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OZET

ALZHEIMER HASTALARINDA YURUYUS VE DENGE
DEGERLENDIRMESIi: KARSILASTIRMALI BiR CALISMA

KOROGLU, Cigdem

Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD

Tez yoneticisi: Yrd. Dog. Dr. Siileyman GURSOY

Ocak 2014, 55 sayfa

Bu calisma Alzheimer hastahi@1 olan bireylerdeki yiiriiyiis ve denge
problemlerini tespit etmek amaciyla planlanmstir.

Arastirmaya 33 Alzheimer tamili birey, 33 saghkh birey ahmmistir. Daha
sonra dahil edilme kriterlerine uymayan 3 saghkh birey, 3 Alzheimer tamh birey
calismadan qkarilmistir. istatistiklerde gruplar arasinda yas parametresi
incelenince anlamh fark ortaya c¢ikinca her iki gruptan hastalar cikarilmis ve
gruplar 23 Alzheimer, 23 saghkh birey olarak sabitlenmistir. Alzheimer’li
bireylerin yas arahgi 60-80 yas, yas ortalamasi 73.91+5.87 yildir. Saghkl bireylerin
yas araligi 63-80 yas, yas ortalamasi 70.73+5.61 yildir.

Bu arastirmada olgularin denge yetenekleri Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi, Sandalyeye Otur-Kalk Testi, Siireli Kalk-Yiirii Testi ve Tinetti Denge ve
Yiiriime Testi’nin Denge Bolimii ile degerlendirilmistir. Olgularin yiiriime
yetenekleri ise Tinetti Denge ve Yiiriime Testi’nin Yiiriime Boliimii ve Ayak Izi
Yontemi ile degerlendirilmistir.

Arastirmamizin sonucunda Alzheimer tamili olgular ile saghkh olgular
arasma Tek Ayak Uzerinde Durma siiresi, Sandalyeye Otur-Kalk Testi siiresi,
Siireli Kalk Yiirii Testi siiresi, Tinetti Denge Puani, Tinetti Yiiriime Puani, Tinetti
Denge ve Yiirime Testi toplam puanmi ve Yiriyis Karakteristikleri (Adim
Uzunlugu, Cift Adim Uzunlugu, Destek Yiizeyi, Dakika Adim Sayisi- Kadans,
Yiiriime Hizi) arasinda saghkh grup lehine anlamh fark bulunmustur(p<0.05).

Elde ettigimiz sonuclar dogrultusunda Alzheimer hastalarinda denge ve
yiiriime problemleri olustugu tespit edilmistir. Tedavi protokollerinde yiiriime ve
dengenin iyilestirilmesine yonelik tedavilere de mutlaka yer verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Hastaligi, Denge, Yiiriime.



ABSTRACT

GAIT AND BALANCE ASSESSMENT IN PATIENTS WITH ALZHEIMER’S
DISEASE: A COMPARATIVE STUDY

Koroglu, Cigdem
Msc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assist. Prof. Silleyman GURSOY
January 2014, 55 pages

The aim of this study was to analyze balance and gait problems in patients
with Alzheimer’s disease.

Research included 33 Alzheimer’s disease patients and 33 healthy subjects.
Then 3 healthy individuals and 3 Alzheimer’s disease patients do not meet the
inclusion criteria; they were excluded. When viewed in the statistics significant
difference between the groups in age parameter arises. So that individuals
excluded from both groups. Groups fixed as Alzheimer’s 23, healthy group 23. In
this study range of age was 60-80 years; mean age was 73.91+£5. 87 years in patients
with Alzheimer’s disease. The range mean age was 63-80 years; mean age was
70.73+5.61 years with healthy subjects.

Balance was assessed with One Leg Stance Balance Test, Timed Chair
Stands Test, Timed Up and Go Test, Tinetti Balance and Gait Assessment Test
(Balance section). Gait was assessed with Tinetti Balance and Gait Assessment Test
(Gait section) and foot print (step length, double step length, step wide, cadence,
walking velocity) analysis.

As a result of our study we found that One Leg Stance Test time, Timed
Chair Stands Test time, Tinetti Balance Score, Tinetti Gait Score, Tinetti Balance
and Gait Test Total score and walking characteristics (step length, double step
length, step wide, cadence, walking velocity) there was statistically difference in
favor of healthy subjects (p<0,05).

Results of our study showed that balance and gait problems occur in

patients with Alzheimer's disease. Treatment protocols must include exercises for
improving balance and gait.

Keywords: Alzheimer Disease, Balance, Gait.
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1.GIRIS

Tipta ve teknolojideki gelismeler, bir¢ok hastaligin tam1 ve tedavisinde kolaylik
saglamis, bunun dogal sonucu olarak insanlarin yasam siiresi uzamis ve yasam standardi
yiikselmistir. Bu da yasli niifusun artmasia neden olmustur. Yash niifusunun artmasi da
yaslilik sorunlarint beraberinde getirmistir (Yesilbalkan ve Karadahovan 2005).Yasl

niifusun artt1ig1 durumlarda demans 6nemli bir saglik sorunudur (Giir ve Demircan 2009).

Yaslanmayla birlikte bilissel siireclerde nitel ve nicel bazi degisiklikler meydana gelir.
Saglikli yaglanmada bilissel islevlerdeki bu azalma, bellekte ve bilgi isleme hizinda hafif
degisikliklerle kendini gosterir. Bu degisiklikler ¢ok hizli olusmaz ve giinliik islevler
acisindan onemsizdir ve bellek bozuklugu disindaki bir kognitif fonksiyonda bozukluk
goriilmez (Geldmacher ve Whitehouse 1997). Demansta diger kognitif fonksiyonlarda da
bozukluk olabildigi gibi (dil, algilama, yapilandirma, diisiince ve kisilik bozukluklar1 gibi)
kognitif olmayan fonksiyonlarda da azalma goriiliir ve giinliik yasam aktiviteleri ileri

derecede azalmistir (Web 1).

Alzheimer hastaligi en sik demans nedeni olup biitin demanslarin %50-80 ini
olusturur (Selekler 2010). Alzheimer hastaligi gelismis iilkelerde 65 yas tizerindeki
bireylerde kalp hastaliklari, kanser ve inmeden sonra 6liime neden olan hastaliklar
arasinda dordiincii siradadir (Karadakovan 2005). Saglik harcamalariin ilkenin
ekonomik yiikiine etkisi acisindan kanser ve kalp hastaliklarindan sonra tigiincii sirada
yer alan bu hastalik i¢in Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yillik 100 milyar
dolardan fazla harcama yapildig1 tahmin edilmektedir (Tellioglu 2011).



Alzheimer hastaligi, hastay1 ve yakinini zora sokan bir hastaliktir. Bu tiir hastalara
bakmak, 6zellikle hasta yakinin1 maddi ve manevi olarak yipratir ve iilke ekonomisi igin
ciddi yiik olusturan bir hastaliktir. Bu nedenle erken teshis ve tedavi biiyiik 6nem tasir.
Alzheimer gelisen olgularin, yiiriiyiis bozuklugu gelisimi agisindan yakin takibi ve
gerekli Onlemlerin alinmasinin, hasta ve c¢evresinde yarattigi kayiplart en aza
indirgeyebilmek bakimindan onemli oldugu diisiinilmektedir. Alzheimer ve yiiriiyiis
bozukluklar1 arasindaki iligskinin netlesmesi, yiiriiyiis bozukluklarinin tedavi edilmesini

ve boylece Alzheimer hastalarina erken miidahaleyi saglayabilir (Giiler 2011).

Bu calismada amacimiz Alzheimer hastalarinda goriilen yiirliylis ve denge

problemlerini tespit etmektir.

Arastirmamizda kurdugumuz hipotezler asagidaki gibidir:

Hipotez 1. Alzheimer hastalarinda yiiriiylis problemleri vardir.

Hipotez 2. Alzheimer hastalarinda denge problemleri vardir.

