS 

75+ 
Ort. ± SS 

Tukey 
HSD 

PASE 
Toplam 

2.100 .101 66.35±25.38 73.20±31.31 65.83±31.50 61.33±36.67 Anlamlı 
fark yok 

FAEÖ 
Toplam 

1.888 .133 42.41±13.13 43.14±14.00 47.60±18.11 43.58±14.78 Anlamlı 
fark yok 

ESİMÖ 
Toplam 

3.402 .019* 94.68±9.43 96.49±10.04 100.02±10.42 97.53±13.82 70-74 > 
60-64 

Otur-
Kalk 

2.111 .100 15.26±3.32 14.34±3.00 14.47±3.56 13.58±3.56 Anlamlı 
fark yok 
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Tablo 4.10. (Devamı) Yaş Gruplarına Göre PASE, FAEÖ, ESİMÖ ve Fiziksel Uygunluk Testleri 
Karşılaştırması 

Kol 
Kıvırma 

.496 .685 16.29±3.11 16.73±3.05 16.05±3.57 16.39±4.03 Anlamlı 
fark yok 

2 dk 
Adım 

1.728 .163 86.39±23.37 90.67±19.34 85.68±15.93 75.00±25.34 Anlamlı 
fark yok 

Sandalye 
Otur 
Uzan 

6.714 .000* 3.57±9.59 2.44±8.80 1.52±10.85 -5.32±12.44 75+ <  
60-64, 
65-69,  
70-74 

Sırt 
Kaşıma 
(Sağ) 

6.418 .000* -4.58±7.99 -5.14±7.58 -5.09±8.90 -12.42±9.69 75+ <  
60-64, 
65-69,  
70-74 

Sırt 
Kaşıma 
(Sol) 

5.208 .002* -9.19±8.24 -10.64±8.89 -10.77±11.31 -16.84±11.8 75+ <  
60-64, 
65-69,  
70-74 

Kalk ve 
Yürü 

15.650 .000* 5.86±.79 5.9885±.84 6.30±1.04 7.37±1.62 75+ >  
60-64, 
65-69,  
70-74 

BKİ 1.274 .284 29.16±4.19 28.35±4.62 27.86±4.35 29.52±3.69 Anlamlı 
fark yok 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmanın temel amacı, Akdeniz Üniversitesi 60+ Tazelenme Üniversitesi’ne 

devam eden yaşlı bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri, bu düzeyi etkileyen sağlık inançları 

ve engeller ile fiziksel uygunlukları arasındaki karmaşık ilişkiyi incelemektir. 

Araştırmanın bulguları, aktif yaşlanma ve fiziksel aktivitenin teşviki konularında önemli 

gerontolojik çıkarımlar sunmaktadır. 

Çalışmamızda, katılımcıların Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği (PASE) ile 

değerlendirilen fiziksel aktivite düzeylerini uluslararası literatür bağlamında 

değerlendirmek için, D'Amore ve arkadaşlarının (2024) yakın zamanda yayınladığı ve 

PASE'nin kullanıldığı kapsamlı derleme çalışması referans alındı. D'Amore ve ark. (2024) 

yaş gruplarına göre ortalama PASE puanlarını raporlamış olup, 80 yaş ve üzeri grup için 

ağırlıklı ortalama PASE puanını 67.17 olarak belirtmiştir. Çalışmamızın genel ortalama 

puanının (67.30), D'Amore ve ark.'nın bulgularında belirtilen en yaşlı yaş grubunun 

ortalamasına oldukça yakın olması dikkat çekicidir. Bu durum, örneklem grubumuzdaki 

60 yaş ve üzeri bireylerin genel fiziksel aktivite seviyelerinin uluslararası literatürdeki 

gruplara kıyasla çok daha düşük seyrettiğini göstermektedir. Sosyal ve entelektüel olarak 

aktif olmaya yönelik belirgin bir motivasyon göstererek 60+ Tazelenme Üniversitesi 

programına katılan bu özel örneklemin dahi, fiziksel aktivite düzeyinin uluslararası 

ortalamaların bu denli altında olması, bir "gerontolojik paradoks" olarak yorumlanabilir. 

Bu şaşırtıcı bulgunun ardında birkaç olası açıklama yatıyor olabilir. Birincisi, Tazelenme 

Üniversitesi'nde sunulan dersler, seminerler ve sosyal etkinlikler, katılımcılara zihinsel ve 

sosyal paha biçilmez katkılar sunarken, büyük ölçüde sedanter (oturarak yapılan) 

faaliyetler içermektedir. İkinci olasılık da bu durumun, çalışmamızın bir diğer ana bulgusu 

olan engel algısının baskın rolünü teyit etmesidir. Katılımcılar, sosyalleşmek için motive 

olsalar dahi, günlük yaşamlarında fiziksel aktivite yapmalarını kısıtlayan motivasyon ve 

destek eksikliği, yorgunluk, ağrı, düşme korkusu ve kronik hastalıklar gibi köklü engelleri 

aşamıyor olabilirler. Çalışmamızda istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamış olsa 

da, 60-64 yaş grubundan 75 yaş ve üzeri gruba doğru bir düşüş eğiliminin varlığı, 

D'Amore ve ark.'nın (2024) ortaya koyduğu genel eğilimle uyumludur. 
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Fiziksel aktiviteyi etkileyen bu karmaşık engeller ve motivasyon yapısı, tüm yaşlılar için 

homojen değildir ve demografik değişkenlere göre farklılaşabilmektedir. Nitekim 

çalışmamız, bu değişkenlerden biri olan cinsiyetin, fiziksel aktivite düzeyinde farklılık 

yarattığını ortaya koymuştur. Araştırmamızda, yaşlı erkeklerin fiziksel aktivite düzeyleri 

yaşlı kadınlara kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksektir. Literatürdeki çalışmalarda da 

benzer durum gözlemlendi. D'Amore ve arkadaşlarının (2024) çalışmasında, sadece 

erkeklerin dahil edildiği çalışmalarda erkeklerin, sadece kadınların dahil edildiği 

