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OZET

ALZHEIMER DEMANSLI BIREYLERDE YURUYUS, DENGE, DUSME RiSKi
VE KINEZYOFOBININ BELIRLENMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog. Dr. Meral SERTEL
Haziran 2023, 70 sayfa

Alzheimer Demans hastaligi, heniiz ispatlanmig bir tedavisi olmayan kronik
norodejeneratif bir hastaliktir. Bu nérodejeneratif bozukluk diinya ¢capinda 50 milyon
hastay1 etkiledigi ve bununla birlikte aileleri ile birlikte bakildiginda on milyonlarca
kisinin yasamini dolayli olarak etkiledigi tahmin edilmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
Alzheimer Demansli (AD) bireylerde yiiriiytis, denge, diisme riski ve kinezyofobiyi
degerlendirerek, saglikli bireylerle karsilastirmaktir. Bu ¢alisma Halil Sivgin Cubuk
Devlet Hastanesi Noroloji klinigine bagvuran 18 AD’li ve 18 saglikli bireyler dahil
edildi. Calismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra bireylerin ilk degerlendirmelerinde
demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum) sorgulandi.
Dengeyi degerlendirmek i¢in Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi, Zamanl
Kalk (ZKYT) ve Yiirii Testi ve Tek Bacak Uzerinde Durma Testi; Yiiriiyiisii
degerlendirmek icin Yiirime Hizi Olgiimii Testi, Ayak Izi Yoéntemi kullanildi.
Kinezyofobiyi degerlendirmek icin TAMPA Kinezyofobi Olcegi; Diisme riskini
degerlendirmek igin ise Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi (DRO-DO) kullanild.
Tim bireylere ayrica Mini Mental Durum Testi uygulandi. Alzheimer Demans
(%55,6) ve Saglikli (%44,4) grubupta yer alan bireylerin yaklasik yarisinin yaslarinin
65 ile 70 yas araliginda yer aldig: goriildii. AD’li bireyler ile saglikli bireyler arasinda
Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi, ZKYT, Tek Bacak Uzerinde Durma
Testi; yiiriiylis parametrelerinden sag-sol ve ¢ift adim uzunluklari, adim genislikleri,
yiirilyils temposu ve yiiriime hizi; DRO-DO ve MMDT arasinda istatistiksel olarak
fark bulunurken (p<0,05); TAMPA Kinezyofobi Olgegi arasinda fark saptanmadi
(p>0,05). Calismanin sonucunda Alzheimer Demans’l1 bireylerde denge, diisme riski
ve yiirime problemi oldugu goriildii. Bu hasta grubuna yoénelik olusturulacak tedavi
protokollerinde mutlaka denge, diisme riski ve yiiriiylise yonelik parametreler de
olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Demans, Denge, Disme Riski, Kinezyofobi,
Yruytus,



ABSTRACT

DETERMINING THE WALKING, BALANCE, RISK OF FALLING AND
KINESIOPHOBIA IN INDIVIDUALS WITH ALZHEIMER'S DEMENTATION

Kirikkale University
Graduate School of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Meral SERTEL
June 2023, 70 pages

Alzheimer’s disease (AD) is a chronic neurodegenerative disease that has no proven
cure for the time being. According to estimates, this neurodegenerative disease affects
50 million patients worldwide and indirectly impacting on tens of millions of people's
lives including their family. The aim of this study is to evaluate walking, balance, fall
risk, and kinesiophobia in individuals with Alzheimer's disease and compare them with
healthy individuals. This study included 18 individuals with Alzheimer's disease and
18 healthy individuals who applied to the Halil Sivgin Cubuk State Hospital Neurology
Clinic. After obtaining ethical committee approval, demographic data (age, gender,
education level, occupation, marital status) were queried during the initial evaluations
of the individuals. The Tinetti Balance and Gait Assessment Test, Timed Up and Go
Test, Walking Test, and Single Leg Stance Test were used to evaluate balance. The
Walking Speed Measurement Test and Footprint Method were used to evaluate
walking. The TAMPA Scale was used to evaluate kinesiophobia, and the Fall Risk
Self-Assessment Scale (FRSAS) was used to evaluate fall risk. Additionally, all
individuals were administered the Mini-Mental State Examination. Approximately
half of the individuals in both the Alzheimer's (55.6%) and Healthy (44.4%) groups
were found to be between the ages of 65 and 70. Statistically significant differences
were found between individuals with Alzheimer's disease and healthy individuals in
the Tinetti Balance and Gait Assessment Test, Timed Up and Go Test, Single Leg
Stance Test, walking parameters such as right-left and double step lengths, step widths,
walking tempo, and walking speed, as well as the FRSAS and MMDT (p<0.05).
However, no significant difference was found in the TAMPA Scale (p>0.05). As a
result of the study, it was observed that individuals with Alzheimer's disease have
balance issues, fall risk, and walking problems. Treatment protocols for this patient
group should include parameters related to balance, fall risk, and walking.

Keywords: Alzheimer's Dementia, Gait, Balance, Risk of Falling, Kinesiophobia
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1. GIRIS

Ortalama yasam siiresinin giderek artmasi sonucu yasli popiilasyonunun niifus
icerisindeki orani artig gostermistir. Bu oranin artma sebepleri bilim ve sanayideki
ilerlemeler paralelinde ¢agdas tedavi yontemlerinin gelismesi, sosyoekonomik ve
kiiltiirel diizeylerin yiikselmesine bagli olarak 6liim yasinin uzamasi ve dogurganligin
da azalmasi olarak gosterilmektedir (Giirer, Cirpan, & Ozlen, 2019). Tiim bunlarin
sonucunda basta gelismis iilkelerde olmak tizere yash niifus artmaktadir. Bununla
beraber yasliliga eslik eden hastaliklarda da artis meydana gelmistir. Bu hastaliklardan
biri de en sik formu Alzheimer olan Demanstir. 65 yasindan sonra Alzheimer
Demans’in (AD) goriilme siklig1 artmakta ve erkeklere gore kadinlarda goriilme sikligi
daha ytiksektir (Isik & Tanridag, 2009).

Alzheimer Demans hastaligi (AD), heniiz ispatlanmis bir tedavisi olmayan kronik
norodejeneratif bir hastaliktir (Jia et al., 2020). 1907 yilinda tanimlanan AD’nin bir¢ok
etiyolojisi olmasina ragmen hastaligin nedenleri kesin olarak belirlenememistir
(Passeri et al., 2022). Bu nérodejeneratif bozuklugun diinya ¢capinda 50 milyon hastay1
etkiledigi ve bununla birlikte aileleri ile birlikte bakildiginda on milyonlarca kisinin
yasamint dolayli olarak etkiledigi tahmin edilmektedir (A. A. J. Alzheimer's &
Dementia, 2019; Rostagno, 2022).

AD’de cesitli noropatolojik degisiklikler de goriilmektedir. Bunlar néronal kayip,
amiloid plak ve norofibriler yumak (NFY) olusumu, sinaps kayb1 ve serebral atrofidir.
Bu degisiklikler hastaligin progresyonuna gore bazi bolgeleri daha ¢ok etkilemektedir.
Kortikal alanlarin tiimii incelendiginde, en ¢ok etkilenen bolgenin hipokampiis oldugu
ve oksipital bolgenin en az etkilenen alan oldugu goriilmektedir (Wood, Khan,
Mankidy, Smith, & Goodenowe, 2011). Ayrica AD’de vestibiiler ve gérme sisteminde
de dejeneratif degisiklikler goriilmektedir. Bunun sonucunda, kas giici,
propriyosepsiyon, goérme, eklem mobilitesi ve merkezi sinir sisteminde olumsuz
degisimler goriilmektedir (Black, Wood, & Optometry, 2005). Bu sistemlerin denge
tizerinde ciddi etkileri vardir ve fonksiyonlarinin bozulmasi durumunda diisme riski
artmaktadir (Kristinsdottir, 2001).



AD’nin hastalik siireci hafiza problemleriyle baslar, hastaligin ilerlemesiyle birlikte
birey karmasik GY A’y1 gergeklestiremez ve terminal evrede yataga bagimli hale gelir.
Hastaligin ilk evresinden son evresine dogru gittikge kognitif ve fonksiyonel diisiis
hizlanmaktadir. Bilissel gerileme ile birlikte mobilite, transfer, yiiriiytis ve denge
problemleriyle karakterize olan fiziksel fonksiyon bozukluklar1 goriilmektedir
(Kulkarini & Bottomley, 2013).

Alzheimer hastalig1 veya demansi olan yash yetiskinlerin diisme riskinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Srivastava & Muhammad, 2022). Diisme AD’li bireylerde
oldukca yaygindir. AD’1i bireylerin yaklasik tigte ikisi her yil diismektedir, bu biligsel
olarak bozulmamus yasli yetigkinler arasindaki yillik diisme oraninin iki katidir (Muir,
Gopaul, Montero Odasso, & ageing, 2012; Van Dijk, Meulenberg, Van de Sande, &
Habbema, 1993). Ortaya ¢ikan kanitlar, AD’nin en erken evrelerinde bile énemli
denge ve yiirime bozuklugunun mevcut oldugunu gostermektedir (Pettersson,
Engardt, Wahlund, & disorders, 2002). Yiiriime bozukluklari, toplumda yasayan
onemli sayida yetigkini etkilemektedir, ayrica bilissel gerilemenin potansiyel bir
gostergesi olarak vurgulanmaktadir (Dyer, Lawlor, & Kennelly, 2020). Bilissel
bozuklugu ve demansi olan bireyler, bu rahatsizliklar1 olmayan bireylere goére daha
yavag yurldiikleri goriilmiistiir (Hackett, Davies-Kershaw, Cadar, Orrell, & Steptoe,
2018).

Kinezyofobi, diisme tehlikesi gecirmis, diismiis ya da diisme riski altindaki yash
bireyleri onemli derecede etkileyen bir sorundur. Calismalar, diisme korkusunun
birgok yaslh birey tarafindan yasandigini ve diisme korkusu prevalansinin tam olarak
bilinmemekle birlikte % 25-85 arasinda oldugunu bildirmektedir. Yasl bireyler diisme
hakkinda kaygilandigi zaman fiziksel aktivitesi etkilenmekte ve birey giinlik yasam
aktivitelerini sinirlamaktadir. Bu durum diisme korkusunu meydana getirmekte veya
korku, diismeye neden olabilecek fiziksel ve mental giigsiizliige neden olarak bir kisir
dongii olusturmaktadir (Erdem & Emel, 2004; Karatas & Maral, 2001).

Literatiir incelendiginde AD’li bireylerde yiiriiylis ve dengenin degerlendirildigi
caligmalarin yapilmis oldugu ancak yiiriiytis, denge, diisme riski ve kinezyofiyi birlikte
degerlendiren ¢alismalarin yetersiz oldugu saptanmustir. Bu dogrultuda bu ¢alisma ile
Alzheimer Demansli bireylerde yiiriiylis, denge, diisme riski ve Kkinezyofobi

degerlendirerek saglikli bireyler ile karsilagtirma hedeflendi.



Calismanin Hipotezleri;

H11: Alzheimer Demansli Bireylerde Yiirtiylis problemi vardir.
H1,: Alzheimer Demansl Bireylerde Denge problemi vardir.

H1s: Alzheimer Demansli Bireylerde Diisme Riski daha yiiksektir.
H14: Alzheimer Demansli Bireylerde Kinezyofobi gelismistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Yaslanma Siireci

TUIK verilerine gére yash niifus olarak kabul edilen 65 ve iistii yastaki niifus 2015
yilinda 6 milyon 495 bin 239 kisi iken son bes yilda %22.5 artarak 2020 yilinda 7
milyon 953 bin 555 kisi olmustur (TUIK, 2021). Yaslilik siireci organlardan hiicrelere
kadar tiim metabolizmada fonksiyonlarin giderek azaldigi bir siiregtir ve bu siireg
dogumla baslayip dlene kadar devam etmektedir (Ozkayar & Ariogul, 2007). Kirk
yasindan sonra beynin hacim ve agirhiginda her 10 yilda %5 oraninda azalma
olmaktadir ve bu oran 70 yasini gectikten sonra daha da artmaktadir (Peters, 2006).
Yaslanma sonucu kortikal motor bolge atrofisi ve nérotransmitter Sistemindeki
bozulmalar denge ve yiiriiylis bozukluklari, koordinasyon bozukluklari, hareket
yavaglamasi gibi motor becerilerde sorunlara sebep olabilir (Polat & Kumral, 2010).
Beyin boliimlerindeki hiicre kaybi ayni oranda degildir. Baz1 alanlarda daha fazla
hiicre kaybi varken bazi alanlarda hiicre kaybi azdir. Prefrontal korteksteki etkilenme
oranioksipital korteksten fazladir (Bishop, Lu, & Yankner, 2010; Peters, 2006).
Erkeklerde en ¢ok etkilenen alanlar hipokampiis ve pariyetal loblarken kadinlarda en

cok etkilenen alanlar frontal ve temporal loblardir (Peters, 2006).

2.2. Demans

Halk arasinda bunama olarak adlandirilan demans Latince “zihin” anlamina gelen
mensten tiremistir (HA, 2010; Jellinger & medicine, 2010). Demans, bilisgsel
islevlerde gerilemeyle karakterize, kronik ve ilerleyici bir sendromdur (Alicilar &
Caliskan, 2021). Demans goriilme olasihgi yas ilerledik¢e artmaktadir (Napoles,
Chadiha, Eversley, Moreno-John, & Dementias®, 2010). Demans sonucunda énemli
toplumsal ve tibbi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Mevcut verilere gore diinya ¢apinda
50 milyona demansli bireyin yasadigi diistiniilmektedir. Bu sayinin 2050 yilinda 152
milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Horstkotter, Deckers, & Kohler, 2021). Demansi

smiflandirirken  neden olabilecek sebeplerin  fazlaligi, mekanizma iliskisi,



lokalizasyon, semptom kompleksleri, noéropatolojik temeli dikkate alinarak farkli
sekillerde yapilmaktadir (S. Oztiirk, 2010). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yayimladig1
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi’'nda (DSM-V) demansin
siniflandirilmasi Cizelge 1°de gosterildi (Keles & Ozalevli, 2018).

Cizelge 2.1. Demansin (DSM-V)’e gore siniflandirilmasi

Alzheimer hastaligi

Lewy Cisimcikli Demans

Frontotemporal Lobar Dejenerasyon
Vaskiiler Demans

Parkinson Hastaligi

Huntington Hastalig

Travmatik Beyin Sarsintist

Madde ve ila¢ Kullanimima Bagli Demans
Diger Medikal Hastaliklarina Bagli Demans
Coklu Etyolojilere Bagli Demans

2.3. Alzheimer Demans
2.3.1. Tamim ve Tarihcesi

Alzheimer Demans hastaligi (AD), biligsel ve islevsel gerileme ve noropsikiyatrik -
semptomlarin ortaya cikmasi ile kendini gosteren ilerleyici norodejeneratif bir
hastaliktir (Cummings, 2021). Alzheimer hastaligit Alman hekim Alois Alzheimer
tarafindan 1906 yilinda tanimlandi (Blennow, Leon, & Zetterberg, 2006). 1801 yilinda
Fransiz doktor Philippe Pinel’in zihin karigikliklar1 saptadigi 34 yasindaki bir hastasi
nedeniyle ilk kez “demans” kavramini ortaya attigi saptanmstir. Pinel birkag yil iginde
Olen hastasina otopsi yapmistir ve mikroskop ile hastasinin beynini incelemistir.
Beynindeki su oraninin arttigini ve beyninin kiigtildiigiinii tespit etmistir (Weissmann,
2008). 16 Mayis 1850'de Almanya'nin Kassel kentinde is¢i smifindan bir ailede
diinyaya gelen Auguste 51 yasinda iken kontrol edilemeyen davranislar sergilemistir.
25 Kasim 1901'de Frankfurt akil hastanesine yatirilan Auguste’nin doktoru olan Alois
Alzheimer, hastanin semptomlarini ilerleyici bilissel bozukluk, lokal nérolojik
semptom, haliisinasyon, sanr1 ve psikolojik sosyal yetersizlik olarak tanimlad: (Yang,
Lee, Young, & disorders, 2016). 1903’ te Alman Psikiyatr Emil Kraepelin ile ¢alismak
icin Miinih T1p Fakiiltesi’ne giden Alzheimer, hastasinin beynini incelemistir. Kasim

1906°da bir Psikiyatri Kongresi’nde Auguste D. nin beyni ile ilgili bildiriyi sunmustur



ve bu bildiri 1907’ de yayinlanmistir. Alzheimer bu bildiride Pinel’in tanimladig: gibi
beyindeki su oraninin arttigini, beynin kii¢tildiigiinii ve bunlara ek olarak beyinde senil
plaklarin ve igciklerin bulundugunu bildirdi (Alois, 1907). Krapelin yeni yazdigi
kitaba Alzheimer’in makalesini de koymus ve boéylece “Alzheimer Hastaligi”
dogmustur (Maurer, Volk, & Gerbaldo, 1997). Alzheimer hastaliginin adimi1 Alois
Alzheimer degil, hocas1 Kraepelin koymustur (Yang et al., 2016).