Caligmamizda yer alan Alzheimer tanili bireyler Nazilli Alzheimer Merkezi’nden
secilmigtir. 23 tane Alzheimer tanili birey calismaya dahil edilmistir. Saghkli bireyler
ise Nazilli ve cevresinde yasayan bireylerden secilmistir. 23 saglikli birey caligmaya
dahil edilmistir. Degerlendirmede Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, Sandalyeye Otur-
Kalk Testi, Siireli Kalk Yiirii Testi, Tinetti Denge ve Yiiriime Testi ve Ayak Izi
Yontemi kullanmilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen veriler uygun
istatistiksel yontemlerle karsilastirilmis ve elde edilen sonuglar literatiir dogrultusunda

tartisilmistir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2. 1. Demans ve Alzheimer Hastahid

Demans kelimesi, Latince zihin anlamina gelen ‘mens’ kelimesinden tiiremis olup
‘demens’ zihnin yitirilmesi anlamina gelmektedir (Terry vd 1999). Demans basta bellek
olmak iizere pek ¢ok bilissel islevde ilerleyici bozulma ile karakterize, mesleki ve

toplumsal islevsellikte bozulmaya yol acan bir beyin hastaligidir (Web 2).

Demansin en sik goriilen ¢esidi olan Alzheimer, merkezini limbik sistem
dejenerasyonuna bagli yakin bellek bozuklugunun olusturdugu, sinsi baslangi¢li, yavas
seyirli bir tempoyla neokortikal tutulumun da katilmasiyla diger kognitif islevlerin de
bozuldugu bir hastaliktir. Alzheimer Hastaligi (AH), geri doniisii olmayan, ilerleyici bir
hastaliktir (Galasko vd 1995).

2. 2. Alzheimer Hastahi@inin Tarihcesi

Alzheimer Hastalig1 ilk kez 1906’da Dr. Alois Alzheimer tarafindan tanimlanmistir.
1901 yilinda Frankfurt’ da ¢alistigi donemde 51 yasindaki bayan hastasini muayene
ederken saptadigi bulgu ve belirtileri yorumlayamamis bu konuda yeterli kaynaga
ulasamamis ve hastaligin farkli bir durum olduguna karar vermistir. Hastanin
kaybedilmesinden sonra yaptig1 beyin otopsisi sonucu beyin korteksinin normalden ince
oldugunu fark etmis ve senil plaklar ve norofibriler plaklar oldugunu tespit etmistir.
1906 yilinda yapilan bir kongrede ‘serebral korteksin tuhaf hastaligi’ olarak sunmustur.
“Alzheimer” adin1 1910 yilinda klinik sefi Dr. Emil Kraepelin vermistir (Selekler 2010).



2. 3. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore, Tiirkiye'nin toplam niifusu bu
yiizyilin ilk yarisina dogru artmaya devam edecek, 2050 yilina kadar 103 milyonu
gececektir.

Bu siire zarfinda 65 yas tizerindeki niifusun orani niifusun diger kesimlerinden daha
hizli bir sekilde artacaktir. Boylece 1997 de Tiirkiye niifusunun sadece % 4.5’ inin 65
yas lizerinde olmasina karsin, bu oran 2050 yilina kadar % 20.2 ye yiikselecektir. Bu
biiyiimeye kaginilmaz olarak demansi olan kisilerin sayisinda bir artis da eslik edecektir.
Niifusun yaghh bolimii diinyanin cogu {ilkesinde hizla ¢ogalmaktadir ve demans
hastaliginin  gelecek elli yil i¢inde artmasi beklenmektedir. Amerika Birlesik
Devletlerin' de 1997’ de AH olan 2.32 milyon kisi varken, bu sayinin 2050 yilina kadar
8.64 milyona ulasmasi beklenmektedir. Tiirkiye'deki yeni AH olgularinin orant ABD’

dekine benzer olabilir (Polat ve Kumral 2010).

Alzheimer hastaligin prevalansi 65 yas iizerinde %6-10, 85 yas lizerinde %30-47’
dir. Prevalans 60 yasindan sonra her bes senede bir iki katina ¢ikmaktadir (Selekler
2010).

2. 4. Patogenez:

Hastaliginin patogenezini en fazla agiklayabilen Amiloid kaskad hipotezine gore,
amiloid prokiirsor protein (APP)’den olusan beta amiloid (AB) 40 ve 42 peptidlerin
beyinde depolanmasi1 Alzheimer’e neden olmaktadir (Selekler 2010).

Alzheimer hastaliginda histopatolojik olarak senil plaklar (SP), norofibriler yumak
(NFY) olusumu, sinaps-noron kaybi ve beyinde belirgin bir atrofi saptanir (Katzman ve
Saitoh 1991). Senil plaklarin olusumu hastaligin en 6nemli histopatolojik belirtisidir ve
Ozellikle amigdala, hipokampus ve neokortekste goriiliir (Khachaturian 1985, Probst
1991). Ote yandan, AH kesin tanis1 icin NFY ve SP’lerin saptanmasi gerekli, ancak
yeterli degildir. Her iki lezyon da, hem normal yaslanmada hem de bazi baska
norodejeneratif hastaliklarda goriilebilir. AH’ nin kesin tanist i¢in NFY ve SP’lerin belli

bir néroanatomik dagilimda ve belli miktarlarda olduklar1 gosterilmelidir (Glirvit 2004).



Normal bir insanda, altmish yaslardan itibaren neokortekste SP’ler ve limbik
sistemde NFY’ ler olusmaya baslar (Braak ve Braak 1991). Ancak titiz kliniko-
anatomik korelasyon galismalar1 NFY’lerin neokorteks, SP’lerin ise limbik sistemde ve
‘noritik plak’ halinde goriiniir olmalarinin AH icin %100’ e yaklasan duyarlilik ve
ozgilliikk gosterdigini ortaya koymustur. NFY’lerin limbik sistemde birikip neokortekse
gegmesi ve burada yayginlasmasinin, normal yaslanma - hafif kognitif bozukluk (Mild
Cognitive Impairment=MCI) — demans devamliliginin patolojik karsiligi oldugu 6ne
stirilmektedir (Giirvit 2004). Benzer sekilde klinik evreyle sayisal ve bolgesel agidan
iyi bir korelasyon gdstermese de bigimini degistirip (ndritik plak haline gelip) limbik
sistemde tespit edilmeye baglayan ndritik plaklar da hemen daima AH’yi MCI’dan

ayirmada yardimei olur (Oztiirk ve Karan 2010).

Normal

Alzheimer's
5 ALY 15 N

Resim 2. 4. 1. Alzheimer’ da Amiloid Plaklar ve Norofibriler Yumaklar (Web 3)

NFY ve SP’lerin yanisira gliozis, inflamasyon, néron ve sinaps kayiplari, kortikal
kolinerjik innervasyon ve diger norotransmitter sistemlerinde kayiplar AH

ndropatolojisinin bilesenlerini olustururlar (Oztiirk ve Karan 2010).



Alzheimer hastaliginda ndrodejenerasyon kisa donem hafizada rolii olan hipokampusta
baslamakta ve konusma, oryantasyon ve karar vermeyi iceren ileri diizey bilissel islevler
ile bellegin kontrol edildigi ve 6grenilen bilginin depolandigi korteks ve limbik sistemi
de igeren tiim yollarda olusmaktadir ( Gauthier 1999, Dekosky 2000, Qizilibash vd 2003).

AH’ da patolojik degisiklikler serebral korteks ve bazal 6n beyinde Meynert
nukleusunda en belirgindir (Braak 2006).
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Resim 2.4.2. Alzheimer ve Normal Beyin Karsilastirmasi (\Web 4)

2. 5. Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorler:

2. 5. 1.Risk Faktorleri:

Yas: Bu hastaligin basta gelen ve degistirilemeyen risk faktorii yastir. Yas arttikga
Alzheimer’e yakalanma olasiligi artmaktadir. Alzheimer 45 yasinda veya daha erken
baslayabilir ama o6zellikle 60-65 yasindan sonra giderek artar. Alzheimer’in 65 yas
civart goriilme sikhigr %6 ila %10 arasinda degismektedir. 60 yas sonrasinda her bes
yilda hastaligin goriilme siklig1 ikiye katlanmakta, 85 yas ve tizerinde bu oran %30-47
civarina ulagmaktadir. Doksanli yaslardan sonra AH prevalansinin plato ¢izdigi ileri
striilmekte ise de hastaligin goriilme sikliginin artmaya devam ettigini gdsteren

calismalar da bulunmaktadir (Giirvit vd 2008, Bickel ve Kurz 2009).