çalışmalardaki kadınlara göre daha yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduklarını 

rapor etmişlerdir. Benzer şekilde, Washburn ve arkadaşlarının (1999) PASE’nin 

geçerliliğini incelediği orijinal çalışmada da erkeklerin fiziksel aktivite düzeyinin daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Çalışmamızda görülen bu fark, PASE ölçeğinin yürüyüş, ev 

işleri, bahçe işleri ve diğer boş zaman aktivitelerini de kapsaması ve yaşlı erkek ve 

kadınların bu tür aktivitelere katılım örüntülerindeki kültürel ve sosyal rol 

farklılıklarından kaynaklanıyor olabilir. Edwards ve Sackett (2016) tarafından yapılan 

derlemede, cinsiyetler arası fiziksel aktivite farklarının yalnızca biyolojik değil, aynı 

zamanda öz-yeterlik, sosyal destek ve motivasyon gibi psikososyal faktörler, toplumsal 

roller ve yaşam boyu devam eden katılım alışkanlıkları gibi etmenlerden 

kaynaklanabileceği vurgulanmıştır. Ayrıca, rapor edilen fiziksel aktivite düzeylerindeki 

bu farklılıkların karmaşık mekanizmalarla ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmamızda, kronik bir hastalığı olmayan bireyler, en az bir kronik hastalığı olanlara 

kıyasla daha yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahiptirler. Literatürdeki genel eğilim de bu 

yöndedir. Kronik hastalıkların, yaşlı bireylerde fiziksel aktiviteye katılımı sınırlayan 

önemli bir engel olduğu yaygın olarak kabul görmektedir (Barker ve ark., 2019; Saha ve 

Ghosal, 2023; Meredith ve ark., 2023). McPhee ve arkadaşları (2016), yaşlanmayla 

birlikte kas kütlesi kaybı (sarkopeni), bilişsel gerileme, kalp-dolaşım ve metabolik 

hastalıklar gibi sağlık sorunlarının arttığını ve bunların yürüme, oturup kalkma gibi günlük 

aktiviteleri tamamlama yeteneğini olumsuz etkilediğini vurgulamıştır. Bu durum, kronik 

hastalığı olan bireylerin fiziksel kapasitelerinin ve aktiviteye yönelik motivasyonlarının 

azalmasıyla açıklanabilir (Volders ve ark., 2021; Maula ve ark., 2019). 



42 
 

Çalışmamızda, kronik hastalığı olan bireylerin egzersiz sağlık inançlarının, sağlıklı 

bireylere kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak literatür, kronik hastalıkların 

sağlık algısı ve inançları üzerindeki etkisine dair farklı sonuçlar sunarak konunun 

karmaşıklığını ortaya koymaktadır. Örneğin, Sarıkaynak’ın (2024) 65 yaş üstü bireylerle 

yaptığı çalışmada, kronik hastalığı olan ve olmayan grupların egzersiz sağlık inançları 

arasında gerek toplam puanda gerekse alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Buna karşın, Jang ve arkadaşları (2004) tarafından Kore'de yapılan bir 

başka çalışmada, daha fazla kronik tıbbi rahatsızlığı olanların sağlıklarını daha olumsuz 

değerlendirme eğiliminde olduğu, yani daha az kronik hastalığa sahip olanların daha 

olumlu bir sağlık algısına sahip olduğu sonucuna varılmıştır. Öte yandan, yalnızca kronik 

hastalığı olan bireylere odaklanan çalışmalar da farklı dinamiklere işaret etmektedir. 

Nitekim, Karadayı Kaynak’ın (2022) Türkiye’deki çalışmaları derlediği araştırmasında, 

kronik hastalığı olan bireylerin öz yeterlik düzeylerinin genellikle düşük ya da orta 

düzeyde olduğu saptanmıştır. Aynı derlemede, hastalığa dair eğitim almanın ve sosyal 

destek görmenin ise öz yeterliliği artırdığı, artan öz yeterliliğin de tedaviye uyum ve 

yaşam kalitesini yükselttiği belirtilmektedir. Bu durum, çalışmamızdaki kronik hastalığı 

olan bireylerin yüksek egzersiz sağlık inançlarının, farklı bireysel ve çevresel faktörlerden 

etkileniyor olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda, eğitim düzeyi ile fiziksel aktivite düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır, ancak eğitim düzeyi arttıkça fiziksel aktivite puanlarında 

bir artış eğilimi gözlenmiştir. Bu da bu örneklemde eğitim düzeyinin fiziksel aktivite 

üzerinde belirleyici bir rol oynamadığını düşündürmektedir. Literatür bu konuda çeşitlilik 

göstermektedir. Bazı çalışmalar yüksek eğitim düzeyinin daha yüksek fiziksel aktivite ile 

ilişkili olduğunu belirtirken (Shaw ve Spokane, 2008; Kheifets ve ark., 2022) bizim 

çalışmamızdaki gibi anlamlı fark bulamayan veya zayıf ilişki rapor eden çalışmalar da 

mevcuttur (Roca ve ark., 2023). Bu durumun, örneklem özellikleri, kültürel faktörler veya 

fiziksel aktivitenin ölçüm biçiminden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızdaki fiziksel aktivite engelleri skoru ile literatür arasında benzerlikler 

bulunmaktadır. Ibrahim ve arkadaşlarının (2013) çalışmalarında 60 yaş ve üzeri grubun 
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ve Balık’ın (2017) 18-45 yaş aralığındaki bireylerle yaptıkları çalışmada fiziksel aktivite 

engelleri skoru çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Araştırmada öne sürülen temel hipotezlerden biri yaşlı bireylerde fiziksel aktivite engelleri 

ile fiziksel aktivite düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunacağı varsayımı, elde edilen 

bulgularla desteklenmiştir. Engel algısının yüksek olması, yaşlı bireylerin fiziksel olarak 

daha az aktif olmalarıyla bağlantılı görünmektedir. Bu durum yaşlı bireylerin fiziksel 

aktiviteye yönelik engel algıları arttıkça fiziksel aktivite düzeylerinin düştüğünü gösteren 

literatürle de tutarlıdır (Chaudhury ve Shelton, 2010; Ibrahim ve ark., 2013; Gellert ve 

ark., 2015; De Roza ve ark., 2022). 