Blessed ve arkadaslar1 1968’de, demansin nicel odlgtimleri ile beyindeki patolojik
degisiklikler arasindaki iliskiyi tanimlarken, Glenner ve Wong, 1984 yilinda amiloid
proteininin plaklarin ana bileseni oldugunu tanimlamiglardir. Ayrica Brion ve ark.
1985'te, tau proteinini norofibriler yumaklarin ana bileseni olarak tanimlamigtir
(Blessed, Tomlinson, & Roth, 1968; Brion, Passareiro, Nunez, & Flament Durand,
1985; Glenner, Wong, & communications, 1984; Petersen, 2018).

2.3.2. Alzheimer Demans’in Epidemiyolojisi

Demansin en yaygin tiirii olan Alzheimer hastaligi, 65 yas iistii demans vakalarinin en
az tgte ikisini olusturmaktadir (Kumar, Sidhu, Goyal, Tsao, & Svercauski, 2021). 65
yas Ve iistii olan yaklasik 6,2 milyon Amerikali’nin AD tanisi bulunmaktir. Bu sayimin
2060 yilina kadar 13,8 milyona ulasabilecegini diisiiniilmektedir. 2019 yilindaki resmi
kayitlara gore, AD kaynakli 121.499 o6lim oldugu ve AD hastaligimin Amerika
Birlesik Devletleri'nde 6liim nedenlerine gore 65 yas ve isti Amerikalilar arasinda
besinci sirada oldugu belirtilmistir (Alzheimer’s, 2021). TUIK verilerinden alinan
oliim ve 6liim nedeni istatistiklerine gore, Alzheimer Demans hastaligindan hayatini
kaybeden yaslilarin sayisi, 2015 yilinda 12 bin 59 iken 2019 yilinda 13 bin 498'e
yiikselmistir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére Tiirkiye 2050 yilinda diinyada en
fazla AD hastas1 olacak dort iilkeden birisi olacaktir (Ardic & Ogiit, 2017). AD igin
koruyucu ve risk faktorleri ¢izelgede gosterilmistir (Mangialasche, Kivipelto,
Solomon, Fratiglioni, & therapy, 2012) (Cizelge 2.2.).



Cizelge 2.2. Alzheimer Demans’in koruyucu ve risk faktorleri (Mangialasche et al., 2012)

Risk Faktorleri

Koruyucu Faktorler

Bilesik Efektler

Genetik
-ApoE &4
-Ailesel toplama

Vaskiiler

-Serebrovaskiiler lezyonlar
-Kardiyovaskiiler hastaliklar
-Diabetesmellitus ve
prediyabet

Orta yasta risk faktorii, ileri
yasta koruyucu faktor
-Hipertansiyon

-Yiiksek VKI

-Yiiksek serum kolesterolii

Yasam Tarzi
-Sigara igmek
-Fazla alkol alimi

Beslenme Sekli
-Doymus Yaglar
-Homesistein

Diger Faktorler
-Depresyon

Psikososyal Faktorler
-Yiiksek egitim diizeyi ve
sosyoekonomik durum
-Yiiksek is karmagikligi
-Zengin sosyal ag ve
sosyallesme

-Zihinsel olarak uyarici
aktiviteler

Yasam tarzi
-Sigara ve alkol kullanmamak

Fiziksel aktivite veDiyet
-Akdeniz diyeti

-Coklu doymamis yaglar ve
balikla ilgili yaglar

-Vitamin B 6 ve B 12 ve folat
Antioksidan vitaminler (C ve E)

Artan Risk

-ApoE &4 geni, yiiksek alkol
aliminin, sigara igmenin,
fiziksel hareketsizligin ve
yiiksek doymus yag aliminin
hastaliga neden olma riskini
artirir.

- Orta yasta Hipertansiyon,
obezite, hiperkolesterolemi ve
fiziksel hareketsizlik, birlikte
ortaya ¢iktiklarinda ek bir etkiye
sahiptir.

-Beyin hipoperfiizyon profili
olan yasl kisilerde kronik kalp
yetmezligi, diisiik nabiz basinci
ve diisiik diyastolik basing daha
yiiksek riske neden olmaktadir.
- Aterosklerozprofili olan yash
bireylerde yiiksek sistolik
basing, diabetesmellitus veya
prediyabet ve inme daha yiiksek
riske neden olmaktadir.

Azalan Risk

- Yiiksek egitim diizeyi, ApoE
€4 geninin olumsuz etkisini
azaltir.

- Fiziksel aktivite, ApoE &4 geni
nedeniyle olusan riski ortadan
kaldirir.

- Yiiksek is karmasikligi diisiik
egitim seviyesinin olumsuz
etkisini azaltir.

2.3.3. Alzheimer Demansin Fizyopatolojisi

Caligmalar sonucunda AD’nin tek bir nedenden kaynaklanmadig: birden fazla etmen
Ancak AD nedeni
agiklanamamustir (G. B. Oztiirk & Karan, 2009). Alzheimer hastaliginda histopatolojik

sonucunda meydana geldigi gosterilmistir. net olarak
olarak senilamioid plaklar (SP), norofibriler yumak (NFY) olusumu, sinapsndron
kayb1 ve beyinde belirgin bir atrofi saptanir (Lei, Ayton, & Bush, 2021). Senil plaklar
ozellikle amigdala, hipokampus ve neokortekstegoriiliir. Norofibriler yumaklarin
(Saka, 2010). Tau proteini,

proteinlerinden (MAP) biridir. AD patogenezinde tau proteinin hiperfosforilizasyonu

temel Ogesi tau proteinidir mikrotiibiilasosiye
sonucu mikrotiibiillere baglanma yetenegi bozulur ve baglanmamis fosforilize tau
¢oziilemeyen ¢ift sarmalli filamanlara polimerize olduktan sonra zaman iginde
intrandronal NFY’ler haline gelir (Saka, 2010). AD’deki ikinci temel ndropatolojik

degisiklik olan amiloid plaklar farkli morfolojik yapilarda olabilirler fakat temel



bileseni 40-42 aminoasitten olusan amiloid beta proteindir (AB) (G. B. Oztiirk &
Karan, 2009). Normal beyin Alzheimer hastasina ait beyin dokusu sekilde
gosterilmistir (Sekil 1.) (DeTure & Dickson, 2019).

Normal (IR Alzheimer
o >

Sekil 2.1. Normal beyin alzheimer hastasina ait beyin dokusu (DeTure & Dickson, 2019)

AD'nin diger néropatolojik ve norokimyasal ayirt edici 6zelliklerine ek olarak belirli
norotransmiterlerde azalmalar bulunur. AD'de 6zellikle en ¢ok hasar goren noronlar,
entorinal korteksin 1l. tabakasindakiler, hipokampusun piramidal katmanlari,
temporal, parietal ve frontalneokorteksin belirli alanlarinda bulunur (Holtzman,
Morris, & Goate, 2011).

2.3.4. Alzheimer Demans Tanisi

AD’nin olas1 tanis1 Klinik degerlendirmeye dayanir ve kesin tani biyopsi ya da otopsi
ile alinan doku incelemesi sonucu AD’ye 6zgii patolojik bulgularin saptanmasi ile
konulur (Mutluer, 2009). 1983 yilinda Alzheimer hastaligina bagli demansin tani
dlgiitlerini gelistirmek i¢in “Nérolojik Hastaliklar ve iletisim Bozukluklar1 ve inme
Ulusal Enstitiisii- Alzheimer Hastahg ve Iliskili Bozukluklar Dernegi’
(Nationallnstitute of Neurologicaland Communicative Disordersand Stroke
(NINCDS) Alzheimer’s Diseaseand Related DisordersAssociation (ADRDA))
tarafindan bir ¢alisma grubu olusturulmus ve ilk kez 1984 yilinda tamamen klinik ve
patolojik o6zelliklere dayanan ikili tan1 kriterlerini yayinlanmistir (McKhann et al.,
1984). 2001 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi tarafindan olusturulan rehberde
Alzheimer Demans hastaligi tan1 Glgiitleri olarak gelistirilen uluslararast NINCDS-
ADRDA (Cizelge 2.3.) ve DSM-IV (Cizelge 2.4.) kriterlerinin kullanimi giivenilir
bulunarak 6nerilmektedir (Selekler, 2010).



Cizelge 2.3. NINCDS-ADRDAya gore tani kriterleri (Tellioglu, 2011)

A. Olasi Alzheimer Demans Hastalig1 klinik tan1 kriterleri sunlari igerir:

1.

Klinik muayene ile saptanan, Mini-Mental Test, Blessed Demans Olgegi ya da benzer bir test

ile dokiimante edilen ve néropsikolojik testlerle de dogrulanan demans tablosu;

a) Iki ya da daha fazla bilissel siirecte bozulma

b) Baglangi¢ 40-90 yaslari arasinda, biiyiik siklikla da 65 yasindan sonra

c) Biling bozuklugu yok

d) Bellek ya da diger bilissel siireglerde ilerleyici bozukluga yol acabilecek sistemik ya da
beyne ait bagka bir hastalik yok.

B. Olas1 Alzheimer Demans Hastalig1 tanis1 sunlarla desteklenir:

1.

2.
3.
4,

Dil (afazi), motor yetenekler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi 6zgiil biligsel islevlerde ilerleyici

bozulma

Giinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranig bigiminde degisme

Ailede benzer bozukluk 6ykiisii (6zellikle patolojik olara kanmitlanmigsa)

Laboratuvar testleri

a) Standart tekniklerle normal lomber ponksiyon

b) EEG’nin normal olmas1 yada yavas dalga aktivitesinde artis gibi non-spesifik degisiklikler

c) Bilgisayarli Tomografide (BT) serebral atrofiye iliskin bulgular ve seri incelemelerde bu
bulgularin ilerleyisi

C. Alzheimer Demans hastaligi disindaki nedenler dislandiktan sonra, Olast Alzheimer Hastaligi
tanist ile uyumlu olabilecek diger klinik 6zellikler sunlardir:

1.
2.

4,
5.

Hastaligin seyrinde platolar

Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illiizyon ve halusinasyonlar, verbal, emosyonel
ya da fiziksel katastrofik patlamalar, cinsel bozukluklar ve kilo kayb1 gibi eslik¢i bulgular
Bazi hastalarda, 6zellikle hastaligin ileri donemlerinde, kas tonusunda artis, myoklonus ya da
yuriime giigligii gibi diger norolojik bozukluklar

Hastaligin ileri evresinde nobetler

Yas igin normal BT

D. Olas1 Alzheimer Demans Hastalig1 tanisini belirsizlestiren ya da ihtimal disina ¢ikaran 6zellikler
sunlardir:

1.
2.

Inme tarzinda ani baslangic

Hemiparezi, duysal kayip, gorme alan1 defektleri ve inkoordinasyon gibi fokal nérolojik
bulgularin hastaligin erken evrelerinde bulunmasi

Nobetler ya da yiiriiyiis bozukluklarmin, daha baslangigta ya da hastaligin ¢ok erken evrelerinde
bulunmas

E. Miimkiin Alzheimer Demans Hastalig1 tani kriterleri sunlardir:

1.

Demansa neden olabilecek diger nérolojik, psikiyatrik ya da sistemik bozukluklar olmaksizin,
baslangig, presentasyon ya da klinik seyirde varyasyonlarin bulunmas: durumunda konulabilir.
Demansa neden olabilecek, ancak demansin nedeni gibi gériinmeyen ikinci bir sistemik ya da
beyin hastaligiin bulunmasi1 durumunda konulabilir.

Diger belirlenebilir nedenlerinin dislandigi, tek ve yavas ilerleyici bir biligsel bozuklugun
bulunmasi durumunda, arastirma ¢alismasi amagh olarak kullanilabilir.

F. Kesin Alzheimer Demans Hastalig1 tanist Kriteri soyledir:

1.

Biyopsi ya da otopsiyle elde edilen histopatolojik kanitlar.




Cizelge 2.4. DSM-1V kriterlerine gore (Selekler, 2010; Tellioglu, 2011)

A. Birden fazla bilissel alan1 igeren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de kapsayacak seklinde

gosterir
1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve 6grenilmis eski bir bilgiyi hatirlama yeteneginin
bozulmast)
2. Asagida siralanan biligsel bozuklardan en az biri:
a) Afazi (dil bozuklugu)
b) Apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemleri yerine getirilmesi
yeteneginde bozulma)
c) Agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tamimakta giicliik)
d) Yiiriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

. ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar toplumsal ve mesleki islevselligi ciddi bigimde

bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gére anlamli bir gerilemeyi temsil etmektedir.

. Seyir, sinsi baglangi¢ ve yavays ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindedir.

. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar agagida siralanan nedenlerden herhangi

birine bagh degildir:

1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkez sinir sistemine
ait diger durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi,
subduralhematom, normal basingli hidrosefali, beyin tiimorii)

2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn. Hipotiroidizm, B12 vitamini ya da
folik asit eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, nérosifilis, HIV enfeksiyonu)

3. Ilaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar

. Bozukluklar deliryum seyri disinda ortaya ¢ikmistir.

. Bozukluk bagka bir Eksen | hastalig: ile agiklanabilir nitelikte degildir.

2.3.5. Alzheimer Demans Evreleri (Alzheimer's Association 2021)

Alzheimer Demans hastaliginin semptomlari, hastaligin ilerleme hizina gére zamanla

kotiilesir. Alzheimer Demans tanisi alan bir kisi teshisten sonra ortalama dort ila sekiz

yil yasar, ancak diger faktorlere bagli olarak bu siire 20 yila kadar ¢ikabilir. Hastaligin

herhangi bir belirtisinden yillar 6nce beyinde degisiklikler baslar. Yillarca siirebilen

bu siireye preklinik Alzheimer hastaligi denir.

AD’ nin asamalar1 (Alzheimer's Association 2018): 4 asamadan olusmaktadir. Bunlar;

1.

Evre 1: On AD olarak adlandirilan bu evre, ilk iki ayda baslar ve azalmis dikkat,
zayif planlama, soyut disiinme kaybi ve hafif semantik hafiza kaybi gibi hafif
biligsel bozukluklarla karakterizedir (A. s. A. J. Alzheimer's & Dementia, 2018).
Evre 2: Bu evre erken tanidan 20 y1l sonra ortaya ¢ikabilen orta derecede bilissel
bozukluklarla birlikte erken evre AD olarak adlandirilmaktadir. Bu evre 6grenme
becerilerinde bozukluk, hafiza kaybi, ince motor gorevlerin bagarilmasinda
zorluk, dil problemleri, epizodik bellek, anlama ve kelime dagarcigi problemleri
ile karakterizedir (A. s. A. J. Alzheimer's & Dementia, 2018).
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3. Evre 3: Orta evre AD olarak bilinmektedir. Bu asama 1 ile 5 yil arasinda devam
etmektedir. Bu asamada hastalarda, ilerleyici bozulma gibi orta derecede bilissel
bozukluklar, kelime dagarcigi ve hafiza ile ilgili artmis sorunlar, ev i¢inde
dolagma, giin batim1 uykusu ve tiriner inkontinans gibi problemler goriilmektedir
(A.s. A.J. Alzheimer's & Dementia, 2018).