Aile Ovkiisii: Yastan sonraki en onemli risk faktorii aile ykiisii, yani birinci dereceden
bir akrabada (anne, baba, kardes) AH’ ye rastlanmasidir (Jorm 1997, Kawas ve
Katzman 2001). Alzheimer hastalig: olan kisi ile birinci dereceden akrabalik durumunda
risk 4 kat artmaktadir. Iki veya daha fazla birinci derece yakii Alzheimer olanda bu
risk daha da artmaktadir (Selekler 2010).

Down Sendromu: 35 yasin iizerindeki Down sendromlu olgularda, Alzheimer hastaligi

gelisim riski yiiksektir. Down sendromunda AH agisindan ¢ok yiiksek risk, AH’ ya
neden olan proteinin amiloid prekiirsor protein (APP ) 21. kromozomda bulunmasidir
(Polat 2009).

Cinsiyet: Cinsiyetin AH riski ag¢isindan 6neminin ne oldugu tartismali bir konudur.
Cogu calismada AH nin kadinlarda erkeklere gore iki kat fazla goriildiigii gosterilmisse
de, bu, her prevalans ve insidans ¢alismasinin ulastigir bir sonu¢ degildir. Kaldi ki
kadinlarda AH olasiliginin yiiksek oldugunu ileri siiren ¢alismalarda bu farkin neden
kaynaklandig1 da yeterince ikna edici bulunmamaktadir (egitim diizeyleri, kadinlarin
uzun Omiirlii olmalari, kardiyovaskiiler hastaliklarin etkisi vs) (Giirvit vd 2008, Bickel

ve Kurz 2009).

Diisiik Egitim Diizeyi: Diisiik egitim diizeyi AH’ ye yakalanma olasiligini artirmaktadir.

Disiik egitim diizeyinin Alzheimer hastaligi insidansini 1.5 kat arttirdigr bildirilmistir
(Ganguli 2000, Selekler 2010).

Egitim diizeyinin yliksek olmasinin hangi mekanizma ile AH’ den koruyucu bir
etkiye sahip oldugu bilinmemektedir. Egitim diizeyinin yliksek olmasinin, demans
stirecinin erken evrelerinde, kognitif bozuklugun giinliik yasama olas1 etkilerini telafi
edecek stratejilerin gelistirilebilmesini kolaylastirmasi, bu nedenle de belirtilerin giinliik
yasama etkilerinin ge¢ ortaya ¢ikmasina yol agmasi mekanizmalardan biri olarak
onerilmistir (Giirvit vd 2008, Bickel ve Kurz 2009).

Kafa Travmasi: Kafa travmasmin ne yolla AH’ye yol actig1 biyolojik mekanizmasi

kesin bilinmemektedir. Ancak, travmanin ndronal hasara yol agtig1, bunun A amiloid
birikimini artirdigl, bunlarin da daha sonra amiloid plaklara doniistiigii, gerek hayvan

gerekse de insan ¢alismalarinda gosterilmistir (Giirvit vd 2008, Bickel ve Kurz 2009).



Depresyon: Ozgegmisinde depresyon dykiisii bulunanlarda AH gelisim riski, depresyon
Oykiisii olmayanlara gore iki kat daha fazladir (Selekler 2010). AH’li hastalarda
depresyon, hastaligin her doneminde goriilmesine karsin erken evrelerde daha
belirgindir. Bunun, demans belirtilerinin farkinda olunmasindan mu ileri geldigi yani
reaktif bir depresyon mu oldugu yahut depresif durumun AH belirtilerinden biri oldugu
yeterince agik degildir. Bununla birlikte depresyon ve demans ayriminin yapilmasi
onemlidir. Depresyonun oOzellikle dikkati, buna ikincil olarak da bellegi bozucu
etkilerinin oldugu unutulmamalidir. Erken evre AH’de ise bellek, dikkatten bagimsiz
olarak bozulur ve bu muayene ile ortaya konulabilir (Giirvit vd 2008, Bickel ve Kurz
2009).

Genetik Ozellikler: Hastaligin erken baslangicli formlar1 otozomal dominant genetik

gecis 0zelligine sahip olup olgularin % 1’inden azdir (Hanagas1 2012).

Hastaligin ailesel formuna neden olan 3 mutasyon vardir: Amiloid prekiirsor protein,
presenilin 1 ve presenilin 2(Goate vd 1991, Levy vd 1999, Sherrington vd 1999,
Hanagast 2012). Presenilin 1 (PSEN1) ve presenilin 2 (PSEN2) genlerindeki
mutasyonlar ailesel hastalik olgularinin ¢ogundan sorumludur (Levy vd 1999,

Sherrington vd 1999).

Apolipoprotein  E &4 (ApoE €4) allelinin normallerde %16 pozitif iken
Alzheimer’lilerde bu oranin %35-50 dolaylarinda pozitif oldugu saptanmistir.

Dolayisiyla bu alleli tasiyanlarin bir kisminin hastaliga yatkin oldugu sdylenebilir
(Selekler 2010).

ApoE €4 alelinin sporadik Alzheimer hastaligindaki genetik riskin bircogundan
sorumlu oldugu hesaplanmistir. Bu nedenle diger genlerin katkist muhtemelen sinirlidir.
Aslinda, birka¢ calisma farkli genlerle zayif bir iliski bildirmistir, fakat higbirisi kesin
olarak dogrulanmamustir. Bu zorluk i¢in olas1 agiklamalar hastaligin sporadik formunun
homojen bir hastalik antitesi olmamasi, birka¢ siipheli genin isbirligi i¢inde hareket
etmesi, her birisinin riskte yalnizca minor bir artis saglamasi ve ¢evresel faktorlerle olan

kompleks etkilesimlerdir (Tellioglu 2011).



Vaskiiler Risk Faktorleri: Vaskiiler risk faktorleri ve AH arasinda giiglii bir baglanti

mevcuttur. Orta yastaki bireylerde vaskiiler hastalik risk faktorlerinin varligi, daha sonra
kognitif yikim veya demans gelisimi riskini beraberinde getirmektedir. Bu faktorler
arasinda yiliksek ve diisik kan basinci, diyabet, insiilin metabolizmasi bozuklugu,
kolesterol yiiksekligi, diyette asir1 yag alimi, plazma homosistein diizeyi yiiksekligi,
enflamasyon, obezite, metabolik sendrom ve sigara yer almaktadir. Giiniimiizde,
vaskiiler risk faktorlerinin orta yaslarda belirlenmesi ve tedavisinin AH riskini

azaltabilecegi ongortilmektedir (Selekler 2010).

2. 5. 2. Koruyucu Faktorler: AH’ nin olusma riskini azalttig1 diisiiniilen koruyucu
faktorler ise ApoE e2 alleline sahip olma, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar kullanimi
ve yiiksek egitimdir (Selekler 2010). Menopoz sonrast Ostrojen kullanan kadinlarda,
kullanmayanlara gore AH gelisim orani daha azdir (Yazict ve Sahin 2010).

2. 6. Klinik Seyir

Alzheimer Hastalig1 Klinik evreleri

1. Presemptomatik dénem,

2. Preklinik donem,

3. Erken “siipheli” Alzheimer hastaligi,

4. Hafif evre Alzheimer hastaligi,

5. Orta evre Alzheimer hastalig1,

6. Agir evre Alzheimer hastaligi, olarak alti1 gruba ayrilabilir (Daffner ve Scinto, 2000).

Presemptomatik Donem: Bugiinkii kanitlar AH’a bagl patolojik degisikliklerin
klinik bulgular ortaya ¢ikmadan 15-20 y1l 6nce basladigina isaret etmektedir.
Presemptomatik donemde baska nedenlerle 6len ve otopsi yapilan kisilerin beyinlerinde
yavas ilerleyen AH’a ait patolojik bir siirecin varligi gosterilmistir.