Daha dikkat çekici olan ise, FAEÖ alt boyutları düzeyinde yapılan incelemelerde, 

özellikle kişisel engeller (motivasyon eksikliği, yorgunluk, ağrı, fiziksel yetersizlik algısı 

vb.) ve sosyal çevreye ilişkin engellerin (sosyal destek eksikliği, birlikte egzersiz 

yapılacak bir arkadaş bulamama gibi) fiziksel aktivite düzeyi ile istatistiksel olarak 

anlamlı ve negatif yönlü ilişkiler göstermesidir. Yurtçiçek ve arkadaşlarının (2018) 

FAEÖ'yü Türkçeye uyarladığı çalışmada da kişisel engellerin önemli bir faktör olduğu 

belirtilmiştir. Benzer şekilde, Schutzer ve Graves (2004), yaşlıların egzersizin sağlık 

durumlarını kötüleştirebileceği veya yalnızca gençler için uygun olduğuna dair yanlış 

inançlarının önemli bir kişisel bariyer olduğunu vurgulanmıştır. Hwang ve arkadaşlarının 

(2011) çalışması da yaşa özel engelleri vurgulamaktadır; 65-74 yaş arası için sosyal 

faktörler ve öz-yönetim becerilerinin eksikliği, 75 yaş ve üstü için ise kronik hastalıklar 

ve düşme korkusu öne çıkmaktadır. Çalışmamızda kişisel engellerin ve sosyal çevrenin 

ön plana çıkması, bu yaş grubunda içsel motivasyon, sağlık algısı ve öz-yeterlilik gibi 

faktörlerin ve sosyal destek yetersizliğinin fiziksel çevresel koşullardan daha baskın 

olabileceğini göstermektedir. Kişisel ve sosyal engellerin bu baskınlığı, müdahalelerin 

bireyselleştirilmesi, bireyin içsel kaynaklarını (öz-yeterlilik, iç motivasyon) ve sosyal 

kaynaklarını (arkadaş, dış motivasyon) güçlendirmeye odaklanması gerektiğini 

düşünmekteyiz. Çevresel düzenlemeler önemli olsa da, bireyin bu düzenlemeleri 

kullanma isteği ve kapasitesi kişisel engellerle veya sosyal destek yoksunluğu ile sınırlıysa 

etkisiz kalabilir. Bu durum, Sağlık İnanç Modeli'ndeki "algılanan engeller" ve "öz-

yeterlilik" kavramlarının bireysel doğasını da yansıtır (Kilgour ve ark., 2024; 
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Mappanasingam ve ark., 2024). Yaşlı bireyler, fiziksel kısıtlılıklar (kişisel engel), egzersiz 

yapma becerilerine olan güvensizlik (düşük öz-yeterlilik, kişisel engel) veya motivasyon 

eksikliği gibi nedenlerle, fiziksel çevre ne kadar destekleyici olursa olsun aktiviteden 

kaçınabilirler (Kilgour ve ark., 2024). Nitekim, literatürde de belirtildiği gibi, sağlıkla 

ilgili endişeler, ağrı, yaralanma korkusu, motivasyon eksikliği gibi kişisel faktörler 

yaşlılarda önde gelen engellerdir (Rai ve ark., 2020). 

Çalışmamız, fiziksel aktiviteye katılımı engelleyici faktörleri daha fazla algılayan 

bireylerin, alt ekstremite kuvveti, üst ekstremite kuvveti ve omuz esnekliği gibi fiziksel 

uygunluk bileşenlerinde daha düşük bir performans sergileme eğiliminde olduğunu ortaya 

koymaktadır. Diğer bir deyişle, algılanan engeller arttıkça, bu fiziksel kapasitelerde 

azalma gözlemlenmektedir. Öte yandan, Kalk ve Yürü testindeki pozitif korelasyon, 

algılanan engellerin artmasıyla hareketlilik ve denge performansının kötüleştiği bir 

tabloya işaret etmektedir. BKİ ile olan pozitif ilişki ise, fiziksel aktivite engellerini daha 

fazla hisseden bireylerin genellikle daha yüksek bir Beden Kitle İndeksine sahip olma 

eğiliminde olduğunu düşündürmektedir. Bununla birlikte, FAEÖ toplam puanı ile 2 

dakika Adım testi ve Sandalye Otur-Uzan testi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanamadı. Bu durum, fiziksel aktivite engellerinin kardiyovasküler dayanıklılık 

ve alt ekstremite esnekliği üzerindeki etkisinin bu örneklemde anlamlı düzeyde 

belirlenemediğini göstermektedir. Literatürde fiziksel fitness ile fiziksel aktivite engelleri 

üzerine ilişkiyi vurgulayan çalışmalar mevcuttur (Kilgour ve ark., 2024). Bu ilişkilerin 

birden fazla yönde açıklanabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Örneğin, bireylerin 

algıladığı fiziksel aktivite engelleri, onların fiziksel aktiviteye katılımını azaltarak fiziksel 

uygunluklarının düşmesine yol açabilir. Bununla birlikte, bireylerin mevcut düşük fiziksel 

uygunluk düzeyleri de fiziksel aktivitenin zorlu ve yorucu olacağına dair algılarını 

artırarak daha fazla engel hissetmelerine neden olabilir. Ayrıca, ortak üçüncü bir faktörün 

hem fiziksel aktivite engellerini hem de fiziksel uygunluk düzeylerini etkilemesi de 

olasıdır. Bu değişkenler arasında karşılıklı bir etkileşimin de mevcut olabileceği 

düşünülmelidir. Bu, çift yönlü bir ilişki de olabilir: Düşük fiziksel uygunluk, bireyin daha 

fazla engel algılamasına (örn. "çok yorucu", "yapamam") yol açabilirken, yüksek engel 

algısı da fiziksel aktiviteden kaçınmaya ve dolayısıyla fiziksel uygunluğun daha da 

düşmesine neden olabilir (Rodgers, 2017). Chen ve ark. (2022) 285 yaşlı birey ile 
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gerçekleştirdiği çalışmada, fiziksel kapasiteyi temsil eden kalk ve yürü skoru ile fiziksel 

aktivite düzeyi arasında güçlü negatif bir ilişki saptanmış; ayrıca kalk ve yürü ile egzersiz 

özyeterliği ve egzersiz beklentisi arasında da anlamlı korelasyonlar bulunmuştur. 