4. Evre 4: Bu asama ileri evre AD olarak kabul edilmektedir. 10 y1l veya daha uzun
stirebilir. Bu asamada ¢ogu hasta yataga bagimli hale gelir. Diger semptomlarin
yani sira, hastalar tilser olusumu ve siklikla 6liimciil olan pnomoni gibi solunum
rahatsizliklar1 da dahil olmak tizere gastrointestinal problemler ile bagvurmaktadir
(A.s. A.J. Alzheimer's & Dementia, 2018).

2.3.6. Alzheimer Demans Tedavisi

AD tedavisi genellikle semptomatik bir tedavidir, kesin bir tedavisi yoktur (Weller &
Budson, 2018). Bu tedavi yontemleri, farmakolojik ve non-farmakolojik olmak iizere

iki baslikta incelenecektir.

2.3.6.1. Alzheimer Demans’ta Farmakolojik Tedavi

AD'nin bilissel semptomlarini kontrol etmek i¢in sadece 2 tip ilag “kolinesteraz
inhibitérleri ve memantin” onaylanmustir. ilaglarla ilgili klinik calismalar devam
etmektedir. Bu konu ile ilgili son donemde as1 ¢aligmalari yapilmaktadir (Guo,
Grajauskas, Habash, D'Arcy, & Song, 2018).

2.3.6.2. Alzheimer Demans’ta Non-Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik olmayan tedaviler, AD’li bireylerde genellikle bilissel islevi, genel
yasam Kalitesini veya giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme becerisini siirdiirmek
veya iyilestirmek amaciyla kullanilirlar. Ayrica depresyon, apati, dolasma, uyku
bozukluklari, ajitasyon ve saldirganlik gibi davranigsal semptomlar1 azaltmak
amaciyla da kullanilabilirler (Alzheimer'sAssociation 2021). Cizelge 2.5’te non-

farmakolojik tedaviler gosterildi.

11



Cizelge 2.5. AD tedavisinde non-farmakolojik yaklasimlar(Fargo & Bleiler, 2014)

Alzheimer hastasina yapilan uygulamalar Bakim veren kisiye 6zgii uygulamalar
-Kognitif Egitim -Bakim Veren Egitimi

-Davranis Degisiklikleri -Bakim Veren Destegi

-Kognitif Stimiilasyon -Hasta Kontrolii

-Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu -Dinlenme Tedavisi

-Egzersiz Egitimi

-Miizik Kullanimi1

-Hatirlama Uygulamalan

-Glinliik Yagsam Aktiviteleri Egitimi
-T1ibbi Masaj Y 6ntemleri

-Rekreasyon Tedavisi Davramissal Yaklasimlar
-Multisensériyal Tedavi -Profesyonel Bakim Hizmetleri
-Psikoterapi -Akupunktur -Ozel Bakim Hizmetleri

-Isik Tedavisi

-Transkranial Manyetik Stimiilasyon
-Gevseme Egzersizleri

2.3.7. Alzheimer Demans’ta Denge ve Yiiriiyiis

Yaslanma sonucunda duyusal yapilar da dahil olmak tizere islevsel bozulmalar
meydana gelir, bunun sonucunda goérme, isitme ve denge etkilenir (Agrawal et al.,
2019; Salzman, 2010). Vestibiiler sistem ve gérme sisteminin dengenin saglanmasinda
etkisi buyiiktiir (Kristinsdottir, 2001). Alzheimer hastalarinda artan yas ile beraber
vestibiiler sistem ve gorme sisteminde goriilen dejenerasyon sonucunda kas giicii,
propriyosepsiyon ve eklem mobilitesinde kayip meydana gelir (Black et al., 2005).
AD'nin ana belirtileri kognitif bozukluk temelli olsa da, bradikinezi, rijidite ve yiiriime
bozukluklar1 gibi motor bozukluklar, bireyde neden olduklar1 fonksiyonel kisitliliklar
nedeniyle biiyiik 6nem tasimaktadir (Albers et al., 2015; Montero-Odasso & Perry,
2019). Alzheimer Demansh bireylerde diisme onemli bir saglik sorunudur (Buchner
& Larson, 1987; Dyer et al., 2020). Diismeler, tiim yash bireylerde, 6zellikle demansh
bireylerde 6nemli bir yaralanma, giiven kaybi nedeni olmakla beraber artan morbidite,
ve mortalite ile iligkilidir (Allan, Ballard, Rowan, & Kenny, 2009). Alzheimer
Demansli bireyler, biligsel olarak saglam, ayni yastaki yasitlarina gore 2 ila 3 kat daha
fazla diismektedir (Ries, Hutson, Maralit, & Brown, 2015). Alzheimer hastaliginin orta
ila ileri evrelerindeki hastalarin yiiriiyiis hiz1 saglikli yaslilara gore daha yavastir
(Allan, Ballard, Burn, & Kenny, 2005; Visser & ageing, 1983; Yesantharao et al.,
2022). Erken evre AD’li bireylerin de yiiriiyiis 6l¢tim testlerinde kotii performans
gosterdigi belirtilmistir (Pettersson et al., 2002).
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2.3.8. Alzheimer Demans’ta Kinezyofobi

Kinezyofobi ise “agrili yaralanma veya yeniden yaralanmaya bagh olarak
savunmasizlik hissinden kaynaklanan asir1 ve irrasyonel fiziksel hareket ve aktivite
korkusu” olarak tamimlanmistir (Devecchi, Alalawi, Liew, & Falla, 2022; Kori, 1990).
Kinezyofobisi olan kisiler hareketten kaginmanin uygun bir tepki olduguna inanirlar,
bu da zararli davraniglara ve genel islevsel yetenegin azalmasina neden olmaktadir
(Lethem, Slade, Troup, Bentley, & therapy, 1983; Vlaeyen, Crombez, & Linton,
2016). Kisilerde kinezyofobi, ya dogrudan agr1 gibi deneyimlerden veya sosyal
gbzlem ile alakali olarak gelisebilir (Giizel, irdesel, & Kutsal, 2021). Son bir yilda en
az bir kez diisenlerin diismeyenlere gore daha fazla fiziksel aktiviteden kagindigi
goriilmustiir (Bertera, Bertera, & Work, 2008). Kinezyofobisi olan hastalar hareketin
tekrar yaralanmaya neden olacagina ve agriy1 arttiracagina inandigi i¢in, uzun vadede
fiziksel aktivitelerini azalmakta, aktiviteden kaginmaktadir. Bunlarin sonucunda da
fonksiyonel yetersizlige, depresyon ve yasam kalitesinde diisiise sebep olmaktadir
(Sevgin, 2021).

Yaslilarda kinezyofobi i¢in basta gelen risk faktorlerinden bir tanesi olarak kas-iskelet
sistemi ile alakali problemlerden kaynaklanan kronik agridir. Parkinson erken ve orta
evre demans, inme sonrast ndorpatik agri da ilerleyen yaslarda kinezyofobi ile baglanti

kurulan diger saglik problemleridir (Giizel et al., 2021).

13



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Amacg

Bu calisma Alzheimer Demanshi bireylerde yiiriiyiis, denge, diisme riski ve
kinezyofobi degerlendirerek elde edilen sonuglar1 saglikli bireyler ile karsilastirmak

amaciyla planlandi.

3.2. Calismanin Yapildig Yer

Bu calisma Saglik Bakanligi Halil Sivgin Cubuk Devlet Hastanesi’nde yapildi.
Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.10.2021 tarihinde onay alindi (Karar No:
2021.10.03) (EK-1). Ayrica Halil Sivgin Cubuk Devlet Hastanesi Bashekimligi’nden
de 10.08.2021 tarihinde izin alind1 (EK-2).

3.3.Cahismanin Siiresi

Calismaya Agustos 2021°de litaratiir taramasi ile baslamis olup; Ocak 2022- Nisan

2023 tarihleri arasinda Halil Sivgin Cubuk Devlet hastanesinde veriler toplandi.

3.4. Katilimcilar

Calismamizda Halil Sivgin Cubuk Devlet Hastanesi’ne bagvuran norolog tarafindan
erken veya orta evre Alzheimer Demans tanis1 konmus 21 birey ile saglikli 20 birey
degerlendirildi. AD tanisi alan 1 birey daha sonra yakinlarinin istememesi iizerine, 1
birey ise iletisim sorunlarindan dolay1 ve bir ileri evre AD tanili olmasi1 nedeniyle
calismaya dahil edilmedi. Saglikli bireylerden 2 kisi ¢alismaya katilmaya kabul
etmedikleri i¢in alinmadi (Sekil 3.1.) Saglikli bireylere kartopu yontemi ile hasta
yakinlarindan ulasildi. Kartopu yontemi bir birey ile temas kurulduktan sonra o kisinin
yardimiyla bir baska bireyle daha sonra yine aynmi yolla baska biriyle temas
kurulmasidir (Ozsoy, 2014). Calismamiz Helsinki Deklerasyonu Prensiplerine uygun

olarak yiiriitilmistiir.
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(n=41) Calismaya
Katilan birey sayisi

(n=21) Alzheimer
Demans Tanili

n=1 birey daha sonra
yakimnlarinm
istememesi iizerine
n=1 birey Mini
Mental Durum Testi
puaninmn 10°un
altinda olmasi
n=1 iletisim
sorunlarindan dolay:
¢aliymadan ¢ikarildi )

(n=20) Saghkh
Grup

(n=2) galismaya gonalli
olmadiklari icin ¢alismadan
cikarilds.

(n=18) AD tanili (n=18) Saglikh

Grup

grup

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

3.4.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri
Alzheimer’li bireyler igin:

e 50-80 yas arasinda bagimsiz yiiriiyebilmek
e Hekim tarafindan erken veya orta evre alzheimer tanis1 konmus bireyler

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak,
Saglikli bireyler igin:

e 50-80 yas aras1 herhangi bir psikiyatrik, nérolojik ve ortopedik problemine sahip
olmamak.

e Bagimsiz yiiriiyebilmek

e (Calismaya katilmaya goniilli olmak

e AD tanist almamis
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3.4.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

o Fiziksel aktivite yapmasina bir engeli olanlar

e Son 6 ayda bir ameliyat ge¢irmis olanlar

e Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyenler

e  Geg evre Alzheimer demans tanis1 konmus olanlar.

e Denge ve yiiriiyiisii olumsuz yonde etkileyen ilag kullanimi

3.5. Bireylerin Belirlenmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Post-hoc gii¢ analizi igin G*Power (versiyon 3.1.9.7, Universitat Diisseldorf,
Diisseldorf, Almanya) kullanild1 ve etki biiytikligii alzheimer yash ile saglikli yash
bireyler arasindaki Tinetti Denge ve Yiriime Testinin toplam skor puanindan
hesaplandi. Analize gore, ¢ift yonlii hipotez testi alfanin istatistiksel anlamlilig1 %5 ve
giiven araligi %95 alindiginda etki biyiikligii 1,40, ¢alismanin giicii (1-p) ise %99

olarak bulundu.

3.6. Yontem

Calismaya kriterler uygun, norolog tarafindan erken veya orta evrede 18 Alzheimer
Demansli birey ile 18 saglikli birey degerlendirildi. Bireyler ¢alismaya goniillii olarak
katildi. Degerlendirmeler Klinikte deneyimli fizyoterapist tarafindan yiiz yiize olarak

gerceklestirildi.

3.6.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireyler arastirmaci tarafindan olusturulan degerlendirme
formu ile degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda bireyler fizyoterapist
gozetimindeydi ve gerekli oOnlemler alindi. Degerlendirme formu asagidaki
bolimlerden olusmaktadir (EK-3) :

Olgu rapor formu

Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Tinetti Denge ve Yiirlime Degerlendirme Testi (TDYDT)
Zamanli Kalk ve Yiirt Testi

Tek Bacak Uzerinde Durma Testi

Yiiriime Hiz1 Ol¢iimii Testi (YHOT)

N o a s~ wDdh e

Ayak Izi Yontemi
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8. TAMPA Kinezyofobi Ol¢egi
9. Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi

3.6.1.1. Olgu Rapor Formu

Olgu rapor formunda bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla,
cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut Kitle indeksi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, medeni

durumu, egitim durumu, kullandigi ilaglar ve kronik hastaliklar: kaydedildi.

3.6.1.2. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Mini mental durum testi 1975 yilinda yaymlanmistir (Folstein, Folstein, & McHugh,
1975). MMDT nin Tiirk toplumunda hafif demans tanisinda gecerlik ve giivenilirligi
2002 yilinda yapilmistir (Giingen, Ertan, Eker, Yasar, & Engin, 2002). Mini mental
durum testi 11 sorudan olusur ve toplam 30 puan iizerinden degerlendirilir. Test
yapilacak kisiye hafizasinin degerlendirilecegi sdylenir. Testteki sorular oryantasyon,
kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama, lisan olmak tizere 5 ana baglik altinda
bulunmaktadir. Degerlendirilen kisinin her bir maddeden elde ettigi puanlarin
toplanmasiyla toplam puan hesaplanir. 24-30 puan normal sinirlarda, 18-23 puan hafif
45 kognitif bozukluk, 0-17 puan ciddi (siddetli) kognitif bozukluk olarak
degerlendirilmektedir (Cuhadar, Sertbas, & Tutkun, 2006). Bu testi yaparken

degerlendirilen kisinin herhangi bir zaman sinirlamasi yoktur.

3.6.1.3. Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi (TDYDT)

Tinetti testi denge yetenegini ve yiirilyiisii 2 ana baslikta degerlendirmektedir. ilk 9
soru denge ile ilgilidir ve toplam puani denge puanidir, sonraki 7 soru yiiriiyiis ile
ilgilidir ve toplam puan yiiriime puanidir (Yavuz, 2007). Gerekli ekipman; kolsuz
sandalye, kronometre, 15 metrelik yiirime alamdir. Test 10-15 dakikada
tamamlanmaktadir. Her birimde 0-1-2 olmak tizere ii¢ deger verilir. 2 puan; belirtilen
hareketin dogru yapilmasini, 1 puan; belirtilen hareketin adaptasyonlarla yapilmasini,
0 puan; hareketin yapilamamasini gosterir. Denge puani ve yiirime puanin toplami
toplam puan1 vermektedir. Toplam Denge Puani 16’dir; 11 puanin altinda almasi
diisme riskini gostermektedir. Toplam Yiiriime Puani 12°dir; 8 puanin altinda almasi
diisme riskini gosterir (Tinetti, 1986). Tinetti testinin Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi

2009 yilinda yapilmistir (Agircan, 2009).
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3.6.1.4. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

1991 de Podsiadlo ve Richardson tarafindan gelistirilmistir (Arnold & Faulkner, 2007;
Thrane, Joakimsen, & Thornquist, 2007). Bu testin yapilma amaci fonksiyonel
mobiliteyi ve dinamik dengeyi degerlendirmektir (Kaya, Goksel Karatepe, Avci, &
Giinaydmn, 2012; Tuncay, Ozdingler, & Erdincler, 2011). Bu test uygulanirken
sandalye ve kronometre olmasi yeterlidir. Testi uygularken kisiye sirasiyla “ Basla,
sandalyeden kalk, ilerideki ¢izgiye kadar normal temponda yiirii, geri dén, sandalyeye
dogru normal temponda yiirii ve otur” komutlar1 sdylenir (Resim 3.1.). Toplam siire
saniye cinsinden kaydedilir. Bu testin uygulandigi yasli bireyin testi 12 saniyeden uzun
stirede tamamlamas1 diisme riski oldugunu gosterir (Blankevoort, Van Heuvelen, &
Scherder, 2013; Podsiadlo & Richardson, 1991).