Fakat bu donemde mental veya davranigsal semptomlar, giinliik yasam aktivitelerinde
bozulma ve noropsikolojik degerlendirmelerde bozukluk yoktur (Daffner ve Scinto,
2000).

Bu evrenin varligi demansi olmayan kisilerde yapilan patolojik incelemelerin

verileriyle ortaya konulmustur ve hipokampiiste lezyonlarin olustugu déneme karsilik

gelmektedir (Ulrich 1985, Morris vd 1996).
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Preklinik Donem: Preklinik donemde bellekte kolayca fark edilemeyen
bozukluklar, ancak noropsikolojik testlerle ortaya konabilir. Bu dénemde de giinliik
aktivitelerde bir bozukluk yoktur. Beynin medial temporal boéliimleri etkilenmistir ve
siiresi ortalama 2.7 yildir (Ince 2008).

Erken ‘Siipheli’ Alzheimer Hastaligi: Erken “siipheli” Alzheimer hastalig1
evresindeki kisilerde demansi akla getirecek islevsel ve kognitif bozulmanin belli-
belirsiz bulgular1 ortaya ¢ikar. Bu kisiler hafif unutkanlik ve beraberindeki karar verme
yeteneginde, evdeki, isindeki ve toplumdaki etkinliklerinde hafif bozulma gosterirler.
Preklinik evre ile erken “siipheli” demans arasi Hafif Kognitif Bozukluk (HKB)
donemine eslestirilebilir. Bu klinigi sergileyen kisilerin % 20’den fazlasinda daha sonra

demans gelistigi gosterilmistir (Tierney vd 1996 ).

Hafif evre Alzheimer hastaligi: Bellek bozuklugu daha belirgin hale gelir. Yakin
bellek bozuklugu 6n plandadir. Calisma bellegi etkilendigi i¢in yeni bilgileri 6grenme
giicligii vardir, eski bilgilerse iyi hatirlanir. Lisan, beceri, gorsel-mekansal iglevler ve
dikkatte bozulmalar olmaya baslar. Kisilik degisiklikleri, anksiyete ve depresyon gibi
psikiyatrik problemler eslik edebilir. Kompleks islerde Giinliik yasam aktiviteleri
(GYA) bozulmaya baslar. CDR (Klinik Demans Evreleme Olgegi) 6lgegi 1’dir. Siiresi
ortalama 1-3 yildir (Daffner ve Scinto, 2000).

Orta evre Alzheimer hastahigi: Uzak bellekte de bozulma baslar. Konusma ve
beceriler daha da bozulur. Ancak basit isler yapilabilir. Mekan oryantasyonu iyice
bozulmustur. Yapilandirma, yargilama, muhakeme, planlama gibi yiiriitiicii islevler
belirgin bozulmustur, akalkuli gelisir. Kayitsizlik ve kimi zaman huzursuzluk seklinde
kisilik degisikligi vardir. Amagsiz yiirime, stereotipik hareketler seklinde motor
semptomlar eklenebilir. Daha ileri donemlerinde deliizyonlar, ajitasyon,agresyon,
hallusinasyonlar eklenir. GYA daha da bozulur. Banyo, giyeceklerini segme,
yemeklerini hazirlama, tras olma gibi giinliik islerde uyar1 ve yardima ihtiyag vardir.
Paranin yonetimi hemen hemen tamamen bozulmustur. Son doénemlerinde sfinkter
bozukluklar1 da tabloya eklenir. CDR o0lgegi 2’dir ve siiresi ortalama 2-10 yildir
(Daffner ve Scinto, 2000).
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Agir Evre Alzheimer Hastaligi: Entelektiiel islevler c¢ok belirgin kotiilesir.
Oryantasyon kaybolur. Es ve ¢ocuklarin1 tanimakta giigliik ¢ekerler. Tutarli konusma
kaybolur, anlama bozulur ve basit iletisim bile miimkiin olmaz. Ekolali, palilali vardir
ve konusma giderek sadece anlamsiz sesler ¢ikarma sekline doniisiir. Yemek yeme,
acligini-toklugunu bilme gibi en basit glinliik yasam aktiviteleri bile bozulur. Ajitasyon
mevcuttur, geceleri artar ve bakicilar i¢in ciddi sorun olusturur. Yiiriime bozuklugu,
hareketlerde yavaslama, ekstremitelerde rijidite ve zamanla fleksiyon postiirii,
myokloniler gibi ¢esitli nérolojik bulgular ortaya ¢ikar. Tamamen inkontinandir. GYA
tamamen bozulmus ve bagkasinin bakimina muhta¢ hale gelmistir. Terminal donemde
yataga bagiml hale gelir, beslenme zorlasir ve genellikle komplikasyonlar ile hasta
kaybedilir. Siire ortalama 3.8 yildir.(Daffner ve Scinto, 2000).

2. 7. Klinik Belirtiler

AH’ deki siire¢ biligsel islevlerin azalmasi seklinde gelisir. Baslangigtaki bulgulari
belirgin olmadigi i¢in klinik olarak gézlenemez. Cogu zaman hasta yakinlar1 tarafindan
bile uzun siire hissedilmeyebilir. Temel ipuglari; bellek bozukluklari, dikkat eksikligi,
hesap yapma ve problem ¢o6zmede giigliiktiir. Motor ve duyusal islevler hastaligin geg
evrelerine kadar korunur. Zamanla ruhsal durumda degisiklik ve devaminda depresyon
goriilebilir. Depresyon ise biligsel islevlerdeki kotiilesmeyi hizlandirabilir. Siiregle
beraber hasta, artik aile bireylerinin destegi olmadan giinlilk yasamini siirdiiremeyecek

hale gelir (Ozbakir ve Aydin 1999).

Bellek Bozukluklari: Bellek c¢evremizi bir biitlin olarak algilamamizi saglayan c¢ok
Oonemli biligsel bir siirectir ve bir¢ok yetimizin temelini olusturur. Hasta ilk baglarda
yakin ge¢miste olan olaylar1 hatirlamakta gii¢liik ¢eker. Daha uzak ge¢misteki olaylari
hatirliyor gibi goriinse de aslinda bu bir biitiinliik tesgkil etmekten cok parga parga
anilarin korunmasi seklindedir. lerleyen evrelerde uzak gegmisteki anilar da bozulmaya

baslar. Epizodik bellekteki bu aksaklik bilginin geri ¢agrilmasi siirecinde degildir.

Sorun bilginin kayitlanma siirecindeki bozulmadan kaynaklanmaktadir. Hastalik
ilerledikce semantik bellek de bozulmaya baslamaktadir. Semantik bellek dil becerisiyle
yakindan iliskili oldugundan siireg icerisinde dil becerilerinde de sorunlar ortaya ¢ikar

(Oktem 2003).
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Dil Bozukluklari: Dil bozukluklar1 erken evrelerde olduk¢a masum goriinen, isimleri

hatirlamada ufak giicliikler olarak ortaya ¢ikabilir. Dildeki bu bozukluklar bellek, dikkat
ve soyutlama islevlerindeki bozulmayla ilgilidir (Oktem 2003). Bu bozulma semantik
bellek iizerindeki yikimdan kaynaklanir. Uygun kelimeleri, isimleri ve kavramlari
bulmada, dili anlamada ve kullanmada yasadiklar1 sorunlar bunu desteklemektedir.
Kelime bulmada yasanan giiclik zamanla konusma igeriginin zayiflamasina ve

devaminda tamamen anlamsiz konusmalara doniigiir (Dastan 2008).