Araştırmacılar, fiziksel kapasitenin yalnızca fiziksel bir belirleyici değil, aynı zamanda 

bireyin bilişsel-motivasyonel yapıları (öz-yeterlik, beklenti) üzerinden fiziksel aktiviteyi 

dolaylı olarak etkilediğini vurgulamaktadır. Bu bulgular, çalışmamızda FAEÖ ile fiziksel 

uygunluk ölçütleri arasında saptanan negatif ilişkileri desteklemekte; düşük kapasitenin 

yalnızca fiziksel bir kısıt değil, aynı zamanda bireyin engel algısını şekillendiren bilişsel 

bir unsur olduğunu göstermektedir (Chen ve ark., 2022). 

Bu bağlamda, bireyselleştirilmiş ve kademeli olarak yapılandırılmış egzersiz 

programlarının, öz-yeterlilik duygusunu geliştirme potansiyeli taşıdığı; dolayısıyla 

algılanan engellerin azalmasında etkili olabileceği değerlendirilmelidir (Wada ve ark., 

2019). Literatürde de bu tür çok bileşenli yaklaşımların, yaşlı bireylerde egzersize yönelik 

motivasyonu artırarak davranışa geçişi kolaylaştırdığına dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır 

(Wada ve ark., 2019; Chang ve Jang, 2018). 

Diğer yandan, fiziksel uygunluk ve engel algısı arasındaki bu çift yönlü ilişki, egzersiz 

davranışını yalnızca fizyolojik kapasiteyle açıklamanın yetersiz kalabileceğini de 

göstermektedir. Bu nedenle, fiziksel aktiviteyi etkileyen bilişsel faktörleri daha yakından 

incelemek gereklidir. Çalışmamızın dikkat çeken bulgularından biri, Egzersiz Sağlık 

İnanç Modeli Ölçeği (ESİMÖ) toplam puanı ile fiziksel aktivite düzeyi (PASE) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamış olmasıdır. Her ne kadar Sağlık İnanç 

Modeli (SİM)’ne göre bireylerin sağlık davranışlarına yönelik inançları, özellikle 

egzersizin faydalarına olan inançlarının davranışa geçişte önemli bir rol oynadığı öne 

sürülse de, çalışmamızda elde edilen sonuçlar bu beklentiyi tam olarak yansıtmamıştır. 

Egzersiz sağlık inançlarının genel düzeyde yüksek olması, fiziksel aktiviteye doğrudan 

yansımamış; bu da inançların davranışı tek başına belirlemede yeterli olmadığını, 

bireylerin egzersizin önemine inanıyor olmasının, algıladıkları güçlü engeller karşısında 

davranışa dönüşemediğini düşündürmektedir. Bu durum, Sağlık İnanç Modeli (SİM)’nin 

temel varsayımlarından biri olan sağlık davranışlarının bireyin inanç yapısıyla şekillendiği 

savıyla ilk bakışta çelişiyor gibi görünebilir. SİM’e göre bireylerin bir sağlık sorununa 
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ilişkin algıladıkları duyarlılık ve ciddiyet, davranışın sağlayacağı faydalar ve 

karşılaşılması muhtemel engeller ile öz-yeterlilik düzeyleri sağlık davranışlarını doğrudan 

etkiler (Faghih ve ark., 2024). Çalışmamızda, kronik hastalığı olan bireylerin ESİMÖ 

toplam puanlarının anlamlı düzeyde daha yüksek olması, bu bireylerin egzersizin 

faydalarına ve sedanter yaşamın risklerine ilişkin farkındalığının daha yüksek olduğunu 

düşündürmektedir. Özellikle “algılanan risk” boyutunda kronik hastalık varlığına göre 

anlamlı farklılık gözlenmesi, hastalığı olan bireylerde risk algısının daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. Faghih ve arkadaşlarının (2024) çalışmasında da SİM temelli eğitim ve 

sosyal desteğin, fazla kilolu orta yaşlı kadınlarda fiziksel aktiviteyi artırdığı gösterilmiştir; 

bu da modelin doğru uygulandığında davranış değişikliğini tetikleyebileceğini 

desteklemektedir. 

Bu görünürdeki çelişkiyi anlamlandırmak için, sağlık psikolojisi literatüründe sıkça 

tartışılan “inanç–davranış uçurumu” kavramına başvurmak yararlı olabilir (Feil ve ark., 

2023). Ölçekten elde edilen yüksek ESİMÖ puanları, katılımcıların egzersize dair yüksek 

bilişsel farkındalığa ve niyete sahip olduğunu düşündürürken; aynı bireylerin düşük PASE 

skorları, bu niyetin davranışa dönüşmediğini göstermektedir. SİM bağlamında, özellikle 

“algılanan engeller” ve “öz-yeterlilik” bileşenlerinin yetersizliği, bu dönüşümün önündeki 

temel engeller olarak değerlendirilebilir (Khodaveisi ve ark., 2021; Niama ve Naji, 2022). 

Diğer bir deyişle, birey egzersizin faydalarına inanıyor olabilir; ancak bu inancı eyleme 

geçirebilmesi için hem engellerin azaltılması hem de öz-yeterliliğin güçlendirilmesi 

gerekmektedir. 

İnanç–davranış uçurumu, bireylerin sağlıklı davranışlara yönelik güçlü niyetlerinin veya 

inançlarının gerçek hayatta davranışa dönüşmemesi durumunu ifade eder (Faries, 2016). 