Resim 3.1. Zamanh kalk ve yiirii testi

3.6.1.5. Tek Bacak Uzerinde Durma Testi

Tek ayak tizerinde durma testi, postiiral stabilitenin degerlendirilmesi amaciyla

fizyoterapistler tarafindan basvurulan bir testtir (Hawk et al., 2006).Tek ayak tizerinde
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durma testi fonksiyonel disiisti belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir ve klinik
uygulamalarda duyarli oldugu gosterilmistir (Hawk et al., 2006).Tek ayak {izerinde
durma testinin uygulanmasi sirasinda katilimcidan gozler acik olarak bir ayagini
destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirmasi istendi. Kaldirilan bacak destek
bacagina dokundugunda , ayak zemine temas ettiginde, sekme veya sigrama
oldugunda veya destek i¢in ¢evredeki herhangi bir yere dokundugunda test
bitirildi(Stevenson, Garland, & rehabilitation, 1996). Bireyin tek bacak iizerinde
kaldig siire saniye cinsinden kaydedildi (Resim 3.2.).

Resim 3.2. Tek bacak tizerinde durma testi

3.6.1.6. Yiiriime hiz1 6l¢iimii testi (YHOT)

Yiiriime Hiz1 Olgiimii Testi, kapsaminda bireylerin 14 metrelik diiz bir zeminde tercih
ettikleri hizda yurtiimeleri istenir. Bireylerin yilirimeye baglamasi ve yiirlimeyi
sonlandirmasi sirasinda, yiirime hizindaki degisikliklerin olusturacag: etkiyi en aza
indirebilmek igin, test alaninin 2. ve 12. metrelerine isaretler yerlestirildi Bireyin test
alaninda isaretler arasinda kalan 10 metre mesafeyi yiiriime siiresi sn cinsinden elde

edildi ve bu siire kullanilarak yiiriime hiz1 belirlendi (Ugur et al., 2010) (Resim 3.3).
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Resim 3.3. Yiirtime hiz1 dl¢iimii testi

3.6.1.7. Ayak izi Yontemi

Ayak izi yontemi, gegerlilik ve giivenirligi ispatlanmis bir yontemdir. Katilimcilar 10
m’ lik alanda pudra doékerek yiiriitiildii. Degerlendirmeleri 6 m’ lik orta alanda
gergeklestirildi. Bireyler, yiirimeye sol ayak ile baslatilarak altinci, yedinci ve
sekizinci adimlarin mesafeleri metre ile 6lciildii (Ozdingler & Yeldan, 2002) (Resim
3.4.). Degerlendirmeye alinacak yiiriiytis parametreleri; sag ve sol adim uzunluklari,

¢ift adim uzunlugu, adim genisligi, yliriiyiis temposu (adim/dakika), yiirlime hizidir.

Resim 3.4. Ayak izi yontemi
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3.6.1.8. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin (TKO) orijinali 1991°de Miller, Kopri ve Todd
tarafindan gelistirilmis ancak yaymlanmamustir. Vlaeyen ve arkadaslari, 17 sorudan
olusan orijinal olgegi, gelistiren arastirmacilarin izniyle, 1995°de yeniden
yaymlamislardir. TKO, hareket/tekrar yaralanma korkusunu o6l¢gmek amaciyla
gelistirilen 17 soruluk bir dlgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar
yaralanma ve korku-ka¢inma parametrelerini igerir (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren,
& Van Eek, 1995). Tampa Kinezyofobi Olcegi’nin Tiirkge ¢evirisini ve test-tekrar test
giivenirligi Yilmaz ve ark. tarafindan yapilmistir (Yilmaz, Yakut, Uygur, & Ulug,
2011).

3.6.1.9. Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olcegi

Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi (DRO-DO), yashlarda diisme riskini
degerlendiren bir o6lgektir. Yaslilarda diisme riskini degerlendiren 13 maddeden
olusmaktadir. Cevaplar evet (1 puan) ve hayir (0 puan) seklinde olup, puanlamadan 4
puan ve tistii alan bireyler yiiksek diisme riskine sahip olarak siniflandirilir. Tiirkge

gegerlik ve giivenilirligi Sertel ve ark. tarafindan yapilmistir (Sertel, Simsek, Yiimin,
& Aras, 2020).

3.4 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) paket
programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici istatistikler;
nominal ve ordinal degiskenler igin frekans ve yiizde, normal dagilim gostermeyen
numerik degiskenler i¢in medyan ve IQR (geyrekler arasi aralik), normal dagilim
gosteren numerik degiskenler icin ise ortalama ve standart sapma kullanilarak verildi.
Bagimsiz iki nominal degiskenin kiyaslanmasinda Ki-Kare Testi kullanilirken,
gozlerdeki beklenen degerlerin durumuna gore Pearson Ki-Kare, Likelihood Ratio ya
da Fisher'in Kesin Test istatistiklerinden birinin kullanim1 tercih edildi. Korelasyon
katsayilarinin  elde edilmesinde ise Spearman korelasyon katsayisindan
faydalanilmistir. R korelasyon katsayilarinda r katsayist 0,00-0,20 ise g¢ok zayif
diizeyde iligki; 0,20-0,40 ise zayif diizeyde iliski; 0,40-0,70 ise orta diizeyde iliski;
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0,70 tizerinde ise kuvvetli diizeyde iligski olarak kabul edildi (Ankarali, Cangiir, &
Sungur, 2015). Gruplar arast numerik degiskenlerin karsilastirilmasinda non-
parametrik test olarak ‘Mann-Whitney U Testi’, parametrik test olarak ise ‘Bagimsiz
Gruplar T Testi’ kullanildi. Tip 1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar
istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi. Istatistiksel anlamliligin degerlendirilmesinde
%95 giiven diizeyi dikkate alindi.Yas degiskeni kontrol altina alinarak iki grup

arasindaki farkliligin incelenmesinde ise Kovaryans Analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 18 AD tanili birey ve 18 saglikli birey ile tamamlandi. Calismaya katilan
bireylerin fiziksel 6zellikleri ¢izelge 4.1°de gosterildi (Cizelge 4.1.).

Alzheimer Demans’l1 bireylerin yas ortalamlar1 69+3,66 yil, Saglikli bireylerin ise
65,4+4,10 yildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda AD’li ve Saglikli bireyler
arasinda yas acisindan fark bulunurken (p<0,05), boy, viicut agirlig1 ve VKI degerleri
acisindan fark olmadig1 bulundu (p>0,05) (Cizelge 4.1.).

Cizelge 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Bireylerin Fiziksel Saghkh Grup (n=18) Alzheimer Demansh Grup (n=18) "
Ozellikleri Ortalama+SS (% gg-e?dgalgR) Ortalama£SS (% ;g_e%aan R)

Yas (yil) 65,4+4,10 65,50(63-67,25) 69+3,66 69(66-72,25) 0,012*

Boy Uzunlugu (cm) 167,88+7,69 170(160-173,50) 163,66+9,89 168(153-172) 0,181%

Viicut Agirhg: (kg) 79,61+7,10 80(75-83,25) 77,88+6,12 79(79-84) 0,563*

VKI (kg/m2) 28,39+3,49 27,68(25,83-31,65) 29,2543,19 28,36(27,25-31,43) 0,436%

p*. Mann-Whitney U testi, n=Birey Sayis1; IQR: Interquartile range, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut
Kitle Indeksi

Alzheimer Demans ve Saglikli grubun cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, kronik

hastalik durumu, ilag, sigara ve alkol kullanim durumlari ile ilgili bulgular1 arasinda
fark yoktu (p>0,05) (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri

Alzheimer Demans Grubu

-18 Saghkh Grup (n=18) Toplam (n=36) P
Degiskenler (n=18)
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet

Erkek 11 61,1 10 55,6 21 58,3

0,735
Kadn 7 38,9 8 44,4 15 41,7
Medeni Durum
Evli 11 61,1 14 77,8 25 69,4

0,278
Bekar 7 38,9 4 22,2 11 30,6
Egitim Diizeyi
[kdgretim ve altt 13 72,2 9 50,0 22 61,1 0034
Lise ve iizeri 5 27,8 9 50,0 14 38,9 '
Kronik Hastalilk Durumu
Yok 2 11,1 4 22,2 6 16,7

0,443
Var 16 88,9 14 778 30 83,3
ila¢ Kullanma Durumu
Yok 1 5,6 4 22,2 5 139

0,432
Var 17 94,4 14 77,8 31 86,1
Sigara Kullanma Durumu
Sigara Kullaniyor 8 44,4 8 44,4 16 44,4 1000
Sigara Kullanmiyor 10 55,6 10 55,6 20 55,6 ’
Alkol Kullanma Durumu
Alkol Kullantyor 1 5,6 - - 1 2,8

0,310
Alkol Kullanmiyor 17 94,4 18 100,0 35 97,2

P<0,05; Ki-kare Testi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda AD ve saglikli grupta Mini Mental Durum Testi
ve DRO-DO skorlar1 arasinda fark bulunurken (p<0,05), Tampa Kinezyofobi Olgegi
skorunda fark goriilmedi (p>0,05). Buna gére Mini mental test 6lglimlerine iligkin sira
ortalama degerlerinin AD grubu saglikli gruba goére daha az oldugu goriildii (p<0,05).
Ancak Tampa Kinezyofobi dlgegi ve DRO-DO 6lgiimlerinin sira ortalama degerlerinin
ise AD grubunda saglikli gruba goére daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05)
(Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. Alzheimer Demans ve saglikli bireylerin kognitif durum, diisme riski ve kinezyofobi ile
ilgili sonuglarinin karsilastirilmasi

Alzheimer Demans Saghkh Grup

Degiskenler Grubu (n=18) (n=18) ANCOVA
Ort. £SS Sira Ort. Ort. £SS Sira Ort. F P
Mini Mental Durum Testi 17,33+3,14 12,14 23,00+4,16 24,86 16,53 <0.001 *
Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru 46,50+3,96 18,86 46,22+5,43 18,14 0,15 0,860
DRO-DO 7,44+1,98 23,81 3,89+3,27 13,19 9,74 <0.001*

*P<0,05; ** Yag degigkeni kontrol altina alinarak yapilan Kovaryans Analizi Sonuglart (ANKOVA);
n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; DRO-DO: Diisme Riski Oz- Degerlendirme Olgegi
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Cizelge 4.4.te AD ve Saglikli bireylerin Tinetti denge, Tinetti yiiriiylis ve Tinetti
toplam testleri ile ilgili 6lgiim sonuglarinin karsilastirilmasi gosterildi. Tinetti denge,
Tinetti yiirtiyiis ve Tinetti toplam degerlerinin AD ve saglikli grup arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklilik gosterdigi bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.4.). Buna gore Tinetti
denge, Tinetti yiiriiyiis, Tinetti toplam 6lglimlerine iligkin sira ortalama ve ortalama
degerlerinin AD grubunda saglikli gruba gore daha az oldugu bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.4. Alzheimer Demans ve saglikli bireylerin Tinetti denge, Tinetti yiriyiis ve Tinetti toplam
testleri ile ilgili 6l¢im sonuglarinin karsilastirilmasi

Alzheimer Demans Grubu Saghkh Grubu

Degiskenler (n=18) (n=18) ANCOVA
Ort. £SS Sira Ort. Ort. £SS Sira Ort. F P
Tinetti Denge Skoru 15,28+4,28 13,64 19,61+3,79 23,56 6,37 0,005
Tinetti Yiiriytis Skoru 517+1,79 11,58 7,89+1,45 25,42 19,91  <0.001*
Tinetti Denge ve Yiirtiytis Toplam Skor  20,44+5,70 12,72 27,50+5,06 24,28 10,27  <0.001 *

*P<0,05; ** Yas degiskeni kontrol altina alinarak yapilan Kovaryans Analizi Sonuglart (ANKOVA);
n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;

Cizelge 4.5.’de Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, Tek Bacak Uzerinde Durma testi, dl¢iim
degerlerinin AD ve saglikli grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
gosterdigi bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.5. Alzheimer Demans ve saglikli bireylerin Zamanl Kalk Yiirii ve Tek Bacak Uzerinde
Durma Testleri ile 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirnmasi

Alzheimer D_ei"gans Grubu Saghkl_llcgrubu ANCOVA
Degiskenler (n=18) (n=18)
Ort. £ SS Sira Ort. Ort. £SS Sira Ort. F P
Zamanl kalk ve yiirii testi (sn) 29,17+15,22 24,64 13,79+4,93 12,36 8,82  0,001*
Tek bacak tizerinde durma testi (sn) 6,00+5,70 12,67 14,33+7,72 24,33 9,44  0,001*

*P<0,05; ** Yas degiskeni kontrol altina alinarak yapilan Kovaryans Analizi Sonuglart (ANKOVA);
n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma;

Saglikli ve AD grup arasinda sag adim, sol adim ve ¢ift adim uzunlugu, adim genisligi,
yiiriiylis temposu ve yiirime hizi 6lgiim degerlerinin istatistiksel agidan anlamli
farklilik gosterdigi bulundu (p<0,05). Buna gore sag adim, sol adim, ¢ift adim
uzunlugu yiirliylis temposu ve yiirime hizi 6lgiimlerine iliskin sira ortalama
degerlerinin AD grubunda saglikli gruba gore daha az oldugu goriildii (p<0,05). Ancak
adim genisligi 6l¢limiiniin sira ortalama degerlerinin ise AD grubu, saglikli gruba goére
daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Cizelge 4.6.).
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Cizelge 4.6. Alzheimer Demans ve saglikl bireylerin Yiiriime Hiz1 Olgiim Testi ve Ayak izi yontemi
Ol¢lim sonuglarinin karsilastirilmasi

Alzheimer Demans Grubu Saghkh Grubu

Degiskenler (n=18) (n=18) ANCOVA
Ort. £ SS Sira Ort. Ort. £ SS Sira Ort. F P
Sag adim uzunlugu (cm) 38,11+13,13 15,36 46,22+12,57 21,64 4,54 0,018*
Sol adim uzunlugu (cm) 35,67+13,15 15,00 45,17+12,77 22,00 524 0,011*
Cift adim uzunlugu (cm) 73,78+26,14 15,28 91,39+25,10 21,72 4,96 0,013*
Adim genisligi (cm) 12,22+4,62 19,42 11,4444 .54 17,58 3,22 0,052
Yiiriiyiis temposu 79,72+18,10 14,17 93,50+12,83 22,83 4,38 0,020*
Yiiriime hiz1 (cm/sn) 50,50+23,32 13,94 72,28+24,21 23,06 6,92 0,003*

*P<0,05; ** Yas degiskeni kontrol altina alinarak yapilan Kovaryans Analizi Sonuglart (ANKOVA);
n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Alzheimer Demans grubunda yer alan bireylerin cinsiyete gore 6l¢iim sonuglarinin
karsilagtirilmasi Cizelge 4.7’de gosterildi. AD grubunda yer alan bireylerin cinsiyete
gore adim genisligi, yiiriiyiis temposu, Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru ve DRO-DO
Ol¢timlerinde istatistiksel agidan anlamli bir farkliik yoktu (p>0,05). Ancak Mini
Mental Durum Testi, Tinetti Denge ve Yirliyis Degerlendirme o6lgeginin tiim
parametreleri, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, Tek Bacak Uzerinde Durma, sag-sol adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, yiiriime hizi skorlarinda ise anlamli fark oldugu gériildi
(p<0,05).Buna gore, anlamli farkliligin bulundugu degiskenlerden Zamanli Kalk ve
Yirt Testi haricinde erkeklerin sira ortalamalarinin kadinlara gére daha yiiksek

oldugu saptand1 (Cizelge 4.7.).
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Cizelge 4.7. Cinsiyete gore alzheimer grubunda yer alan bireylerin 6l¢iim sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Erkek Kadin
Degiskenler (n=11) (n=7) P
Sira Ort. Sira Ort.
U=13,000
Mini Mental Durum Test 11,82 5,86
p=0,020*
U=14,000
Tinetti Denge Skoru 11,73 6
P=0,025*
U=10,500
Tinetti Denge ve Yiiriiyiis Toplam Skor 12,05 55
p=0,010*
U=10,000
Tinetti Yiiriytis Skoru 12,09 5,43
P=0,009*
U=14,000
Zamanh kalk ve yiirii testi (sn) 7,27 13
p=0,026*
U=14,500
Tek bacak tizerinde durma testi (sn) 11,68 6,07
P=0,028*
U=16,500
Sag adim uzunlugu (cm) 11,5 6,36
p=0,046*
U=14,000
Sol adim uzunlugu (cm) 11,73 6
P=0,026*
U=15,500
Cift adim uzunlugu (cm) 11,59 6,21
P=0,037*
U=27,000
Adim genisligi (cm) 8,45 11,14
p=0,294
U=20,500
Yiiriyiis temposu 11,14 6,93
p=0,103
U=13,000
Yiiriime hiz1 (cm/sn) 11,82 5,86
p=0,021*
B U=21,500
Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru 7,95 11,93
p=0,121
o U=23,500
DRO-DO 8,14 11,64
p=0,168