Dikkat Bozukluklari: Dikkatin ii¢ bileseni olan odaklanma, dikkatin siirdiiriilmesi ve

yonelim tepkisi AH’nin ileri evrelerinde belirgin olarak bozulmaktadir. Ancak erken
evrelerdeki dikkat sorunu, dikkatin siirdiiriilmesinden ¢ok g¢evresel uyaricilarin
bastirilmasinda yaganmaktadir. AH nin preklinik dénemde ilk belirtilerinden olan bellek
bozukluklarina dikkat alanindaki bozulma eslik etmektedir. (Parasuraman ve Haxby
1993).

Yiiriitiicii Islev Bozukluklari: Beyinde bilgi islenisinin dinamik ve karmasik dogast,

yilksek dilizeyli Dbilissel islevleri tamimlamada yiirltici islevler kavrami
kullanilmaktadir. Yiritiicli islevlerin ne anlama geldigini genis olarak tanimlayacak
olursak insanin yapmay: istedigi seyleri basarabilmesi i¢in amaglarma yonelik
davraniglar1 diizenleyebilmesi becerisidir (Web 5). Bu kavram akil yiiriitme, sorun
¢ozme, zihinsel esneklik, treticilik, karar verme, planlama, bozucu etkiye karsi
koyabilme, tepki ketlemesi gibi zihinsel islevleri icermektedir. Bu nedenle yiiriitiicti
islevlerdeki aksakliklar davranisin tiim yonlerini etkileyecektir. AH’ de, baslangicta
glindelik yasantisin1 ¢ok fazla etkilemeyen bu bozulma ileri evrelerde hastanin giinliik
yasaminin pargasi olan giyinme, yemek hazirlama, aligveris gibi planlama gerektiren
etkinliklerini siirdiirmede giigliik yasar. Bu siirecte bellekteki bozulmanin da etkisi

bilyiiktiir.

Yiriitiicti islev bozukluklari, hastanin kisiligi ve sosyal yasantisi iizerinde de 6nemli
etkiler gdstermektedir. Benmerkezci, diirtiisel davraniglar ve empati eksikligi ve bunun

sonucu olumsuz davranislar ortaya ¢ikabilir (Lezak 1995).
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Gorsel-Mekansal Bozukluklar: Gorsel-Mekansal algilama, kisinin bulundugu siirekli

degisen cevre igerisinde kendi konumunu ve ¢evre ile olan iliskisini degismez bir biitiin
igerisinde kavrayabilme yetisini igerir. Erken evrelerde gorsel-mekansal islevlerdeki

hafif diizeydeki bozukluk orta evrelerde belirginlesir.
fleri evrede bozuklugun siddeti artar. Baslangigta sokakta kaybolan, gidecegi yeri
bulamayan, yon tayin edemeyen hastalar, hastaligin ilerlemesiyle birlikte evin i¢inde

mutfak, tuvalet ve yatak odasinin yerini karistirmaya baslar (Oktem 2003).

Yiiriime-Denge ve Duyu Bozukluklari: Bu bozukluklar hastaligin son evresinde ortaya

cikar. Apraksi ve agnoziler goriilir. Apraksi istemli yapilan hareketlerin
gerceklestirilememesidir. Apraksi kapsaminda hasta sekil kopyalama, nesne kullanimu,
hareket taklidi, komutlara uyma gibi gorevlerde giigliik ¢eker. Agnozi ise bildigi
uyaranlart ¢esitli duyulart araciligiyla algilayamamasi, kavrayamamasi durumudur.
Isitsel, gorsel ve duyusal olabilir. Nesneleri algilamaz, yiizleri taniyamazlar. Sonraki
slirecte beynin biiylik bir kism1 hastaliktan etkilenir ve hasta basit hareketleri bile yerine
getiremez. Erken donem semptomlarinin ortaya ¢ikmasindan siddetli demans diizeyine

ilerlemesi yaklasik 10 yillik bir donemdir (Dastan 2008).

Hastaligin ge¢ sathalarinda, yiirime bozukluklar1 ve rijidite gibi ekstrapiramidal
bulgular belirgin olur. Yiirime bozukluklar tipik olarak tereddiit ve korku seklinde
baslar ve daha genis bir destege gereksinime, adimlarin uzunlugunda azalmaya ve yana
egilmede artiga kadar ilerler. Bu sonuncusunun hem apraktik, hem ataksik 6geleri vardir

ve frontal yiiriime bozuklugu olarak isimlendirilmistir (Polat 2009).

Nutt vd (1993) te yiirlime bozukluklarini 3 seviyeye ayirmistir:

Alt Sevive Yirime Ve Denge Bozukluklari: Periferal kas-iskelet sistemi

hastaliklarindan(Artritik yiirlime, miyopatik yiirlime, periferal néropatik yiiriime, yapay
uzuvlar) veya duyu problemlerinden kaynaklanan bozukluklar (duyusal-ataksik

yiirlime,vestibuler ataksik ytiriime,viziiel ataksik yiirtime)

Orta Seviye Yiiriime Ve Denge Bozukluklari: Parkinson yiiriiyiisii, hemiplejik yiiriiyts,

parapleji yiiriiyiisii, serebellar ataksi yiirtiyiisii, distonik yiirtiyiis ve koreik yliriiys.
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Yiiksek Seviye Yiirime Ve Denge Bozukluklari: Temkinli yiirliyiis, frontal yiiriime

bozuklugu, frontal denge bozuklugu, subkortikal denge bozuklugu, izole yiiriiylis

atesleme hatasi.

Nutt vd (1993) te Alzheimer hastalarimin yiiriiyiisiinii klasik bir muskuloskeletal,
noropatik, spastik, serebellar ve ataksik sendromdan kaynaklanan bir bozukluktan Gte

yiiksek seviye bir yiiriiyiis bozuklugu oldugunu belirtmislerdir.

Yiiriime bozuklugunun prevelansi, patolojik snout veya patolojik yakalama
refleksleri gibi diger frontal lob bulgularini gosteren hastalarda, daha yiiksektir. Rijidite
ve egik postur, hastalarin % 40’1indan fazlasinda tanimlanmistir, ama bircok hastada bu

durum antipsikotik yan etkiye baglidir (Polat 2009).

Hafif¢e 6ne egik postur, yiirlimenin degisik derecelerde yavaslhigt ve katiligi, adimlarin
kisalmasi, tabanin genislemesi ve blok donmeye egilim esas objektif 6zelliklerdir.
Diigsmeyi engellemek igin hizli kompansatuar, postural degisiklikler yapma yetenegi
degisik derecelerde azalmistir. Bu 6zellikler hastalardaki diisme sikliginin ve diisme
korkusunun nedenidir. Belirgin norolojik hastaligi olmayan yaslilar arasinda % 30
oraninda yilda bir ya da daha fazla diisme goriilebilir. Bu durum 80 yas tizerinde % 40
oranina ulasir. diismeler % 10-15" i kirik ve diger ciddi hasarlarla sonuglanir (Polat ve

Kumral 2010).

Primer duysal muayene genellikle normaldir, ama gizli defisitler olabilir. Dikkat

bozukluklari, birgok hastada duysal sistem muayenesini giiglestirir.

2.8. Tam

Kesin Alzheimer tanisi, biyopsi veya otopside alinan doku incelemesi ile patolojik
olarak konabilir. Klinikte konulan tani ‘olast Alzheimer hastaligi’ tanisidir. Bununla
birlikte, hasta dykiisii, fizik ve ndrolojik muayene, ndropsikolojik testler, goriintiileme
yontemleri ve laboratuar incelemeleri ile yiiksek oranda (%85-90) dogrulukla klinik tan1

koymak miimkiindiir (Selekler 2010).
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2. 9. Tam Kriterleri

Alzheimer hastaliginin klinik tanisi ig¢in yaymlanmis olan ve bugiin yaygin bigimde
Ulusal ve Nérolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve inme Alzheimer Hastalig1 ve
Miskili Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) , Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
(DSM-1V) tani kriterleri kullanilmaktadir (Web 5).