Bu olgunun yaygınlığı, meta-analitik çalışmalarla da ortaya konmuştur. Conner ve 

Norman (2022), niyetin fiziksel aktivite davranışındaki varyansın yalnızca %18–23’ünü 

açıkladığını; yani pozitif niyete sahip bireylerin yaklaşık üçte ikisinin egzersize 

başlamadığını bildirmiştir. Güncel bir sistematik derleme ise fiziksel aktiviteye özgü 

niyet–davranış uçurumunu %47,6 olarak hesaplamıştır (Feil ve ark., 2023). Bu bulgular, 

çalışmamızda gözlenen “yüksek ESİMÖ – düşük PASE” örüntüsünün istisnai bir durum 

olmadığını; aksine yaşlı bireylerde bilişsel niyetin davranışa dönüşmesinin, fiziksel 
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sınırlılıklar, düşük öz-yeterlilik ve yetersiz çevresel destek gibi çoklu bariyerler nedeniyle 

sıklıkla kesintiye uğradığını göstermektedir. 

Niyetin davranışa dönüşmesini engelleyen bu bilişsel ve çevresel faktörlerin yanı sıra, 

bireyin fiziksel kapasitesi de egzersiz davranışını şekillendiren belirleyici unsurlardan 

biridir. Fiziksel aktivite düzeyinin yaşlı bireylerin fonksiyonel uygunluk düzeyleriyle 

ilişkili olması, aktif yaşamın yalnızca bir tercih değil, aynı zamanda fizyolojik kapasiteyle 

doğrudan bağlantılı olduğunu ortaya koymaktadır. Kuvvet, çeviklik, dayanıklılık ve 

mobilite gibi farklı fiziksel uygunluk bileşenleri, bireyin günlük yaşam aktivitelerine 

katılımını kolaylaştırırken, bu kapasitenin azalması ise fiziksel aktivitenin 

sürdürülebilirliğini sınırlayabilmektedir. Literatürde de benzer şekilde, özellikle alt 

ekstremite kuvveti, kardiyorespiratuvar dayanıklılık ve denge becerilerinin, yaşlı 

bireylerde fiziksel aktiviteyle ilişkili olduğu bildirilmektedir (Park ve ark, 2016; Silva ve 

ark., 2019). Mobiliteye dayalı testlerdeki performansla fiziksel aktivite düzeyi arasındaki 

güçlü ilişki, egzersiz davranışının yalnızca niyete değil, aynı zamanda fonksiyonel 

kapasiteye de bağlı olduğunu göstermektedir (Chen ve ark., 2022). Bu bağlamda, fiziksel 

uygunluk düzeyinin artırılması, yalnızca sağlık kazanımı açısından değil, aynı zamanda 

bireyin egzersiz yapabilme inancını ve davranışa geçiş motivasyonunu da güçlendirecek 

temel bir müdahale alanı olarak değerlendirilmelidir. 

Çalışmamızda düşme durumuna göre Fiziksel aktivite düzeyi açısından, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamış olsa da düşen bireylerin ortalama PASE 

puanları daha düşüktür. Literatürde, fiziksel aktivite düzeyinin artmasının düşme riskini 

azaltabileceğine dair güçlü kanıtlar sunulmaktadır (Malatyali ve ark., 2025; Sukandar ve 

ark., 2023). Soares ve arkadaşları (2019) en düşük fiziksel aktivite seviyesindeki 

yaşlıların, en yüksek seviyedekilere kıyasla tekrarlayan riskinin %39 daha fazla olduğunu 

göstermiş, ancak herhangi bir düşme ile fiziksel aktivite seviyesi arasındaki ilişkinin 

sonuçsuz olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte, bazı araştırmalar, daha aktif 

yaşlıların da düşme riski taşıyabileceğini vurgulamakta, böylece fiziksel aktivitenin riski 

azaltmakla birlikte tamamen ortadan kaldırmadığını ortaya koymaktadır (Benedetti ve 

ark., 2018). 
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Öte yandan, çalışmamızda düşme durumuna göre fiziksel aktivite engelleri algısı 

açısından, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamış olsa da düşen 

bireylerin ortalama FAEÖ puanları daha yüksektir. Ancak Karabulut ve arkadaşları 

(2023), kırılgan yaşlı bireylerde hem düşme riskinin hem de algılanan egzersiz 

engellerinin yüksek olduğunu, bunun da fiziksel performans ve PASE skorlarını olumsuz 

etkilediğini bildirmiştir. Ayrıca Stevens ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında bildirilen 

bulgular önemli bir perspektif sunmaktadır: Daha önce düşme yaşamış bireylerin bile bu 

durumu kontrol dışı bir şanssızlık olarak değerlendirdiği ve bu nedenle davranış 

değişikliğine gitmediği görülmektedir. Bu tür dışsal nedenlere yapılan atıflar, riskin 

yeterince ciddiye alınmamasına ve önleyici stratejilere katılımın düşük kalmasına neden 

olabilmektedir. Literatürde düşme geçmişi olan bireylerin zaman içinde hem aktivite 

düzeylerinde hem de motor kapasitede düşüş yaşadıkları gösterilmiştir (Park ve ark., 

2022). Düşme korkusuna bağlı gelişen davranışsal kaçınma tepkileri, fiziksel aktiviteyi 

daha da sınırlayarak hareketsizlik döngüsünü besleyebilir (Stevens ve ark., 2010). Bu 

bağlamda, yalnızca düşmenin kendisine değil, onun yarattığı ikincil sonuçlara da 

odaklanan çok bileşenli müdahale programları, hem fiziksel hem de psikososyal 

iyileşmeyi desteklemek açısından önem taşımaktadır. 