P<0,05; U: Mann-Whitney U testi; n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; DRO-DO: Diisme
Riski Oz-Degerlendirme Olcegi

Saglikli grupta yer alan bireylerin cinsiyete gore yiiriiylis temposu, Tampa
Kinezyofobi Olgegi Skoru ve DRO-DO é&l¢iimlerinde istatistiksel agidan anlamli bir
farkliligin olmadigi goriiliirken (p>0,05), diger degiskenler i¢in anlamli bir farkliligin
oldugu goriildii (p<0,05). Buna gore, anlaml farkliligin bulundugu degiskenlerden
Zamanlh Kalk ve Yiri Testi ile adim genisligi 6lgtimii haricinde erkeklerin sira
ortalamalarinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulundu (Cizelge 4.8.). Saglikli
grupta yer alan katilimcilarin cinsiyete gore Ol¢im sonuglarinin karsilagtirilmasi

Cizelge 4.8 de gosterildi.
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Cizelge 4.8. Cinsiyete gore saglikli grupta yer alan bireylerin 6l¢iim sonuglarinin Karsilastiriimasi

Erkek Kadin
Degiskenler (n=10) (n=8) P
Sira Ort. Sira Ort.
U=9,500
Mini Mental Durum Testi 12,55 5,69
P=0,004*
U=5,500
Tinetti Denge Skoru 12,95 5,19
p=0,002*
U=7,000
Tinetti Yiiraytig Skoru 12,80 5,38
p=0,002*
U=5,000
Tinetti Denge ve Yiiriyiis Degerlendirme Toplam Skoru 13,00 513
p=0,001*
U=17,500
Zamanh kalk ve yiirii testi (saniye) 7,25 12,31
p=0,045*
U=13,000
Tek bacak tizerinde durma testi (saniye) 12,20 6,13
p=0,016*
U=16,000
Sag adim uzunlugu (cm) 11,90 6,50
p=0,033*
U=16,500
Sol adim uzunlugu (cm) 11,85 6,56
P=0,037
U=16,000
Cift adim uzunlugu (cm) 11,90 6,50
p=0,033*
U=10,000
Adim genisligi (cm) 6,50 13,25
p=0,007*
U=18,500
Yiiriiyiis temposu 11,65 6,81
p=0,054
U=11,000
Yiiriime hiz1 (cm/sn) 12,40 5,88
p=0,010
. U=22,000
Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru 7,70 11,75
p=0,107
o U=26,000
DRO-DO 8,10 11,25
p=0,209

*P<0,05; U: Mann-Whitney U testi; n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; DRO-DO:

Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi

Alzheimer Demans grubunda yer alan bireylerin egitim durumuna gore yalnizca Mini
Mental Durum Testi degiskeninde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik oldugu
gortiliirken (p<0,05), diger degiskenlerde bir farkliligin olmadig1 goriildii. Buna gore

lise ve lizeri egitime sahip olan bireylerin ilkogretim ve alti egitime sahip olan

bireylere gore sira ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulundu (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Egitim durumuna gore Alzheimer Demansli bireylerin 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Egitim Durumu

Degiskenler Ilkiigl(‘:a]t:ull?3 ;/e alt1 Llse( r\ﬁsi;zen P
Sira Ort. Sira Ort.
o U=9,000
Mini Mental Durum Test 7,69 14,20
p=0,020*
N U=31,500
Tinetti Denge Skoru 9,58 9,30
p=0,921
R U=24,000
Tinetti Yiiriytis Skoru 8,85 11,20
p=0,395
—— R o . U=30,000
Tinetti Denge ve Yiirilyiis Degerlendirme 931 10,00
Toplam Skoru p=0,804
. U=30,500
Zamanh kalk ve yiirii testi (sn) 9,65 9,10
p=0,843
. U=29,000
Tek bacak tizerinde durma testi (sn) 9,77 8,80
p=0,728
U=22,500
Sag adim uzunlugu (cm) 8,73 11,50
p=0,324
U=23,500
Sol adim uzunlugu (cm) 8,81 11,30
p=0,374
U=22,500
Cift adim uzunlugu (cm) 8,73 11,50
p=0,324
U=16,000
Adim genisligi (cm) 10,77 6,20
p=0,101
U=31,500
Yiiriyiis temposu 9,58 9,30
p=0,921
U=27,000
Yiiriime hiz1 (cm/sn) 9,08 10,60
p=0,588
. - U=16,000
Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru 10,77 6,20
p=0,101
o U=32,000
DRO-DO 9,46 9,60
p=0,960

*P<0,05; U: Mann-Whitney U testi; n= Birey Sayis1; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; DRO-DO: Diisme
Riski Oz-Degerlendirme Olcegi

Saglikli grupta yer alan bireylerin egitim durumuna gore yalnizca adim genisligi
degiskeninde istatistiksel agidan anlamli bir farkliik olmadigi (p>0,05), diger
degiskenlerde anlamli bir farkliligin oldugu goriildi (p<0,05). Buna gore lise ve iizeri
egitime sahip olan katilimcilarin ilkogretim ve alti egitime sahip olan katilimcilara
gore Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru ve DRO-DO
6l¢limii haricinde sira ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Saglikli grupta yer
alan bireylerin egitim durumuna gore 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi Cizelge
4.10°da gosterildi.
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Cizelge 4.10. Egitim durumuna gore saglikli grupta yer alan bireylerin 6lgiim Sonuglarmin

karsilastirilmasi
Egitim Durumu
< ilkégretim ve altr Lise ve iizeri
Degiskenler (n=9) (n=9) P
Sira Ort. Sira Ort.

U=7,000

Mini Mental Durum Testi 5,78 13,22
P=0,003*
o U=12,000

Tinetti Denge Skoru 6,33 12,67
P=0,011*
N U=12,000

Tinetti Yiiriytis Skoru 6,33 12,67
p=0,007*
N U=11,500

Tinetti Denge ve Yiiriiyiis Toplam Skoru 6,28 12,72
p=0,010*
. U=11,500

Zamanh kalk ve yiirii testi (sn) 12,72 6,28
p=0,010*
. . U=10,000

Tek bacak tizerinde durma testi (sn) 6,11 12,89
p=0,007*
U=5,500

Sag adim uzunlugu (cm) 5,61 13,39
p=0,002*
U=7,000

Sol adim uzunlugu (cm) 5,78 13,22
p=0,003*
. U=6,000

Cift adim uzunlugu (cm) 5,67 13,33
p=0,002*
Ad isligi (cm) 11,61 7,39 L=21,500

1m genisligi (cm s s

genighg p=0,091
U=17,000

Yiiriiyiis temposu 6,89 12,11
p=0,037*
U=3,000

Yiiriime hiz1 (cm/sn) 5,33 13,67
p=0,001*
. S U=18,000

Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru 12,00 7,00
p=0,045*
. U=16,000

DRO-DO 12,22 6,78
p=0,029*

*P<0,05; U: Mann-Whitney U testi; n= Birey Sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; DRO-DO:
Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi

Alzheimer Demans grubunda yer alan bireylerin 6lgiim sonuglari arasindaki iliski
Cizelge 4.11°da gosterildi. Buna gore, yas ile MMDT ile pozitif, sag-sol ve ¢ift adim
uzunlugu ile negatif yonde orta diizey; MMDT ile Tinetti Yiriyiis ve Toplam ve Sag-
sol ve ¢ift adim uzunluklari, yiiriime hiz1 ile pozitif yénde, DRO-DO ile negatif yonde
orta diizey; Tinetti Denge-Tinetti Toplam; Tinetti Toplam-Tinetti Yiirtyis; Tinetti
Toplam-Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi; Tek Bacak Uzerinde Durma ile Tinetti Denge,
Tinetti Yiiriyiis, Tinetti Toplam, Zamanl Kalk ve Yiiri Testi ve Yiirime Hizi; Sag
Adim Uzunlugu-Sol Adim Uzunlugu-Cift Adim Uzunlugu-Yiiriime Hiz1 degiskenleri
arasinda anlaml giicli iliskiler oldugu bulundu (Cizelge 4.11.).
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1€

Cizelge 4.11. Alzheimer Demans grubunda yer alan bireylerin 6l¢tim sonuglari arasindaki iligki

(1) (2) (3) 4 (5) (6) () (8) C)] (10) (11) (12) (13) (14) (15)
r 1,000
Yas (1)
p
Mini Mental Durum r -0,671” 1,000
Testi (2) P 0,002
. . r -0,09 0434 1,000
Tinetti Denge (3)
p 0,707 0,072
. e e r -0359 0,537 0,678 1,000
Tinetti Yiiriyiis (4)
p ,0143 0,022 0,002
L r -0280 0,514° 0,942" 0,820™ 1,000
Tinetti Toplam (5)
p 0261 0,029 0,000 0,000
Zamanh kalkveyiri " -0814 -0434 -0,796" -0,692" -0,844™ 1,000
testi (6) P 0060 0072 0,000 0,001 0,000
Tek bacak iizerinde r -0,249 0468 0,831" 0,818™ 0,902™ -0,897™ 1,000
durma testi (7) P 0320 005 0,000 0,000 0,000 0,000
. . r -0549° 0,604 0,508" 0,576" 0,572" -0,477" 0,620™ 1,000
Sag adim uzunlugu (8)
p 0,018 0,008 0,032 0,012 0,013 0,045 0,006
. r -0,514° 0,628™ 0,633 0,724™ 0,711™ -0,604™ 0,768 0,961™ 1,000
Sol adim uzunlugu (9)
p 0,029 0,005 0,005 0,001 0,001 0,008 0,000 0,000
Cift adim uzunlugu r -0,564° 0,650 0,570 0,634™ 0,636™ -0,5618" 0,683 0,989™ 0,986™ 1,000
(10) p 0015 0,004 0,014 0,005 0,005 0,028 0,002 0,000 0,000
o r 0185 -0,380 -0,250 -0,562" -0,348 0,472 -0,412 -0,201 -0,343 -0,264 1,000
Adim genisligi (11)
p 0461 0,120 0,318 0,015 0,157 0,048 0,089 0,424 0,164 0,290
e r 0223 0271 0,689 0,455 0,649™ -0,729™ 0,601™ 0,307 0,419 0,358 -0,494" 1,000
Yiiriiyiis temposu (12)
p 0373 0276 0,002 0,058 0,004 0,001 0,008 0,215 0,084 0,144 0,037
. r -0305 0,5582° 0,739 0,698™ 0,773™ -0,730™ 0,805 0,869 0,921™ 0,899 -0,441 0,716™ 1,000
Yiiriime iz (13)
p 0218 0,011 0,000 0,001 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,067 0,001
Tampa Kinezyofobi r 0006 -0432 -0,296 -0,415 -0,356 0,501" -0,376 -0,317 -0,385 -0,332 0,345 -0,348 -0,432 1,000
Olgegi Skoru (14) p 098 0074 0233 0,087 0,147 0,034 0,124 0,200 0,115 0,179 0,161 0,157 0,074
DRO-DO (15) r 0093 -0479" -0,586" -0,756" -0,675™ 0,596™ -0,697™ -0,339 -0,490" -0,411 0,263 -0,358 -0,470" 0,353
p 0715 0,044 0,011 0,000 0,002 0,009 0,001 0,168 0,039 0,090 0,292 0,145 0,049 0,150

*: p<0,05 **:p<0,001; r=Spearman Korelasyon Katsayisi



5. TARTISMA

Alzheimer Demansli bireylerde yiiriiylis, denge, diisme riski ve kinezyofobi
degerlendirerek saglikli bireyler ile karsilastirmak amaciyla planlanan bu g¢alisma
sonucunda AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; dengelerinin daha kotii; diisme
risklerinin yiiksek; yiirtiylis parametrelerinden sag-sol ve ¢ift adim uzunluklarinin daha
diisiik; adim genisliklerinin daha fazla; yiiriiyiis temposu ve yiirime hizi agisindan
daha diisiik oldugu saptandi. Kinezyofobinin ise benzer oldugu bulundu. Calismamizin
H1; H1, ve H13’l destekledigi goriildii.

5.1. Sosyo-demografik Ozellikler

Yaslanma ile birlikte hiicre, organ ve sistemlerde degisiklikler ve fonksiyonel kayiplar
goriilir. Bu siirecin geri doniigii yoktur ve bu siirece bagl olarak fizyolojik
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Yaslanma ile birlikte solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem, norolojik sistem, endokrin sistem,
immiin sistemi, kas-iskelet sistemi, iiriner sistem ve duyu sisteminde fizyolojik
degisiklikler meydana gelmektedir (Agar, 2020) . Duyu organlarindan gelen verilerin
islenmesi; diinyanin algilanmasi ve anlagilmasina yonelik islevler biitiinline “biligsel
sistem” (cognitive) denir (Okkay & Bal, 2021). Saglikli yaslanmada bilissel
islevlerdeki degisim bellekte ve bilgi isleme hizinda hafif azalma ile karakterizedir.
Bu degisiklikler ilerleyici olmadigindan giinliik islevler agisindan ¢ok 6nem tagimaz
(Can & Karakas, 2005). AD’de ise bellek bozuklugu, zihinsel islevlerdeki azalma,
davranig degisikleri izleyen yonetici islevler, gorsel-mekansal islevler gibi diger
biligsel alanlarda da ilerleyici bozulmalar goriiliir (Almkvist, 1996; Can & Karakas,
2005). 3 ila 18 yaglari arasinda, beyin agirligi yeni dogmus bir bebegin agirliginin
yaklagik 5 katina ¢ikar. Yaklasik 45-50 yaglarindan sonra, beyin agirliginda ilerleyici
bir diisiis baslar ve 86 yasindan sonra en diisiik degerlere ulasir. Bu durum da bilissel
gerilemenin gostergesidir (Hedman, van Haren, Schnack, Kahn, & Hulshoff Pol,
2012).
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AD olgularinin biiyiik bir kism1 geg¢ baslangigli (yani 60 yas sonrasi) iken %5°1 erken
(yani 60 yas oncesi) baslangichdir (Ariogul, 2003). Yas, Alzheimer icin en biiytik risk
faktoriidiir ve bu nedenle hastaligin gelisiminde temel faktorlerdendir (Health &
Services, 2015) . 2014 yilinda Saglik Bakanligi verilerine gore 15-44 yas araliginda
26 kadin ve 20 erkek, 45-69 yas araliginda 735 kadin 810 erkek, 70-84 yas araliginda
5843 kadin 5132 erkek, 85 yas ve iizerinde 3643 kadin ve 1949 erkek AD tanisi
almistir (Ozbabalik & Hussein, 2017). Bizim ¢alismamizda ise, AD’li bireylerin yas
ortalamlar1 69+3,66 yil, Saglikli bireylerin ise 65,44+4,10 yildi. Calismamizda AD’li
grupta 60-64 yas arasinda 1 birey, 65-70 yas arasinda 10 birey 71 yas ve iizerinde ise
7 birey bulunmaktaydi. Yaslanmaya bagli bilissel gerilemelerin en azindan orta
yetiskinlige kadar erken bir donemde ortaya ¢ikmaya basladigina dair gii¢lii kanitlar
vardir (Tucker-Drob, Brandmaier, & Lindenberger, 2019). Bilissel islev igin,
calismalardan elde edilen kanitlar, biligsel islevin 50 yasindan itibaren bozulmaya
bagladigini ve 65 yasindan sonra bu bozulmanin hizlandigini géstermistir (Angevaren,
Aufdemkampe, Verhaar, Aleman, & Vanhees, 2008). Calismamiza hafif ve orta evre

AD’li birey dahil etmeyi panladigimiz igin yas sinirimiz1 50-80 olarak belirledik.