2. 10. Tedavi

AH’nin kesin tedavisi yoktur. Giiniimiizde kullanilan tedaviler hastaligin belirtilerini
azaltmaya yoneliktir. NFY ve AP olusumunu engelleyen ya da var olanlari ortadan

kaldiran tedavi uygulamasi bulunmamaktadir.

Alzheimer hastaligimin bilinen kesin bir tedavisi olmasa da, hastaligin kolinerjik
fonksiyonlarda azalma ve glutaminerjik fonksiyonlarda artis ile iliskisinin
gosterilmesinden sonra, hastaligin progresyonunu geciktirmeye yonelik olan,

semptomlarinda diizelme saglayabilen tedaviler gelistirilmistir (Yazic1 ve Sahin 2010).

Alzheimer hastaligi tedavisi temel olarak 4 baslik altinda incelenebilir:

Koruyucu Hekimlik Uygulamalari: Alzheimer’ in degistirilebilir risk faktorlerinin
takibini yapmak ve hastaliin olusum riskini azaltmak Onemlidir. Giiniimiizde
Alzheimer hastaligi ile wvaskiiler risk faktorleri arasinda siki bir iliski oldugu
bilinmektedir. Dolayisiyla aslinda tiim yashilarda uyulmasi gereken egzersiz, kan basinci
ve kan sekeri kontrolii, dislipidemi tedavisi, dengeli beslenme gibi sagligi koruma
aktiviteleri ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin Alzheimer hastaligindan da

korunmada etkili olacag: sdylenebilir (Ulger vd 2008).

Hasta Yakim ve Bakici ile Ts Birligi: Hastanin bakimini, ilaglarinin verilmesini,
genel saghigmin hayat kalitesinin idamesinin saglanmasini, ev i¢i glivenligin
saglanmasin1 ve maddi islerinin idaresini yakini veya bakicisi yapacagi i¢in onlarla is
birligi iginde bulunmak, onlar1 da tedaviye aktif bir sekilde dahil etmek onemlidir.
(Ulger vd 2008).
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Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlari: Demans hastalarinda, hastaligin
ilerlemesini engellemeye yonelik ¢abalarin yaninda, hastalara uygun bakim hizmetleri
saglanmas1 ve yasam Kkalitelerini yiikseltmeye yonelik girisimler de biliyiikk 6nem

tasimaktadir.

Farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlari su sekildedir:

*Oryantasyon ve hafiza tazelemeye yonelik hasta ile uygun iletisimin korunmasi,
* Aile ve bakicilar ile iletisim, is birligi,

* Bakimda devamliligin saglanmasi,

* Cevresel diizenlemeler,

* Giivenlik,

* Yeterli uyaran-yeterli 151k,

* Yatmaya yakin uyarici igeceklerden ve sigaradan kaginma,

* Diiiretik ve laksatiflerin sabah verilmesi,

« Banyo, yemek gibi aktivitelerin giiniin ayn1 saatlerinde yapilmasi,

+ Sedatif ve hipnotiklerden miimkiin oldugunca kaginilmasi. (Ulger vd 2008).

Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedavinin amaci yasam kalitesinde ve hastalik
evresinde stabilizasyon saglamak, hastaligin progresyonunu yavaslatmak, hastanin
giinliik aktivitelerini daha uzun siire bagimsiz idame ettirebilmesini saglamak,
psikiyatrik ve davranigsal problemleri azaltmak, bakimevine yerlestirilmeyi geciktirmek
ve bakict yiikiinii azaltmaktir. Ne kadar erken baslanirsa o kadar etkili olmaktadir

(Ulger vd 2008).
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3. MATERYAL-METOD

3. 1. Amag:

Alzheimer hastalig1 olan bireylerdeki yiiriiylis ve denge problemlerini tespit etmek

amactyla planlanmistir.

3.2. Cahismanin Yapildig: Yer:

Calismamiz, Nazilli Alzheimer Merkezi’ nde gergeklesmistir. Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 26.01.2013
tarihinde onay alinmistir (2013/05).

3.3. Calisma Siiresi:

Bu ¢alisma Subat 2013 ile Ekim 2013 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.4. Katihmcilar:

Nazilli Alzheimer Merkezi’ nden bakim hizmet alan 50-80 yas arasi bagimsiz
yiirliyebilen 33 Alzheimer tanili birey ile Nazilli” de ikamet eden ayn1 yas grubunda 33
saglikli birey dahil edilmistir. Daha sonra asagida belirtilen dahil edilme kriterlerine
uymayan 3 saglikli birey, 3 Alzheimer tanili birey calismadan ¢ikarilmistir. Caligmaya
baslamadan once Alzheimer Merkezinin bagli bulundugu Nazilli Belediyesi’ nden ve

Merkezin Proje Yiiriitiiciisii olan Prof. Dr. Ismail Tufan’ dan izin alinmistir.

Alzheimer tanili katilimcilardan hafif diizeyde olanlar kendi goniillii olur formlarim
imzalamiglardir. Orta ve ileri diizeyde olanlarin velileri veya bakicilar1 gonillii olur

formunu imzalamiglardir. Saglikli bireyler de goniillii olur formlarini imzalamiglardir.
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Dahil edilme kriterleri:

Alzheimer’li bireyler icin:

v" 50-80 yas arasinda bagimsiz yiiriiyebilmek (baston, kanadiyen, koltuk degnegi
ile).

Saglikli bireyler icin:

v" 50-80 yas aras1 herhangi bir psikiyatrik, norolojik ve ortopedik problemine sahip
olmamak.

v' Bagimsiz yiiriiyebilmek.

Dahil edilme kritelerine uymayanlar ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.5. Degerlendirme:

3.5.1. Demografik Verilerin Kaydedilmesi:

Olgularin demografik verileri degerlendirme formuna kaydedilmistir. Calismanin
baslangicinda kisilerin adi- soyadi, yasi, boy, kilo, cinsiyet, dominant taraf, egitim

diizeyi ve meslegi sorularak kaydedilmistir (Ek-1).

3.5.2. Dengenin Degerlendirilmesi:
3.5.2.1.Tek Ayak Uzerinde Durma:

Bu test statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Tek ayak iizerinde
durma testinde ayakta, kollar yanlarda serbest dururken kal¢a nétral pozisyonda diz
fleksiyona getirilerek bu sekilde durma siiresi saniye cinsinden kaydedilmistir. Bu test

gozler agik ve ciplak ayakla yapilmistir.

Maksimum test siiresi 30 sn’ dir (Balaban vd 2009). Bu test sag ve sol ayaklar i¢in
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. 3 deneme hakki verilmis ve en iyi skor kaydedilmistir.
Destek ayagimi yeniden pozisyonlamasi, yukaridaki ayagimi yere degdirmesi,
gozlemcinin destegini almasi, maksimum siire olan 30 saniyeyi doldurmas1 durumunda

test sonlandirilmistir (Ceceli vd 2007).
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Resim 3.5.2.1. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
3.5.2.2.Sandalyeye Otur-Kalk Testi:

Dinamik dengeyi ve bireylerin fiziksel uygunluk diizeylerini degerlendirmek
amaciyla yapilan bir testtir. Birey 43 cm yiiksekliginde bir sandalyenin orta kisminda
sirt1 dik olacak sekilde, ayaklarini yere basarak ve kollar gdgsii 6nilinde ¢apraz olarak
(sag el sol omuz, sol el sag omuz {izerinde) oturmasi saglanir (Yiiksek 2012). Birey bu
pozisyonda iken basla komutuyla teste baslar ve son tekrarda kisinin pelvis bdlgesini
sandalyeye degdirmesiyle siire sonlandirilir. 5 defa oturup- kalkmasinin siiresi saniye
cinsinden kaydedilip testin skoru olusturulur (Lord 2002, Donmez 2010) (Resim
3.5.2.2).
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Resim 3.5.2.2.Sandalyeye Otur-Kalk Testi

3.5.2.3.Siireli Kalk-Yiirii Testi (Timed Up and Go Test): Dinamik dengeyi ve
fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla yapilan bir testtir (Tungay vd 2011,
Kaya vd 2012). Bu test i¢in bir sandalye, kronometre ve 3m’lik yiiriime alanina ihtiyag
vardir. Test bir sandalyede otururken baslar. Daha sonra birey talimat ile kalkar, normal
yirime hiziyla 3m yiiriir geri doner ve sandalyeye oturur. Skorlama igin testin

tamamlanma siiresi saniye cinsiden kaydedilmistir (Resim 3.5.2.3) (Dénmez vd 2010).