Bu çalışma kapsamında test edilen hipotezler genel olarak, yaşlı bireylerin fiziksel aktivite 

düzeylerinin hem fiziksel uygunluk parametreleri hem de egzersize ilişkin bilişsel ve 

çevresel faktörlerle anlamlı şekilde ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. Fiziksel 

uygunluk düzeyi ile fiziksel aktivite arasındaki pozitif ilişki, aktif yaşlanmanın fizyolojik 

temellerini desteklerken; algılanan engeller gibi psikososyal değişkenlerin bu ilişkiyi 

önemli ölçüde etkileyebildiği gözlenmektedir. Bununla birlikte, egzersiz sağlık 

inançlarının doğrudan fiziksel aktivite davranışına yansımadığı ve bu alanda niyet-

davranış ayrışmasının belirgin olduğu görülmektedir. Bulgular, yaşlı bireylerin fiziksel 

aktiviteye katılımını artırmaya yönelik müdahalelerde yalnızca fizyolojik kapasiteye 

değil, aynı zamanda öz-yeterlilik, motivasyon, çevresel uygunluk ve bilişsel engel algısı 

gibi çok katmanlı faktörlerin dikkate alınmasının gerekliliğine işaret etmektedir. 
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Çalışmanın Güçlü Yanları 

Bu çalışmanın, yaşlı bireylerde fiziksel aktivite konusundaki mevcut literatüre önemli 

katkılar sunan çeşitli güçlü yönleri bulunmaktadır: 

• Bütüncül ve Çok Boyutlu Yaklaşım: Çalışma, yaşlı bireylerin fiziksel aktivite 

davranışını tek bir faktörle açıklamak yerine; psikolojik (egzersiz sağlık inançları), 

algısal (fiziksel aktivite engelleri), davranışsal (fiziksel aktivite düzeyi) ve 

fizyolojik (fiziksel uygunluk) olmak üzere çok sayıda boyutu bir arada ele almıştır. 

Bu bütüncül yaklaşım, konunun karmaşıklığını daha iyi yansıtmaktadır. 

• Objektif Verilerin Kullanımı: Pek çok çalışma fiziksel aktiviteyi yalnızca 

anketler gibi öz-bildirime dayalı yöntemlerle ölçerken, bu tezde Senior Fitness 

Test gibi uluslararası geçerliliğe sahip objektif ve performansa dayalı ölçüm 

araçları kullanılmıştır. Bu durum, çalışmanın fizyolojik verilerinin güvenirliğini 

ve geçerliliğini önemli ölçüde artırmaktadır. 

• Uygulamaya Yönelik Çıktılar: Çalışma, sadece akademik bir merakı gidermekle 

kalmamış, aynı zamanda "inanç-davranış uçurumu" ve "engel algısının baskın 

rolü" gibi somut bulgularla gerontologlar, fizyoterapistler, aile hekimleri ve 

politika yapıcılar için doğrudan kullanılabilecek pratik çıkarımlar ve öneriler 

sunmuştur. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Yaşlanan dünya ve Türkiye nüfusu, bireylerin yaşam kalitelerini koruyarak ve fonksiyonel 

bağımsızlıklarını sürdürerek yaşlanmaları için etkili stratejilerin geliştirilmesini zorunlu 

kılmaktadır. Bu stratejilerin başında, yaşlanmanın getirdiği fizyolojik ve psikososyal 

zorluklara karşı koruyucu bir kalkan görevi gören düzenli fiziksel aktivite gelmektedir. 

Bu yüksek lisans tezi, 60 yaş ve üzeri bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ile egzersiz 

sağlık inançları, fiziksel aktiviteye yönelik algıladıkları engelleri ve fiziksel uygunluk 

düzeyleri arasındaki ilişkileri kapsamlı bir şekilde incelemeyi amaçlamıştır. Elde edilen 

bulgular, Sağlık İnanç Modeli kuramsal çerçevesinde değerlendirilmiş ve yaşlı bireylerin 

fiziksel aktiviteye katılım süreçlerine dair önemli gerontolojik çıkarımlar sunmaktadır. 

Araştırmanın en temel ve çarpıcı sonucu, çalışmaya katılan ve sosyal olarak aktif bir grup 

olan 60+ Tazelenme Üniversitesi öğrencilerinin fiziksel aktivite düzeylerinin, uluslararası 

literatürde rapor edilen genel ortalamaların belirgin derecede altında olduğunun 

saptanmasıdır. Bu ana bulgu, araştırmanın diğer sonuçları için bir çerçeve sunmaktadır: 

İncelenen örneklemde yüksek engel algısı fiziksel aktivitenin önündeki en güçlü 

belirleyici olarak öne çıkarken, olumlu sağlık inançları davranışa dönüşmemekte ve 

bireylerin fonksiyonel kapasiteleri ile aktivite düzeyleri arasında kısır bir döngü 

gözlemlenmektedir. 

Araştırmanın temel hipotezleri ve bu hipotezlere yönelik elde edilen bulgular 

doğrultusunda varılan sonuçlara göre fiziksel aktivite engelleri ile fiziksel aktivite düzeyi 

arasında, birbirini besleyen döngüsel ve negatif bir ilişki saptanmıştır. Yüksek engel algısı 

daha düşük aktivite düzeyleriyle, daha düşük aktivite düzeyleri de daha yüksek engel 

algısıyla ilişkilidir. Gerontolojik açıdan bu durum, özellikle kişisel ve sosyal çevre 

engellerinin fiziksel çevre engellerine kıyasla daha baskın çıkması, müdahale 

programlarının bireyin içsel dünyasına ve sosyal ağlarına odaklanmasının kritik önem 

taşıdığını göstermektedir. Araştırmanın diğer dikkat çeken sonucu, egzersize yönelik 

sağlık inançları ile fiziksel aktivite düzeyi arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığıdır. Bu 

durum, sağlık psikolojisi literatüründe inanç-davranış uçurumu olarak bilinen olguyu 

yaşlılık bağlamında ortaya koymaktadır. Katılımcılar, egzersizin sağlığa faydalı olduğuna 
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dair güçlü inançlara sahip olsalar dahi, bu inançlar doğrudan davranışa dönüşmemektedir. 