Obezite tim yas grubu ve cinsiyetlerin ayrica tiim {iilkelerin problemidir (Jura &
Kozak, 2016). Morbiditenin ve erken &liimlerin prevalansini artiran bir durum olan
obezitenin artan siklig1 nedeniyle biiyiik bir kiiresel saglik sorunu olarak goriilmektedir
(Aune etal., 2016; Willett, Dietz, & Colditz, 1999). Bazi iilkelerde, obezite prevalansi
niifusun %30-40'ina ulagsmakta ve insidansinin oniimiizdeki yillarda daha da artmasi
beklenmektedir (Bliiher, 2019; Ward et al., 2019). 200°den fazla tibbi komplikasyon
ve olim riskiyle iligkili olan obezite, diinya ¢apinda 6liim nedenleri arasinda besinci
sirada gosterilmektedir (Bliither, 2019; Bray, Kim, Wilding, & reviews, 2017). Jura ve
Kozak yaptiklar1 ¢alismada, 6zellikle gelismis iilkelerde obezite insidansindaki artis
nedeniyle ortalama yasam siiresinin azabilecegini belirtmislerdir (Jura & Kozak,
2016). Hem obezite hem de yaslanma, diisiik dereceli bir inflamatuar durum ve
endokrin degisiklikler ile karakterizedir (Schrager et al., 2007). Disiik dereceli
enflamatuar durum, yagsiz viicut kiitlesi kaybina, azalmis bagisiklik fonksiyonuna,
bilissel gerilemeye, hizlandirilmis ateroskleroza ve insiilin direncine yol agmaktadir
(Mathus-Vliegen et al., 2012). Orta yasta hem asir1 kilo hem de obezite bagimsiz AD
riskini artirmaktadir. (Xu et al., 2011). 211 erkek ve 427 kadinla yapilan ¢aligmada
VKI'si 18,9-21,1 arasinda olanlar digerlerine gére daha yiiksek bilissel islev
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puanlara sahip oldugu bulunmus ve AD goriilme ihtimalinin daha disiik oldugu
rapor edilmistir (Zhou et al., 2011). Yapilan meta-analizde arastirmacilar orta yasta,
diistik kilolu, fazla kilolu ve obez ve normal kilolu bireyler karsilastirildiginda artmis
demans riski ile iliskili oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica erkekler ve kadinlar i¢in
ayr1 ayri yuritiilen analizlerde orta yastaki obez kadinlarda 3.08 kat artmis AD riski
ve erkeklerde 2.45 Kkat artmus risk ile iliskilendirilmistir (K. Anstey, Cherbuin, Budge,
& Young, 2011). Yapilan uzun siireli takipli bir arastirmada AD tanis1 713 bireyde,
40-45 yas arasindin obez olan bireyde %74 daha fazla demans riski bulunurken asiri
kilolu kisilerde % 35 oraninda daha fazla demans riski oldugu saptanmistir (Whitmer,
Gunderson, Barrett-Connor, Quesenberry, & Yaffe, 2005). Isve¢’te 1963 yilinda 1152
bireyin VKI degerlendirilerek kayit altina alinmus ve bu bireylerin 40 yila kadar takip
iceren prospektif bir c¢alismada demans agisindan degerlendirilmistir ve 312
katilimciya demans teshisi konulmustur. Bu ¢alismanin sonucunda orta yaslarinda
asir1 kilolu olarak siiflandirilan erkek ve kadinlarin demans riskinin yiiksek oldugu
belirtilmistir. Alzheimer Demans hastalarinda kilo kayb1 yaygin goriilen bir durumdur.
Ulusal Nérolojik ve Iletisim Bozukluklar: ve inme Enstitiisii Alzheimer Hastalig1 ve
Miskili Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) kilo kaybmin AD tanis1 ile uyumlu
Klinik bulgulardan birisi oldugunu bildirmektedir (McKhann et al., 1984). Kilo
kaybiin AD hastalarinda hizh biligsel gerilemeyi 6ngordiigi bildirililmistir (Soto et
al.,, 2012). 2020 yilinda yapilan bir calismada kilo kaybinin agir evre Alzheimer
hastalarinda hafif demans: olanlara gére daha fazla oldugunu vurgulanmistir (Ozkan
& Ustiindag, 2021). Obezite ve fazla kilo AD ile iliskili oldugunu gdsteren
caligmalarda mevcuttur (Fitzpatrick et al., 2009; Luchsinger et al., 2012). Literatiire
bakildiginda, VKI ile dlciilen obezite ile AD ile ilgili kamtlar celiskilidir (Hu et al.,
2013). Orta yastaki obezitenin AD riskini artirdigs, ileri yastaki obezitenin AD riskini
azaltt1§1 bulunmustur (Fitzpatrick et al., 2009). Calismamizdaki AD’li bireylerin VKI
ortalamalar1 29,25+3,19 kg/m?’di. Bu ortalamaya gére calismamizdaki AD’li bireyler
kilolu ve obez smifindaydilar. Saglikli bireylerin  VKIi ortalamalari ise,
28,39+3,49 kg/m?’di. Bu ortalamaya gore saglikli bireyler de kilolu ve obez
smifindaydilar. Tirk toplumunda inaktif ve sedanter yasamin yaygin oldugu
goriilmektedir (Belice, BOLUKBASI, & MANDIRACIOGLU, 2021).Bu yiizden

¢alismamiza katilan bireylerin kilolu ve obez olmasi beklenen bir durumdu.
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Literatiirde yer alan galismalarda, diisiik egitim seviyesinin, artmig AD riski ile iligkili
oldugu belirtilmistir (Ngandu et al., 2007; Qiu, Backman, Winblad, Agiiero-Torres, &
Fratiglioni, 2001). Calismamizda AD grubunda ilk6gretim Ve alt1 egitim Seviyesinde
13 birey lise ve iizeri egitim seviyesinde 5 birey vardi, saglikli grupta ise ilkogretim
ve alti egitim seviyesinde 9 birey lise ve iizeri seviyesinde ise 9 birey vard.
Calismamizin sonucunda Alzheimer Demans ve Saglikli grupta yer alan bireylerin
egitim durumuna gore MMDT degiskeninde farklilik oldugu goriildii. Buna gore lise
ve lizeri egitime sahip olan bireylerin ilkogretim ve alt1 egitime sahip olan bireylere

gore MMDT skorlarinin daha ytiksek oldugu bulundu.

5.2. Bilissel Durum

Yaslilik siirecinde, fiziksel degisimlerle birlikte; algilama, hiicrelerde hasar onarimin
yavaglamasi ve yenilenmenin azalmasi, fiziksel ve zihinsel reaksiyon tepki siiresinin
artmasi ve viicudun eski giicline sahip olmamasi gibi bazi ortak 6zellikler, bilissel
stireclerde degisime sebep olmaktadir (Fagerstrom, Persson, Holst, & Hallberg, 2008;
Heo, Stebbins, Kim, & Lee, 2013). Yashlikta bilissel islevlerde azalma olmaktadir
ancak bu azalma bireylerde ayni diizeyde degildir ve yashlar tizerindeki etkisi farkli
farklidir (Aslan & Hocaoglu, 2017). Ozellikle biligsel bozukluklar yasam kalitesini
diistirmekte ve mortaliteye zemin hazirlamaktadir (Cuhadar, 2005). Mevcut zihinsel
durum, yiirime hiziyla giiclii bir sekilde iliskilidir ve beyaz cevher lezyonu olan
yaslilarda motor beceriler ile zeka arasinda bir uyum oldugu goriilmektedir (Starr et
al., 2003).

AD’de olusan noropatolojik degisikliklere paralel olarak bilissel alanlarda islev
bozuklugu olmaktadir (Can & Karakas, 2005). 1988-1992'de 65 yas ve iistii 2.537
Fransiz birey ile yapilan MMDT skorunun 5 yillik boylamsal bir ¢alismasina gore,
MMDT skoru demans tanisi almayan bireylerde ¢ok az diistigi gosterilmistir

(Jacgmin-Gadda, Fabrigoule, Commenges, & Dartigues, 1997).

Italya’da yapilan bir calismada egitim ve yasla MMDT skoru arasinda bir anlaml1 bir
iliski saptanmistir (Magni, Binetti, Bianchetti, Rozzini, & Trabucchi, 1996). Yine
benzer sekilde Finlandiya toplumu ile yapilan bir arastirmada yas, egitim diizeyi ve
sosyal grup gibi demografik verilerle MMDT skorlar1 arasinda anlamli bir iligki

oldugu gosterilmistir (Ylikoski et al., 1992). Fransa’da yapilan ¢alismada cinsiyet, yas
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ve egitimin MMDT puani ile anlamli sekilde iligkili oldugu belirtilmistir (Pradier et
al., 2014).

Bizim calismamizda Mini Mental Durum Testi ortalamasinin, saglikli grupta AD
grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu bulundu. MMDT agisindan AD grubu
ortalamasinin 17,33+3,14 ve saglikli grubun ortalamasmin 23,00 +4,16 oldugu
bulunmustur. Bu beklenen bir sonug olmakla birlikte ¢alismamizin sonucunda MMDT
ile yas ile pozitif; sag-sol ve ¢ift adim uzunlugu ile negatif yonde orta diizey iliski
saptanmistir. Calismamizin sonucunda Starr ve ark.’nin ¢alismalarina benzer sekilde
yas aldikga biligsel durumun geriledigini ve yiirime hizinin kisaldigini sdyleyebiliriz.
Biligsel duruma yonelik yapilacak rehabilitasyon caligmalarinin bireylerin kognitif

fonksiyonlart ile birlikte fonksiyonel kapasitesini artiracagini diigtiniiyoruz.

5.3. Denge

Yash bireyler denge gorevleri sirasinda sensorimotor isleyisi diizenlemek igin bilissel
kontrolii kullanirlar (Pieruccini-Faria, Lord, Toson, Kemmler, & Schoene, 2019). Bu
nedenle, bilissel islevsellikteki bir basarisizlik, yash eriskinlerde denge bozukluguna
ve diismelere yol agabilir (Mirelman et al., 2012).Yasl bireylerde denge ve bilis
arasinda karsilikli bir iliski bulunmaktadir ve her ikisinin de diismelerde iliskisine dair
artan kanitlar bulunmaktadir (Schifer, Huxhold, Lindenberger, & Activity, 2006;
Yogev-Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2008).

Yaslanma ile birlikte uzun reaksiyon siiresi, biligsel gerileme ve denge yeteneginin
azaldig1 goriilmektedir (Qian et al., 2021). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2008
yilinda yapilan calismaya gore 33 milyon ABD'li eriskinde denge bozuklugu
gosterilmistir ve bunlarin %26's1 65 yas isti bireylerden olustugu rapor edilmistir
(Kerber et al., 2017). Zayif denge, sik diisme ile iliskilidir (Gaspar & Lapao, 2021).

AD'nin ayirt edici ozelligi ilerleyici bilissel islev bozuklugudur, ancak denge ve
yiiriime iglev bozukluguna bagli olarak bireylerin bagimsiz ve giivenli hareketliligin
birlikte de kayb1 uzun yillardir bilinmektedir (Gras et al., 2015). Yoon ve ark.’1
dengedeki bozuklugun biligsel gerilemeyi 6ngdren bir isaret oldugunu belirtmislerdir
(Yoon et al., 2020). Calismalara gore yiiriime ve denge degisikliklerinin prevalansi,
degerlendirme aracina da bagli olarak %9 ila %52 arasinda degistigi gortilmistiir
(Puente-Gonzalez et al., 2020). Yapilan bir meta analize goére yari-tandem durus

pozisyonunu 10 saniyeye kadar basariyla koruyan yasli bireylerin, sekiz yil i¢inde
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hafif ve hafif-orta derecede biligsel bozukluk yasama olasiligi %28 daha az oldugu

goriilmistiir (Blackwood et al., 2023).

Bizim ¢alismamizda Tinetti denge, Tinetti yiiriiyiis, Tinetti toplam 6l¢iimlerine iliskin
ortalama degerlerinin AD’li bireylerde saglikli bireylere kiyasla daha diisiik oldugu
bulundu. Calismamiz sonucunda Zamanli Kalk Yiri Testi ortalamasinin ise, AD
grubunda saglikli gruba gore daha yiiksek oldugu ve siirenin uzadigi saptandi. Tek
Bacak Uzerinde Durma Testine gore AD grubundaki bireylerin saglikl1 bireylere gére
daha kisa siire tek bacak tizerinde durabildikleri tespit edildi. Bu sonuglara gore AD’li
bireylerin hem statik hem de dinamik dengelerinin saglikli bireylere gore zayif
oldugunu gosterdi. Bu durum bize hafif ve orta evredeki AD bireylerin dengelerinde
bozulmalarin oldugunu, erken doénemden itibaren AD’li bireylerin tedavilerinde
mutlaka denge ve koordinasyon egzersizlerine de yer verilmesi gerekliligini orta

koymustur.

5.4. Diisme Riski

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), diismeyi “hastay: iradesi disinda yere diisiiren herhangi
bir olayin sonucu” olarak tanimlamaktadir. Bu olay genellikle ani ve istemsizdir
(Papiol, 2001). Diisme siklig1 yasla birlikte artar ve kadinlar erkeklerden daha fazla
risk altindadir (Lee, So, & Kang, 2022).

Bilincin postiiral kontroldeki rolii duyusal ve motor sistemlerin iist diizey norolojik
stiregler ile 6zellikle yiiriitiicii islevler yoluyla koordinasyonunu igeren karmasik bir
stiretir (Yogev-Seligmann et al., 2008). Bir sistematik derlemede, yiiriitiict islevi
yasli insanlarda diisme riskiyle en ¢ok iliskili olan bilissel islev olarak tanimlanir (Muir
et al.,, 2012). Biligsel olarak saglikli olan yash yetiskinler arasinda yapilan bir
calismada, baslangicta daha iyi yiiriitiicii isleve sahip bireylerin, yiiritiicii islev
indeksinde daha disikk puan alan bireylere gore diisme olasiligi daha diisiik

bulunmustur (Mirelman et al., 2012).

Bilissel bozulma, diismeler igin bagimsiz bir risk faktorii olarak 6ne ¢gikmaktadir, buna
bagl olarak biligsel bozukluk ve diismeler yaslilarda hayat kalitesini diistirmektedir
(Baydan, Caliskan, Balam-Yavuz, Aksoy, & Boke, 2019). Bilissel performanstaki
degisikliklerin diismeleri tahmin edip edemeyecegini arastiran 8 yillik ileriye doniik
bir kohort galismasi, bilissel performansin 65 yas tisti yetiskinlerde diisme ile iligkili

oldugunu rapor etmistir; bu nedenle, diisme riskini degerlendirirken klinik
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uygulamada bilissel performansin da degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir (K.
J. Anstey, Von Sanden, & Luszcz, 2006). Bilissel bozukluk ve diisme korkusu, yaslh
bireylerde diisme i¢in bir risk faktorleridir (Borges, Radanovic, Forlenza, & Cognition,
2015). AD ve normal yaslanma iizerine uzun takipli yapilan bir ¢alisma, AD'li
deneklerin %36'sinda diisme meydana gelirken, ayni yastaki kontrol grubunun
%11'inde diisme meydana geldigini rapor edilmistir (Sheridan, Hausdorff, &
disorders, 2007). Yapilan ¢alismaya gore, 117'si ti¢ yillik bir siire boyunca takip edilen
157 AD’li bireylerde olusan bir grubun %50'si ya diistiigii ya da yiiriiyemez hale
geldigi bulunmustur. Bu Calismanin baslangicinda, takip edilen bireylerde bir hasta
hari¢ timii yiirliyebiliyordu ve bireylerin %31'inin daha once diistiigti bildirilmistir
(Buchner & Larson, 1987).