Testi 15 sn ‘den uzun siirede tamamlayanlarda GYA’ larda bozulma s6z konusudur

(Bennie vd 2003, Savas ve Ak¢igek 2010).
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Resim 3.5.2.3.Siireli Kalk Yiirii Testi (Timed Up and Go Test)

3.5.3. Dengenin ve Yiiriimenin Degerlendirilmesi
3.5.3.1. Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi (TDYD)

TDYD denge yetenegini ve yiirilyiisii 2 ana baslikta degerlendirmektedir (Ek-2). ilk
9 soru denge ile ilgilidir ve toplam puani denge puanidir, sonraki 7 soru yiriyiis ile
ilgilidir ve toplam puan yiiriime puanidir (Yavuz 2007). Gerekli ekipman; kolsuz
sandalye, kronometre, 15 metrelik ylrime alani. Test 10-15 dakikada
tamamlanmaktadir. Her birimde 0-1-2 olmak {izere ii¢ deger verilir. 2 puan; belirtilen
hareketin dogru yapilmasini, 1 puan; belirtilen hareketin adaptasyonlarla yapilmasini, 0
puan; hareketin yapilamamasii gosterir. Denge puani ve ylirlime puanin toplami
toplam puani vermektedir. Toplam Denge Puani 16°dir; 11 puanin altinda almasi diisme
riskini gostermektedir. Toplam Yiirime Puami 12°dir; 8 puanin altinda almasi diisme

riskini gosterir ( Soyuer vd 2007, Balaban vd 2009).
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Toplam Test Puani 28°dir; 25-28 arasinda almasi diisiik diisme riskini, 19-24
arasinda puan almasi orta diisme riskini, 19 puanin altinda almasi yiiksek diisme riskini
gosterir (Agircan 2009). Skorun 19’ un altinda olmasi durumunda diisme riskinin 5 kat

arttig1 ongorulmistiir (Gemalmaz vd 2004, Soyuer 2012).

3.5.4. Yiiriimenin Degerlendirmesi
3.5.4.1. Ayak Izi Yontemi:

Gegerlilik ve giivenirligi ispatlanmis bir yontemdir. Olgular 10 m’ lik alanda pudra
dokerek yiiriitiiliir. Degerlendirmeleri 6 m’ lik orta alanda gergeklestirilir. Olgular,
yirlimeye sol ayak ile baslatilarak altinci, yedinci ve sekizinci adimlarin mesafeleri

metre ile olgiiliir (Ozdingler ve Yeldan 2002). Yiiriiyiisiin zaman-mesafe

karakteristikleri (adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, destek yiizeyi) belirlendi (Resim
3.5.2.5) (Topuz vd 2010).

Resim 3.5.2.5. Ayak izi Yontemi
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v' Adim uzunlugu (zit ayaklarin topuk vuruslari arasindaki mesafenin
santimetre ile ifade edilmesi)

v Cift adim uzunlugu (aynmi topugun topuk vuruslar1 arasindaki mesafenin cm
ile ifade edilmesi)

v" Destek Yiizeyi (topuklarin orta noktalar1 arasindaki uzaklik)

v Kadans (bir dakikada atilan adim sayisi)

v Yiirliyilis Hiz1 (¢ift adim uzunlugu x kadans) / 120 (Topuz vd 2010).

Adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, destek yiizeyi, kadans, yiirliylis hizi forma
kaydedildi (EK-3).

3.6. istatiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler i¢in PASW for Windows 18.0 bilgisayar programi
kullanilmistir. Istatistikler 6nce 30 saglikli, 30 Alzheimer tanili birey iizerinden
yapilmistir. Fakat yas parametresi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark ¢ikinca gruplar arasindaki bu istatistiksel fark ortadan kaldirilana kadar
gruplardan bireyler ¢ikarilmustir. Her iki grup 23’er kiside sabitlenmistir. Istatistikler 23
saglikli, 23 Alzheimer tanili birey iizerinden yapilmistir. Tanimlayici istatistiksel
bilgiler, minimum- maksimum, ortalama + standart sapma(X+SD) veya yiizde(%)
seklinde gosterilmistir. Tiim istatistiklerde p degeri <0.05 anlamli olarak kabul
edilmistir (Stimbiiloglu ve Siimbiiloglu 2007). Gruplar arasindaki farklar T-Testi, Ki-
Kare Testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya 30 Alzheimer tanili ve 30 da saglikli birey dahil edilmis fakat iki grup
karsilastirilirken aradaki yas farki ¢ok oldugu icin her iki gruptan yediser kisi
calismadan c¢ikarilmig her iki grupta 23 kisi kalmistir. Degerlendirmeler 23 saglikli ve

23 Alzheimer tanili birey tizerinden yapilmigtir.

4.1. Demografik Veriler

Alzheimer tanili bireyler Nazilli Alzheimer Merkezinde bakim hizmeti alan
bireylerden secilmistir. Bu gruptaki olgularin 11°i kadin, 12’si erkektir (Sekil 4.1.1).
Bireylerin 22 si sag dominant, 1’i sol dominanttir (Sekil 4.1.2). Bireylerin yas
ortalamalar1 73.91+5.87 yil, boy ortalamalar1 159.26+10.87 cm., kilo ortalamalari
67.39+14.30 kg. dir (Tablo 4.1.1). Katilimeilarin 2’si okur-yazar degilken, 19’u 0-5 yil
arasinda, 2’si de 8 yilin lizerinde egitim almistir (Tablo 4.1.3). Gruptaki kisilerin 14’1
emekli, 9’u da ev hanimiydi. Grupta calisan birey bulunmamaktadir (Tablo 4.1.4).

Sekil 4. 1. 1 Alzheimer Grubunun Cinsiyet Dagilimi
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Sekil 4. 1. 2. Alzheimer Grubunun Dominant Ekstremite Dagilimi

Saglikli bireyler Nazilli ve ¢evresinde yasayan bireylerden segilmistir. Bu gruptaki

olgularn 11’1 kadin 12’si erkektir (Sekil 4.1.3). Bireylerin 20’ si sag dominant, 3’ i sol

dominanttir (Sekil 4.1.4). Bu bireylerin yas ortalamalart 70.73+£5.61 yil, boy
ortalamalar1 158.63+£10.96 cm., kilo ortalamalar1 77.92 £13.61 kg dir (Tablo 4.1.1).

Katilimeilarin 1’1 okur-yazar degilken, 19°u 0-5 yil arasinda, 2’si de 5-8 yil arasinda, 1’

i de 8 yilin tizerinde egitim almistir(Tablo 4.1.3). Gruptaki kisilerin 5’1 emekli, 11° ev

hanimi1 7’si de herhangi bir iste hala ¢caligmaktadir (Tablo 4.1.4).

Tablo 4. 1. 1. Gruplarin Degiskenleri

Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n) P
Degiskenler X +SD Min.- Max. X +SD Min.- Max. | degeri
Yas(yil) 73.91+5.87 60.00-80.00 | 70.73+5.61 63.00-80.00 0.068
Boy(cm) 159.26+10.87 | 141.00-185.00 | 158.63+10.96 | 141.00-185.00 | 0.846
Kilo(kg) 67.39+ 14.30 | 67.39-14.30 | 77.92 +£13.61 | 43.00-112.00 0.014




Sekil 4. 1. 3. Saghkli Grubun Cinsiyet Dagilimi

Sekil 4. 1. 4. Saghklh Grubun Dominant Ekstremite Dagilimi

Tablo 4. 1. 2. Gruplarin Egitim Diizeyleri
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Egitim Diizeyi (y1l) Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n)
Okur-Yazar Degil 2 1
1-5yi1l 19 19
6-8 yul 0 2
9vet 2 1
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Tablo 4. 1. 3. Gruplarin Meslekleri

Meslek Alzheimer grubu(n) Saghikh grup(n)
Emekli 14 5

Ev Hanim 9 11
Calisan 0 7

4. 2. Tek Ayak iizerinde Durma Testi Sonuclari

Alzheimer grubunun sag ayaginin lizerinde durma siiresi minimum 0 sn, maksimum
15 sn olup, ortalama siiresi 5.1344.19 sn olarak bulunmustur. Saglikli grubun sag ayagi
tizerinde durma siiresi minimum 2 sn, maksimum 30 sn olup, ortalama siiresi

20.39£11.38 sn olarak bulunmustur.