Bu sonuç, Sağlık İnanç Modeli’nin tek başına yaşlı bireylerin karmaşık davranışlarını 

açıklamakta yetersiz kalabileceğini göstermektedir. Kronik hastalığı olan bireylerin sağlık 

inançlarının daha yüksek olması, bu grubun sağlık risklerine dair farkındalığının arttığını 

ancak bu farkındalığın davranış değişikliği için yeterli olmadığını teyit etmektedir. Bu 

durum, gerontolojik müdahalelerin sadece bilgi ve farkındalık artırmanın ötesine geçmesi 

gerektiğini, bireyin kapasitesini ve çevresel koşullarını dikkate alarak eyleme geçişi 

kolaylaştıran stratejilere odaklanması gerektiğini göstermektedir. Ayrıca fiziksel 

uygunluk parametreleri (kas kuvveti, aerobik dayanıklılık, denge ve esneklik) ile fiziksel 

aktivite düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Fiziksel aktivite düzeyi ile 

fonksiyonel uygunluk arasında saptanan pozitif yönlü anlamlı korelasyon, bu iki değişken 

arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir. Bu kesitsel çalışmanın deseni gereği, 

bu ilişkinin yönü hakkında kesin bir nedensel çıkarım yapmak mümkün değildir. Bulgular, 

yüksek fiziksel uygunluğun aktiviteye katılımı kolaylaştırabileceği gibi, düzenli fiziksel 

aktivitenin de fonksiyonel kapasiteyi artırdığı şeklinde çift yönlü bir ilişkiye veya bir 

pozitif geri bildirim döngüsüne işaret ediyor olabilir. 

Bu temel sonuçlar ışığında, araştırmadan elde edilen gerontolojik çıkarımlar ve öneriler 

aşağıda sunulmuştur: 

Öneriler 

1. Uygulamalı Gerontoloji ve Sağlık Profesyonellerine Yönelik Öneriler: 

• Engellerin Belirlenmesine Odaklanmak: Yaşlı bireylere yönelik fiziksel aktivite 

teşvik programları, yalnızca egzersizin faydalarını anlatmaktan ziyade, bireyin 

algıladığı kişisel, sosyal ve çevresel engelleri belirlemeye yönelik 

bireyselleştirilmiş bir değerlendirme süreciyle başlamalıdır. Gerontologlar, FAEÖ 

gibi araçları kullanarak bireyin önündeki temel bariyerleri tespit etmeli ve 

müdahale planını bu bariyerleri azaltmaya yönelik şekillendirmelidir. 

• Öz-Yeterliliği Güçlendirmek: İnanç-davranış uçurumunu kapatmanın anahtarı, 

bireyin öz-yeterlilik algısını güçlendirmekten geçiyor olabilir. Bu amaçla, küçük 
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ve başarılabilir hedeflerle başlayan, kademeli olarak zorluğu artırılan, bireyin 

başarı hissini deneyimlemesine olanak tanıyan egzersiz programları 

tasarlanmalıdır. Grup temelli aktiviteler ve akran desteği, bu süreçte motivasyonu 

ve öz-yeterliliği artırmada etkili olabilir. 

• Bütüncül ve Çok Bileşenli Müdahaleler: Fiziksel uygunluk ve aktivite arasındaki 

döngüsel ilişki göz önüne alındığında, müdahaleler çok bileşenli olmalıdır. 

Programlar; aerobik egzersizlerin yanı sıra kas güçlendirme, denge ve esneklik 

çalışmalarını da içermelidir. Özellikle düşme öyküsü olan bireyler için denge ve 

kuvvet antrenmanlarını içeren özel modüller oluşturulmalıdır. 

• Sağlık İnançlarını Davranışa Yönlendirmek: Sağlık profesyonelleri ve 

gerontologlar, yaşlı bireylerle yaptıkları görüşmelerde, sahip oldukları olumlu 

sağlık inançlarını eyleme dönüştürmelerini sağlayacak pratik stratejiler 

sunmalıdır. “Nasıl başlarım?”, “Hangi hareketler güvenli?”, “Ağrım olursa ne 

yapmalıyım?” gibi somut sorulara yanıt verilmelidir. 

2. Politika Yapıcılara ve Yerel Yönetimlere Yönelik Öneriler: 

• Yaşlı Dostu Çevrelerin Oluşturulması: Fiziksel çevre engellerinin azaltılması için 

yerel yönetimler, güvenli ve iyi aydınlatılmış yürüyüş yolları, erişilebilir parklar, 

açık hava egzersiz alanları ve toplu taşımaya kolay erişim gibi yaşlı dostu kentsel 

altyapı yatırımlarını önceliklendirmelidir. 

• Toplum Temelli Fiziksel Aktivite Programlarının Yaygınlaştırılması: 60+ 

Tazelenme Üniversitesi gibi başarılı sosyal katılım modellerinin, yaşlı bireylerin 

sosyal ve zihinsel esenliğine büyük katkı sağlamakla birlikte, fiziksel sağlık 

ihtiyaçlarını karşılamak için tek başına yeterli olamayabileceğini göstermektedir. 

Bu nedenle, gerontolojik müdahalelerde bütüncül bir yaklaşımın benimsenmesi ve 

bu tür programlara, katılımcıların mevcut engel ve kapasitelerine uygun, 

yapılandırılmış fiziksel aktivite bileşenlerinin de stratejik olarak entegre edilmesi 

gerektiği ortaya çıkmaktadır. Aynı zamanda bu yapılandırılmış fiziksel aktivite 
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imkânı sunabilecek toplum merkezlerinin sayısı artırılmalıdır. Bu merkezler, 

sosyal çevre engellerini azaltmada ve motivasyonu artırmada kilit rol oynayabilir. 

• Sağlık Sistemine Entegrasyon: Fiziksel aktivite reçetesi, birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin standart bir parçası haline getirilmelidir. Aile hekimleri, 

gerontologlar ve fizyoterapistler iş birliği içinde çalışarak yaşlı bireylere özel 

egzersiz programları oluşturmalı ve bu programların takibini yapmalıdır. 

• Farkındalık Kampanyaları: Medya ve kamu spotları aracılığıyla, yaşlılıkta fiziksel 

aktivitenin önemi ve güvenli egzersiz yöntemleri hakkında toplumsal farkındalık 

artırılmalıdır. Bu kampanyalar, egzersizin yalnızca gençlere özgü olduğu 

yönündeki yanlış inançları kırmayı hedeflemelidir. 

3. Gelecekteki Akademik Çalışmalara Yönelik Öneriler: 

• Boylamsal Araştırmalar: İnanç-davranış uçurumunun dinamiklerini ve zaman 

içindeki değişimini anlamak için kesitsel çalışmaların ötesine geçerek, bireylerin 

uzun süre takip edildiği boylamsal araştırmalar tasarlanmalıdır. 