Calismamizda diisme riski degerlerinin sonuglar1 incelendiginde AD’li bireylerin
sagliklilara gore daha yiiksek oldugu bulundu. Ayrica diisme riski ile biligsel durum
ve denge parametreleri arasinda orta diizey iliski saptandi. Bu sonug AD’li bireylerin
ayni fiziksel 6zelliklere sahip bireylere kiyasla diisme risklerinin yiiksek oldugunu
gosterdi. Bu nedenle AD’li bireylerin diisme risklerini géz oniinde bulundurularak
cevresel ve bireysel koruyucu onlemlerin erken donemden itibaren ele alinmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica AD’li bireylere bakim verenlere de egitim

verilmesinin gerektigini diisiinliyoruz.

5.5. Kinezyofobi

Kinezyofobi bireylerin fiziksel aktivitelerini sinirlamasina ve azaltmasina neden olur.
(Dabek et al., 2020). Daha diisiik kinezyofobi puanina sahip olan yash yetiskin
bireylerin daha yiiksek diizeyde fiziksel aktivitede bulunduklari belirtilmistir (Cayir,
Durutiirk, Tekindal, & Rehabilitation, 2020). Kronik agrili bireylerde kinezyofobi
prevalanst %50'nin iizerindedir (Silva et al., 2022). Bakim evlerinde yasayan
cinsiyetten bagimsiz kirilgan yaslilarda daha yiiksek diizeyde kinezyofobi
bulunmustur (Larsson, Ekvall Hansson, Sundquist, & Jakobsson, 2016).
Kinezyofobinin norolojik bozukluklardaki anlami hala tam olarak anlasilmamistir
(Wasiuk-Zowada, Knapik, Szefler-Derela, Brzek, & Krzystanek, 2021). Multipl
skleroz hastalarinda hastaligin siiresi ve bireyin yasinin artmasi ile kinezyofobi
diizeyinde de hafif bir artis egilimi fark edilmistir (Malchrowicz-Mosko et al., 2023).

Son arastirmalar, Kinezyofobinin egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey ile iligkili
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oldugunu gostermistir (Aily, de Almeida, Ramirez, da Silva Alexandre, & Mattiello,
2021). Yapilan bir cgalismada, egitim diizeyi, medeni durum, algilama ve agr
seviyesinin yash eriskin hastalarda kinezyofobi olusumunda etkili faktérler oldugunu
gostermistir (Tan et al.,, 2022). Ishak ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
kinezyofobinin, mobilite ve denge ile iliskili oldugunu bulmuslardir (Ishak, Zahari,
Justine, & treatment, 2017). Cesitli ¢alismalar kronik agri, bel agrisi, boyun agrisi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger hastaliklari, depresyon ve diisme ile yiiksek
kinezyofobi ve diisiik yasam Kalitesi arasinda bir iliski oldugunu gostermistir
(Ahangari & Abdolrahmani, 2020). Milenkovic ve ark.’1, yiiksek diizeyde
kinezyofobisi olan yasli bireyler arasinda daha diistik giinliik yasam aktivitesi ve
dolayisiyla giinliik yasam aktivitelerinde yiiksek bagimlilik oldugunu goéstermistir
(Milenkovi¢ et al., 2015). Ahangari ve ark’1 yaptiklari arastirma sonucunda, yetersiz
teshis edilen ve tedavi edilmeyen kinezyofobi, bagimli yasli bireylerin sayisinin
artmasina neden olabilecegini sdylemislerdir (Ahangari & Abdolrahmani, 2020).
Sertel ve ark.’1 yaptiklar1 ¢alismada, kronik agrisi olan yasli bireylerde kinezyofobi ile
diisme korkusu arasinda bir iligski oldugunu gostermistir (Sertel et al., 2021). Geng ve
ark. yaptiklar1 c¢alismada huzurevinde yasayan yasli bireylerin daha yiiksek
kinezyofobi puanina sahip olduklarini bulmuslardir (Geng¢ & Bilgili, 2023).

Bizim c¢alismamizin soncunda AD’li bireyler ile saglikli bireylerin kinezyofobi
durumlart benzer bulunmustur. Her iki grubun benzer fiziksel ve sosyo-kiiltiirel
duruma sahip olmalari nedeniyle kinezyofobi durumlarinin benzer oldugunu
diistintiyoruz. Yaslt bireylerde kronik agrida, osteoartritte, akut- kronik bel-boyunn
agrisinda yapilan bir caligmalar mevcuttur (Alpalhdo, Cordeiro, Pezarat-Correia, &
Activity, 2022). Ancak AD’li bireylerde kinezyofobi ile ilgili arastirma sayis1 oldukg¢a
kisithidir.  Bu konuda yapilacak yeni arastirmalara ihtiyag vardir.AD’li bireylerde
degelendirme yapilirken Kinezyofobiye de odaklanilmali, kinezyofobinin onemi,

nedenleri ve tedavi yontemleri hakkinda birey ve yakinlarina bilgi verilmelidir.

5.6. Yiiriiyiis

Yasli bireylerde, azalan yiirime kapasitesine uyum saglama stratejisi, yilirime hizini
yavaslatmak, adim uzunlugunu kisaltmaktir (Shumway-Cook & Woollacott, 2007) .

Adim uzunlugundaki azalma, daha yavas yiiriime hiz1 ve artmis adim genisligi gibi
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ylriiylisteki bazi degisiklikler normal yaslanma ile iliskilidir (Nutt, Marsden, &
Thompson, 1993).

AD'nin ayirt edici ozelligi ilerleyici bilissel islev bozuklugudur, ancak denge ve
yiiriime islev bozukluguna bagli olarak bireylerin bagimsiz ve giivenli hareketliligin
birlikte de kaybr uzun yillardir bilinmektedir (Gras et al., 2015). AD'li bireylerin,
bilissel olarak saglikli kontrollere kiyasla daha yavas yiiriime hizina sahip oldugu
belirtilirken ve Eggermont ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, kontrol gruplar ile
karsilastirildiginda AD grubunda mobilite islevi daha kotii oldugu bulmuslardir
(Eggermont et al., 2010). AD'li bireylerde yiirlime paternleri ayni yastaki, biligsel
olarak saglikli yaslilardan farklidir (Sheridan et al., 2007). 1983'te yapilan bir
caligmada, AD'li bireylerin daha kisa adim uzunluguna, daha diisiik yiiriime hizina ve
adim sikligina, daha fazla adim degiskenlige ve daha biiyiikk salinima sahip oldugu
gosterilmistir (Visser & ageing, 1983; Yesantharao et al., 2022). AD'de genel olarak
hareket bozulur. Hafif kognitif bozukluk ve AD'ye sahip bireyler, tim motor
gorevlerde yaslar1 eslestirilmis saglikli kontrollere gore daha kotii performans
gosterdikleri vurgulanmistir (Kluger et al., 1997). Bir dizi kesitsel ¢alismada AD'nin
erken evrelerinde bireyler arasinda adimdan adima degiskenlik dahil olmak {izere
zamansal ve uzaysal yiiriiylis parametrelerinde bozulmalar bildirilmistir (Cedervall,
Halvorsen, Aberg, & posture, 2014).

3.663 Fransiz yetiskinle yiiriiylls hizt degisimlerini karsilastirmak i¢in yapilan
calismada, daha hizli diisiis yasayan bireylerin daha yiiksek demans riski tasidigi
goriilmiistiir (Dyer et al., 2020). Yapilan bir calismada saglikli gruba kiyasla hafif evre
AD'li hastalar, daha diisiik bir kadans ve daha kisa adim uzunlugu ile 6nemli 6lgiide
yavas yuridigiini rapor edilmistir. Ayrica hafif AD'li hastalarda (118+19cm) saglikli
gruba (131£16cm) kiyasla adim uzunluklart azaldig: goriilmiistiir (Nadkarni, Mawiji,
Mcllroy, Black, & posture, 2009).

Calismamiz sonucunda sag adim, sol adim, ¢ift adim uzunlugu yiirtiylis temposu ve
yiirime hiz1 dl¢iimlerine iliskin degerlerin AD grubunda saglikli gruba kiyasla daha
kisa oldugu bulundu. Adim genisliginin ise AD grubunda saglikli gruba kiyasla daha
genis oldugu tespit edildi. Ayrica MMDT ile sag-sol ve ¢ift adim uzunlugu, yiiriime
hizi ile pozitif yonde orta diizey iliski saptanmustir. Yiriiylisi gergeklestirmek igin
serebral korteks, bazal gangliyonlar, beyincik, beyin sapi, omurilik ve kas-iskelet

sisteminin birlikte calismas1 gerekmektedir. AD hastaliginda etkilenen bolgelere

40



baktigimizda ve AD’de vestibiiler ve gérme sistemindeki dejeneratif degisiklikleri de
g0z Oniine aldigimizda bu bireylerde yiiriiyiis problemleri gormemiz siirpriz degildir.
Yapilan ¢alismalara baktigimizda, AD’li bireylerin yiiriime hizinin saglikli bireylere
gore daha yavas, adim uzunluklarinin daha kisa ve kadans sayisinin daha diisiik oldugu
goriildii. Calismamizda da literatiirii destekleyen sonuglar bulunmustur ve bu sonuglar
bize AD’li bireylerde yiirliylis bozukluklarinin oldugunu ve bu durumun denge
problemleri ve diisme risklerini beraberinde getirebilecegini gosterdi. Bu nedenle
AD’li bireyler degerlendirilirken denge, diisme riski ve yiiriiylis parametrelerinin ele
alinip, diger tedavi ve egitimlere ek olarak tedavi programlarinda bu parametrelere
Ozgli egzersiz ve egitimlerin yer verilmesinin gerekli ve o6nemli oldugunu

diistiniiyoruz.

5.7. Calismanin Limitasyonlari

Calismamizda Alzheimer Demans hastalar1 evrelerine gore siniflandirilip
degerlendirilmemistir. Gelecekteki ¢alismalarda 6rneklem biiyiikiigii artirilarak AD’1li
bireyler siniflandirilabilir ve ileri evre AD’li bireylerin de degerlendirilemesini
Oneriyoruz. Calismamizda denge degerlendirmesi igin gesitli testler kullanilmistir.
Daha objektik sonuglar igin ¢esitli 6l¢lim cihazlarindan faydalanilarak g¢alismalar
yapilabilir. Calismamizda yiiriiyiis parametlerini etkileyebilecek olan kardiyovaskiiler
kapasite ve antropometrik farkliliklar dikkate alinmamistir. Ayrica ¢alismamizda
diisme riski igin tek bir 6lgek kullanilmistir, diisme sikligi, diisme sayisi, nerede
diistiigii gibi ayrintili bilgiler kaydedilmemistir. AD’li bireylerde diisme ve diisme
riskinin belirlenmesinde daha ayrintili ve daha fazla calismalara ihtiyag¢ vardir.
Calismamizda agr1 sorgulanmadigi i¢in ileriki ¢alismalarada kinezyofobi ile birlikte

agrinin da sorgulanmasini 6neriyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Alzheimer Demansli bireylerde yiiriiylis, denge, diisme riski ve kinezyofobi

degerlendirerek saglikli bireyler ile karsilastirmak amaciyla yapilan, H11, H1, ve H13’l

destekleyen ¢alismamizda elde edilen sonuglar ve oneriler asagida 6zetlenmistir.

AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; yas ortalamasi daha yiiksekti.
Egitim diizeyi bilissel durumu etkiledigi, lise ve iizeri egitime sahip olan AD’li
bireylerin ilkogretim ve alt1 egitime sahip olanlara gore MMDT skorlar1 daha

yiiksekti.

AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; dengelerinin daha kot oldugu bulundu.
AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; diisme risklerinin yiiksek oldugu bulundu
AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; yiirtiylis parametrelerinden sag-sol ve ¢ift
adim uzunluklarinin daha diistik oldugu goriildi.

AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; adim genisliklerinin daha fazla oldugu
tespit edildi.

AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; yiiriiylis temposu ve yiiriime hizi
acisindan daha diisiik oldugu saptandi.

AD’li bireylerin saglikli bireylere gore; kinezyofobinin ise benzer oldugu

bulundu.

Biitiin bu sonuglar 1s181nda;

AD’li bireylerin rehabilitasyon protokolleri olusturulurken, denge, diisme riski ve
ylirlime fonksiyonlarinin degerlendirmesi yapilmalidir.

Bu hasta grubuna yonelik olusturulacak tedavi protokollerinde mutlaka denge ve
yiiriiyiise yonelik egzersiz ve egitim programlari olmalidir.

AD’li bireylerin diisme riskleri géz 6niinde bulundurularak gerekli cevresel ve

bireysel koruyucu 6nlemlerin alinmasi1 gerekmektedir.
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6.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Alanina Katkisi

Diinya ve iilkemizin niifusu giderek yaslanmaktadir. AD’nin goriilme siklig1 da bu
kapsamda artacagi ongoriilmektedir. AD’nin goriilme sikliginin artmasi ile hem
bireyler hem aileler hem de iilke ekonomisi bu durumdan olumsuz etkilenecektir. Bu
kapsamda erken donem fizyoterapi ve rehabilitasyon programina baslanilmasi AD’nin
olumsuz etkilerini minimuma indirecegini diisiinmekteyiz. Yaslanma ile beraber AD
ve diger Geriatrik problemlerin artis1 sonucunda biz fizyoterapistler bu problemlerle
daha fazla kars1 karsiya gelecegiz. Yaptigimiz bu ¢alisma ile klinikte AD’li bireylerle
calisan fizyoterapistlerin diisme riski, denge ve yiiriiylise yonelik yapacaklari
degerlendirmeler ve uygulayacaklar1 rehabilitasyon programlarina katkida
bulunacagimizi diisiiniiyoruz. Ayrica AD’li bireylerle ilgilenen saglik profesyonellerin

de karsilagabilecegi problemleri 6ngérmesine yardimei olacagimizi diisiiniiyoruz.
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EK-1. Etik Kurul Onayt

KIRIKKALE UNiVERSITESI
GiRiISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplant1 Tarihi: 21/10/2021
Toplant: Sayisi: 2021/15
Karar No: 2021.10.03

Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu 21/10/2021 tarihinde Persembe giinii
saat 10.00da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’ nun baskanhiginda toplanmustir.

Kinkkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Dog. Dr. Meral SERTEL’in damgmanlifinda yiiriitiilecek olan Fzt. Oguzhan DOGANCI’'nin
yiiksek lisans tezi “Alzheimer Demansh Bireylerde Yiiriiyiis, Denge, Diisme Riski ve
Kinezyofobinin Belirlenmesi” isimli bagvurusu Kirikkale Universitesi Girigimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik ilkeleri geregince degerlendirilmistir.

KARAR: Kinkkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Dog. Dr. Meral SERTEL’in damismanhginda yiiriitilecek olan Fzt. Oguzhan
DOGANCI nin yilksek lisans tezi “Alzheimer Demansh Bireylerde Yiiriiyiis, Denge, Diisme Riski
ve Kinezyofobinin Belirlenmesi” isimli bagvurusu Kirikkale Universitesi Girigimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik ilkelere uygun bulunmustur.
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EK-3. Olgu Bilgilendirme Formu

OLGU BIiLGILENDIiRME FORMU

Kirikkale Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
koordinatorliigiinde yiiriitilen Dog. Dr. Meral SERTEL, Fzt. Oguzhan DOGANCI’nin
yuriittiigii bu calismada; Alzheimer Demanshi Bireylerde Yiiriiyiis, Denge,Diisme Riski ve
Kinezyofonin Belirlenmesi amaciyla bu tez planlanmustir.

Bu caligmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Bu arastirmaya katilip
katilmama kararin1 vermeden oOnce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyliik 6nem tagimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
(Fzt. Oguzhan DOGANCI’ya) sorunuz.

Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz arastirmaya katilim igin onam verdiginiz big¢iminde
yorumlanacaktir. Size verilen degerlendirme formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin
baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan ve degerlendirmelerden elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile tez/rapor/yayin olarak kullanilacaktir.

Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

e Demografik sorular, denge ve yiiriiyiisii degerlendirmek igin, Tinetti Testi, Zamanl Kalk
ve Yiirii Testi, Tek Bacak Uzerinde Durma Testi, Yiiriime Hiz1 Ol¢iimii Testi, Ayak Izi
Yéntemi kullanilacaktir. Kinezyofobi degerlendirmesi i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi,
diisme korkusunu degerlendirmek igin ise Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi (DRO-
DO) kullanilacaktir. Ayrica bireylerin bilissel durumlar1 Mini Mental Durum Testi ile
degerlendirilecektir. Ankete katilim goniilliiliik esashi olup istenildigi takdirde arastirma
kapsamindan ¢ikmak miimkiindiir.

Bu ¢alismada Alzheimer Demansli Bireylerde Yiiriiyiis, Denge, Diisme Riski ve
Kinezyofobinin Belirlenmesi amaglanmaktadir.
Zaman ayirip ¢alismaya katildiginiz ve arastirmamiza katkilariniz igin ¢ok tesekkiir ederiz.

Calismaya Katihm Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini Ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen
sorumluluklart tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartigma imkani buldum ve tatmin edici
yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri, bu riskler yapilan testler sirasinda diisme
gergeklesebilecegini bu durumun gergeklesmemesi igin her tiirlii ¢evre diizenlemesi ve
onleminin alindigim1 eger arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi ve galismanin faydalar1 da s6zlii olarak anlatildu.
Bu calismayr istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi
anladim.
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EK-3. Olgu Bilgilendirme Formu (devamni)

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Formun bir 6rnegini; o Aldim / o Almak istemiyorum
(Her iki durumda da aragtirmaci formdan bir kopyayi saklar).

Katilimecinin (Kendi el yazisi ile)
AddI=SOYAALL 1ot

imzasu

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

AImSOYAAL: .t

Imzasi:

Arastirmacinin
AdI=SOYAAL: .o

Imzasi:

61



EK-4. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Isim, Soy isim: ............ Dogum Tarihi: ......... [eveeen [ eeeennenens Yas: ...... yil
Cinsiyet: Eo Ko .
BOY: ceeernnenennnnn m  Agirhk: ....oeeeeeene.. kg BKI: ...coevunennanenn. kg/m?

Medeni Durum:

Egitim Durumu:

Kronik Hastalik Varhgi:

Kullandign TIACIAT: «...uuvvvnieins ceveiieerieeeteetteeetieetnes cevvneerneesncens seneesnersnsennnenns
Sigara Kullanimi:

Alkol Tiiketimi:

Ayak Izi Yontemi: sag ve sol adim uzunluklari.....  ¢ift adim uzunlugu.....
adim genisligi....... yurtiylis temposu (adim/dakika)........ , ylrime hizi........
Tampa Kinezyofobi Olgegi Skoru: ..........
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EK-5. Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adi Soyadi:

Oryantasyon (Her dogru cevap 1 puan, toplam 10 puan)

Puan Puan
Hangi yil icindeyiz? _______=  _______ Hangi tilkede yasiyoruz?
Hangi mevsimdeyiz? _____ = _______ Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Hangiaydayiz? _______ _______ Su an bulundugunuz semt neresidir?
Buginayinkagi? _______ _______ Su an bulundugunuz bina neresidir?
Hangi gindeyiz? _______ _______ Su an bu binada kagina kattasiniz?

Oryantasyon Bolim Toplami (0-10):  ___
Kayit Hafizasi (Toplam puan 3) Plan

e Size birazdan séyleyecegim (g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) Piian
e 100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86,79, 72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3) Puan

e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9) Puan

a. Bu goérdugiiniiz nesnelerin isimleri nedir?

(saat, kalem) 1'er puan, toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"E@er ve fakat istemiyorum" (10 saniye stire ver) 1 puan

c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"
Toplam puan: 3, stre: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan ~~ _______

d. Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida s6ylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gdsterin-

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

f. Size gosterecegim seklin aynisini cizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98.

Toplam Puan (0-30):

ftronline

2
S LTI e O

Tasar.m ve quzesicme Eoizr Towcns 402
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EK-6. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

Tinetti Denge ve Yiirime Testi
Tinetti Balance & Gait Test (TBT & TGT)

Hastanin Adi Soyad:

Ozellikle yashlarda diisme riskinin belirlenmesinde tercih edilen bu test, denge icin 13, yiiriiyiis icin 9 maddeden olusmaktadir.
Sorular 0-1-2 seklinde puanlamir. Maksimum 26 puanlik denge skoru ve maksimum 9 puanlik ylriime skoru hesaplanir. Total
skor (denge+yirime) 35" tir. Testin internette farkli sekilleri mevcuttur. Biz 1986 yilina ait orijinal makaleye sadik kalarak testi

Turkceye cevirdik.

Denge Testi

Normal (2puan)

Adaptif (1 puan)

Anormal (0 puan)

1 Oturma dengesi

2 Sandalyeden kalkis

Saglam ve stabil

a,

Kollanini kullanmadan tek bir
harekette kalkabiliyor

)

Dik durabilmek i¢in sandalyeye
tutunuyor

oh

Kalkmak icin kollarini kullaniyor
(ya sandalyeye, ya da baston
benzeri yardima araca
tutunuyor) ve/veya kalkmadan
dnce sandalyenin oniline dogru
hareket ediyor

a,

Kaykiliyor, sandalyeden kayiyor
0o

Pek ¢ok kere denemek zorunda
ya da bir insamin yardimina
ihtiyaci var.

o

Ani dik durma dengesi

Herhangi bir ytiriime yardimci
aracina veya destege ihtiyag

Saglam dengesi vardir ama bir
yiiriime yardima aracina veya

Bir destek nesnesine sikica
tutunmak, sendelemek, ayagin
yerini degistirmek, gévdenin

3 (ilk 3-5 sn.) duymadanvzarg::m denges destege ihtiyag duyar. belirgin sallanmasi gibi kararsiz
’ durum varhigi.
; m o
Herhangi bir ylirime yardima saglam dengededir ama Yukandakine ilaveten he
. aracina tutunmadan ayaklar yan . . 4
4 Ayakta durma dengesi ayaklarini yan yana getiremez. bir nesneye tutunme

5 Gozler kapaliyken denge

yana saglam dengededir.
O,

Ayaklar yan yana iken herhangi
bir nesneye tutunmadan saglam
dengededir.

[m}}

Q,

sadlam dengededir ama
ayaklarimi yan yana getiremez.

i

o

Iki yukaridaki agiklamaya ilaveten
herhangi bir nesneye tutunmak

o

6 Donme dengesi (360°)

Sternumu dirtmek (hasta
7 ayaklar miimkiin mertebe yan

yana ayakta dururken test

uygulayicisi 3 kez hafifce ittirir.)

Boyunu cevirmek (hasta

8 ayaklar miimkiin mertebe yan
yana ayakta dururken her 2 yana
ve tavana bakar)

Tek ayak tstd durug
dengesi

Hicbir seye tutunmadan,
sendelemeden, akici bir sekilde
doner.

0,

Denge saglamdir. Hasta kuvvete
karsi direnir.

a,

Her 2 taraf servikal rotasyonun
€n az yarisini yapar, tavana
bakar; tutunmak zorunda
kalmaz, sersemlik hissi, agn
olmaz.

O,
Bir nesneye tutunmadan 5 sn.

boyunca tek ayad tizerinde
durabilir.

a.

Adimlar kesintilidir (6nce ayagini
tamamen yere basar sonra
digerini kaldinr.)

Q,

Hasta ayagini oynatmak zorunda
kalir ama dengesini korur.

o

Her 2 taraf servikal rotasyonu, ve

ekstansiyonu yapar ama hareket
kisithidir, tutunmak zorunda
kalmaz, sersemlik hissi, agn
olmaz.

o

o
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U yukaridaki aciklamaya
ilaveten herhangi bir nesneye
tutunmak

0o

Diismeye baslar ya da test
uygulayicisi tutmak durumunda
kalir.

o

Kafasini cevirdiginde bu
durumlardan biri veya birkagi
olusur.

O,
Yapamaz

o



EK-6. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi (devami)

Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

Bir nesneye tutunmadan geriye

Geriye dogru egilme miktar
benzer yas grubundan daha

Denemez, egilemez ya da

10 Geriye eg][mek dogru yeterli miktarda egilebilir. azidiryada bir nesneye titunir sendeler
Dz D1 DU
Yukari uzanmak (parmak  gjr nesneye tutunmadan nesneyi Nesnieyt yPkSEktEk‘ raftan alabiliy o
n uglanna yiikselip gerilerek yiiksekteki raftan alabilr. ancak bir nesneye tutunmasi  Yapamaz, dengesini koruyamaz
alabilecedi bir iist raftan nesne gerekir.
almak) [ o, o

Yerdeki kalemi tek seferde bir

12 Yere egilmek

kullanmadan alabilir.

Q,

ara¢ ya ellerini kalkmak igin

Yerdeki kalemi tek seferde
alabilir ancak bir arag ya ellerini
kalkmak igin kullanir.

o,

Egilemez ya da kalkmak icin bir
cok kez ugragir.

Qo

Tek seferde ve diizgiin bir sekilde

Oturmak igin kollari ile
sandalyeye tutunur ya da

Sandalyeye diiser, mesafeyi

13 Oturmak gturaciln hareket pek diizgiin degildir. hesaglayamaz
O, m o
Toplam Denge Puani (0-26): ____________
Ylrime Testi
Normal (1puan) Anormal (0 puan)
Hasta seri bir sekilde, cekinmeden yiiriimeye Cekinir, birden ¢ok kez dener, hareketler diizgiin
1 Yirimenin baslatiimasi baglar degildir.
O, Do
Ayak yere temasi kesilir yiikseklik 5cm'den Ayak ya yere siirter ya da 5 cm'den daha fazal
2  Adim yiiksekligi fazla degildir. yiikselir
aQ, Qo

Basparmagin temasinin kesilip topugun yere

deginceye kadar alinan mesafe ayagin

0o

Adim uzunlugu ayak uzunlugundan kisadir.

3 Adm Uzunluéu uzunlugundan fazladir.
O,
Cogu zaman her 2 adim mesafesi aynidir ya
4 Adim simetrisi da bege'd"—-
]

sekilde kisadir.
0o

Adim mesafesi farklidir ya da bir taraf hep aymi

Bir ayagin topugu yerden kalkarken diger

. topuk yere temas eder, adimlar arasi durma
5 Adm devamllllg[ yoktur, mesafeler aynidir.

mfi

)

Bir ayagini kaldirmadan 6nce digeri ile tamai 5
yere basar, adim uzunluklar degiskendir.

Arkadan bakinca diiz bir hatta ilerler.

6 Yurtime hattinda sapma

Yiriime hatti ya adimdan adima degisir ya da bir

yone dogru yiiriir.

D O
Gévde kaymaz, denge igin kollar Govde kayar, diz postiir fleksiyondadr, kollar

7 Govde stabilitesi abdiiksiyona getirmez. abduksiyona gelebilir.

o, O

Adim atarken ayak neredeyse digerine Aeliriibiry win avriaenisatar

8 Yirtime durumu degecek kadar yakindir. DR IENF VRN

D] Dﬂ

Yiiriimeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, dénmeden dnce durur, adimlar devamli

9 Yirurken dénmek déner. degildir.

D] Dl]

Mary E. Tinetti 1986 Journal of the American Geriatrics Saciety February 1986-vol. 34, no. 2
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Toplam Yirime Puani (0-9):

Tasarim, dizenleme ve Turkge ceviri; Dr. Ender Salbas



EK-7. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini 6lgmeye yarar. Bireyin diisme riski hakkinda fikir verir.

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukar kaldirmasi istenir.

Siire baston gibi bir yardima arag kullaniyorsa onu tutmayi biraktgi an
kullanmiyorsa da ayagini yukari kaldirdigi an tutulur.

Hastanin ayadi yere temas etmesiyle birlikte stire durdurulur.
30 saniye tek ayak tizerinde durabilmisse testin bittigi séylenir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu test sizin ayakta durma dengenizi degerlendirecektir.

Simdi gosterecedim gibi tek ayaginiz tizerinde durabildiginiz stre
boyunca durmanizi isteyecegim (Hastaya nasil yapacagini gdsterin).

istediginiz ayak lizerinde durmakta serbestsiniz.

Ayadinizi havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayaginizi diger ayaga yaslamayin.

Kesme deder <10 saniye ise denge bozuklugu vardir, <5 saniye ise
disme riski vardir.

Bruno J. Vellas (1997) J Am Geriatr Soc. 1997 Jun;45(6).735-8.

Tamamlanan sire (sn.):
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EK-8. Zamanli Kalk ve Yiirt Testi

Zamanh Kalk Ve Yuru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: //

Yaslilarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastamin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimai araglarini kullanabilecegi
soylenir. Sandalyenin 6niindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soulenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

1. Sandaluyeden kalkin
2. llerideki cizgiue kadar normal
temponuzda yoroyon

3 metre

3. Geri donin
4. Sandalyeue dogru
normal temponuzda
yuroyun
5. Oturun

Var olanlar isaretleyin:

‘ ‘ 0 Yavas ve degisken tempo O Denge kaybi
| Gegen Sure: ____________ saniye |
O Kisa adim araligi Kol sallama kisa ya da yok
Yash blr"blrey bu testi 12 sanl)ie den t‘]ah.a 0 Duvara tutunuyor. 0 Ayaklarini stirtiyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir 0 Kalip gibi déniiyor O Yarame araglarini diizgtin kullanmiyor
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EK-9. Tampa Kinezyofobi Olcegi’nin Tiirk¢e Versiyonu

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgedji'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucug
isaretieyiniz). Tesekkir ederiz.

winJoAiiey
SIUISSN
LwinJoAiuu ji3ey
wnioAijizey
winioAijiey
uawewe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilanyorum.
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agnmdan dolayl viicudum bana tehlikeli derecede yanls
giden bir seyler oldugunu sdyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrnimi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrnmin artmasini engellemenin en basit ve giavenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktr.

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agdn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli dedildir.

15. Normal insanlanin yaptidi her seyi yapamam, clinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Bazi seyler cok fazla adnya neden olsa bile, bunlarn
gercekte tehlikeli olduklarini diisiinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

O O00000000gooOgoogo
Oo|googooogooooodd
O000ogoooooooooQ o
00000 0o0o0ooooooooQ o
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EK-10. Diisme Riski Oz-Degerlendirme Olgegi

DUSME RiSKi OZ-DEGERLENDIRME OLCEGI

Liitfen, asagidaki her ifade i¢in “Evet’ ya da ‘Hayir™"1 isaretleyiniz.

Evet O Hayir o Son 6 ay icinde diistiim.

Evet O Hayir o Diismekten endise duyuyorum.

Evet O Hayir o Bazen yiiriirken kendimi dengesiz hissediyorum.

Evet o Hayir o Evde yiiriirken mobilyalara tutunarak dengemi
saglamaya calistyorum.

Evet O Hayir o Cevrede giivenli bir sekilde gezinmek icin baston veya
yiiriite¢ kullantyorum ya da kullanmam tavsiye edildi.

Evet O Hayir o Sandalyeden ayaga kalkmak icin ellerimle itmeye
ihtiya¢ duyuyorum.

Evet O Hayir o Kaldirima ¢ikarken biraz sorun yastyorum.

Evet O Hayir o Siklikla tuvalete kosturmak zorunda kaliyorum.

Evet O Hayir o Ayaklarimda biraz hissizlik (duyu kaybi) var.

Evet O Hayir o Bazen, normalden daha yorgun veya sersem gibi
hissetmeme neden olan ila¢ kullanryorum.

Evet O Hayir o Uyumama yardimer olmasi veya ruh halimi diizeltmesi
icin ilag aliyorum.

Evet O Hayir o Cogu kez tizgiin veya morali bozuk hissediyorum.

Evet O Hayir o lyi géremedigim igin, yolumdaki tehlikelerden
kagimirken zorlantyorum. Omegin, aga¢ dah veya
elektrik kablolan gibi.

Toplam:
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