• Müdahale Çalışmaları: Bu tezde belirginleşen engelleri (düşük öz-yeterlilik, 

sosyal izolasyon vb.) hedef alan randomize kontrollü müdahale çalışmalarının 

yapılması, hangi stratejilerin daha etkili olduğunu belirlemek açısından önemlidir. 

• Nitel Araştırmalar: Yaşlı bireylerin engel algılarının arkasındaki öznel 

deneyimleri ve anlamları derinlemesine anlamak için nicel verileri destekleyecek 

nitel araştırmalara (odak grup görüşmeleri, derinlemesine mülakatlar) ihtiyaç 

vardır. 

• Farklı Popülasyonlarda Karşılaştırmalar: Bu çalışma, 60+ tazelenme üniversitesi 

programına katılan görece aktif bir yaşlı popülasyonu üzerinde yürütülmüştür. 

Bulguların genellenebilirliğini artırmak için, daha az aktif veya farklı 

sosyoekonomik düzeydeki yaşlı gruplarıyla karşılaştırmalı çalışmalar 

yapılmalıdır. 
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Sonuç olarak bu tez, yaşlı bireylerin fiziksel aktiviteye katılımlarının önündeki en büyük 

engelin bilgi eksikliğinden ziyade, eyleme geçmeyi zorlaştıran psikososyal ve fiziksel 

bariyerler olduğunu göstermiştir. Gerontolojik perspektif, bu bariyerlerin yaşlanma 

sürecinin yönetilebilir bir parçası olduğunu kabul ederek, bireyi güçlendiren, sosyal ve 

fiziksel çevreyi destekleyici hale getiren bütüncül yaklaşımların önemini 

vurgulamaktadır. Bu çalışmanın sonuçları, Türkiye’de yaşlı bireylerin daha aktif ve 

sağlıklı bir yaşam sürmelerini sağlayacak kanıta dayalı politika ve uygulamaların 

geliştirilmesi için somut bir zemin sunmaktadır. 
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EKLER 

EK-1 GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Araştırmanın Adı: 

60+ Bireylerin Fiziksel Aktivite Engelleri ve Egzersiz Sağlık İnançları ile Fiziksel Aktivite Düzeyleri ve 
Fiziksel Uygunlukları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Araştırmanın Amacı: 

Bu araştırmanın amacı, yaşlı yetişkinlerde fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite engelleri ve 
egzersiz sağlık inançları arasındaki ilişkiyi incelemektir. Araştırma sonuçları, yaşlı bireylerde sağlıklı yaşam 
tarzını teşvik edecek stratejiler geliştirmek için önemli bilgiler sunacaktır. 

Araştırmanın İçeriği: 

Katılımcılara sosyo-demografik bilgi formu, fiziksel aktivite düzeyini ve engellerini ölçen ölçekler, egzersiz 
sağlık inançları anketi ve fiziksel uygunluk testi uygulanacaktır. Veriler anonim olarak toplanacak ve 
sadece bilimsel amaçlar doğrultusunda kullanılacaktır. 

Araştırmanın Önemi: 

Bu çalışma, yaşlı bireylerin fiziksel aktivitelerini artırmaya yönelik politikalar geliştirmek ve sağlıklı yaşam 
tarzlarını desteklemek için kullanılacak değerli bilgiler sunacaktır. 

Araştırmacılar: 

Dr. Öğr. Üyesi Gökçe Yağmur GÜNEŞ GENCER 

Ezgi PEKTAŞ 

Katılımcı Bilgileri ve Onam: 

Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Katılımınızı istediğiniz zaman sonlandırma 
hakkına sahipsiniz. Araştırmaya katılmayı kabul ettiğinizi ve yukarıdaki bilgileri anladığınızı belirten 
onamınız gerekmektedir. 

Katılımcı Bilgileri: 

Ad-Soyad: .............................................. 

Telefon: .................................................. 

İmza: .................................................... 

Tarih: .................................................... 
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EK-2 SOSYO-DEMOGRAFİK VERİLER ANKETİ 

1. Yaşınız: ………………… 

2. Cinsiyetiniz:

a. Kadın

b. Erkek

3. Hane Halkı Sayısı:……………… 

4. Yaşam Koşulu:

a. Yalnız yaşıyorum

b. Partnerimle yaşıyorum

c. Çocuklarımla yaşıyorum

d. Partnerim ve çocuklarımla

yaşıyorum

e. Evde bakıma muhtaç biriyle

yaşıyorum

5. Öğrenim Durumu:

a. Okur-yazar

b. İlkokul/Ortaokul

c. Lise

d. Üniversitesi ve üstü

6. Meslek: ………………………………… 

7. Gelir düzeyiniz nedir?

a. Gelirim giderimden az

b. Gelirim giderime denk

c. Gelirim giderimden fazla

8. Sürekli ilaç almanızı gerektiren kronik

hastalığınız/hastalıklarınız var mı ?

a. Yok

b. Var (Hastalığın adı:

……………………………………

……………………………………

…………………………….) 

9. Sigara kullanıyor musunuz?

a. Evet ( Miktar: …. yıldır/ ….. 

adet/gün ) 

b. Hayır

10. Alkol kullanıyor musunuz?

a. Evet ( Miktar: …. yıldır/ ….. 

adet/gün ) 

b. Hayır

11. Bir önceki yıla göre sağlık durumunuzu

nasıl değerlendiriyorsunuz?

a. Çok daha iyi

b. Daha iyi

c. Aynı

d. Kötü

e. Çok Kötü

12. Son 3 yıl içerisinde hiç düştünüz mü?

a. Evet (Kaç kez: ……….. Ne 

zaman: ……………………..) 

b. Hayır
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EK-3 YAŞLILAR İÇİN FİZİKSEL AKTİVİTE ÖLÇEĞİ (PASE) 
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EK-4 FİZİKSEL AKTİVİTE ENGELLERİ ÖLÇEĞİ (FAEÖ) 
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EK-5 EGZERSİZ SAĞLIK İNANÇ MODELI ÖLÇEĞİ (ESİMÖ)
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EK-6 SENİOR FİTNESS TEST DEĞERLENDİRME FORMU 
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EK-7  ETİK KURUL 
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