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda Alzheimer grubu ile saglikli grubun sag
ayag tizerinde durma siireleri arasinda saglikli grup lehine istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.2).

Alzheimer grubunun sol ayaginin {izerinde durma siiresi minimum 0 sn, maksimum
25 sn olup, ortalama siiresi 4.95+6.79 olarak bulunmustur. Saglikli grubun sag ayagi
tizerinde durma siiresi minimum O sn, maksimum 30 sn olup, ortalama siiresi

17.89+11.60 sn olarak bulunmustur.
Gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda Alzheimer grubu ile saglikli grubun sol
ayagi lizerinde durma siireleri arasinda saglikli grup lehine istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.2).

Tablo.4. 2. Tek Ayak Uzerinde Durma Siireleri

Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n)
Test Min.-Max. X+SD Min.-Max. X+SD p degeri
Sag (sn) 0-15 5.13+4.91 2-30 20.39+11.38 0.0001
Sol (sn) 0-25 4.95+6.79 0-30 17.89+11.60 0.0001
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4.3. Sandalyeye Otur-Kalk Testi Sonuclar:

Alzheimer grubunda testin tamamlama minimum siiresi 12 sn, maksimum 58 sn

olup, ortalama 21.78+10.18 sn olarak bulunmustur.

Saglikli grubun testi tamamlama siiresi minimum 7sn, maksimum 26 sn olup,

ortalama 14.04+4.29 sn olarak bulunmustur.
Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda Alzheimer grubu ile saglikli grubun

sandalyeye otur kalk testi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Sandalyeye Otur-Kalk Testi Sonugclari

Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n) p
Test Min.-Max. X+SD Min.-Max. X+SD degeri
Sandalyeye
Otur-Kalk 12-58 21,78+10,18 7-26 14.04+4.29 | 0.0001
Testi(sn)

4. 4. Siireli Kalk Yiirii Testi Sonuclari

Alzheimer grubunda testi tamamlama siiresi minimum 10 sn maksimum 66 sn

ortalama 22.95+13.26 sn olarak bulunmustur.

Saglikli grupta testi tamamlama siiresi minimum 5 sn, maksimum 19 sn, ortalama

10.13+3.69 sn olarak bulunmustur.

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda Alzheimer grubu ile saglikli grubun siireli
kalk yiirii testi sonuglar1 arasinda saglikli grup lehine istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.4).
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Tablo. 4. 4. Siireli Kalk-Yiirii Testi Sonuclar:

Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n)
Test P degeri
Min.-Max. X+SD Min.-Max. X+SD
Siireli Kalk-
Yiirii 10-66 22.95+13.26 5-19 10.13£3.69 | 0.0001
Testi(sn)

4. 5. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi Sonuclari

4.5. 1. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi- Denge Boliimii Sonuglar:

Alzheimer grubunun Tinetti Denge puant minimum 7, maksimum 16 iken ortalama

13.30+2.56 puan olarak bulunmustur.

Saglikli grubun Tinetti Denge puant minimum 13, maksimum 16 iken ortalama

15.65+0.83 puan olarak bulunmustur.

Tinetti Denge puanlar incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup lehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.5).

4. 5. 2. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi- Yiiriime Boliimii Sonuclar

Alzheimer grubunun Tinetti Yiirime puant minimum 4, maksimum 12 iken

ortalama 9.95+2.03 puan olarak bulunmustur.

Saglikli grubunun Tinetti Yiiriime puant minimum 9, maksimum 12 iken ortalama

11.21+0.85 puan olarak bulunmustur.
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Tinetti Yirime puanlari incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup lehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.011) (Tablo 4.5).

4. 5. 2. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi Toplam Sonuclar:

Yiiriime ve denge boliimlerinin puanlar toplanarak hesaplanmistir.

Alzheimer grubunun Tinetti Denge ve Yiirime Testi toplam puani minimum 11,

maksimum 28, ortalama 23.30+4.22 puan olarak bulunmustur.

Saglikli grubun Tinetti Denge ve Yiriime Testi toplam puant minimum 23,

maksimum 28, ortalama 26.91+1.41 puan olarak bulunmustur.

Tinetti Denge ve Yiriime Testi toplam puanlar incelendiginde gruplar arasinda

saglikli grup lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi Sonuclar:

Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n)

Tinetti p

Min.-Max. X+SD Min.-Max. X+SD degeri
Denge Puani
(Max. Puan=16) 7-16 13.30+2.56 13-16 15.65+ 0.83 0.0001
Yiiriime Puani
(Max. Puan =12) 4-12 9.95+2.03 9-12 11.21+0.85 0.011
Toplam Puani
(Max. Puan =28) 11-28 23.30+4.22 23-28 26.91+1.41 0.0001

4. 6. Ayak Izi Yontemi Sonuclar

4. 6. 1. Adim Uzunlugu

Alzheimer grubunda minimum adim uzunlugu 9 cm, maksimum 80 cm iken

ortalama 30.86+14.39 cm olarak 6lgiilmistiir.
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Saglikli grupta minimum adim uzunlugu 30 cm, maksimum 62 cm iken ortalama

47.08+8.40 cm olarak Ol¢iilmiistiir.

Adim uzunluklart incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.6).

4. 6. 2. Cift Adim Uzunlugu

Alzheimer grubunda minimum ¢ift adim uzunlugu 25 cm, maksimum 94 cm iken

ortalama 62.02+19.10 cm olarak 6l¢tilmiistiir.

Saglikli grupta minimum ¢ift adim uzunlugu 54 cm, maksimum 123 cm iken

ortalama 92.82+18.09 cm olarak 6lgiilmiistiir.

Cift adim uzunluklar1 incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup Ilehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.6).

4. 6. 3. Destek Yiizeyi

Alzheimer grubunda destek yiizeyi minimum 5 cm, maksimum 19 cm iken ortalama

11.93+3.58 cm olarak ol¢ililmiistiir.

Saglikli grupta destek yiizeyi minimum 4 cm, maksimum 20 cm iken ortalama

9.08+3.71 cm olarak Ol¢tilmiistiir.

Destek yiizeyleri incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.006) (Tablo 4.6).

4. 6. 4. Dakika Adim Sayis1 (Kadans)

Alzheimer grubunda minimum adim sayis1 61 adim, maksimum 123 adim iken

ortalama 92.21+17.17 adimdur.
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Sagliklt grupta minimum adim sayist 80 adim, maksimum 116 adim iken ortalama

104.91+8.11 adimdar.

Adimm sayilart acgisindan incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup Iehine

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.009) (Tablo 4.6).

4. 6. 5. Yiirime Hizx

Alzheimer grubunda yiirime hizi minimum 16.25 cm/sn, maksimum 87 cm/sn

ortalama 48.52+19.63 cm/sn olarak hesaplanmustir.

Saglikli grupta yiirime hizi minimum 40 cm/sn, maksimum 109 cm/sn ortalama

81.52+18.42 cm/sn olarak hesaplanmustir.

Yiriime hizlar1 agisindan incelendiginde gruplar arasinda saglikli grup lehine

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p=0.0001) (Tablo 4.6).

Tablo. 4. 6 Ayak izi Yontemi Yiiriime Parametreleri Sonuglar

Alzheimer grubu(n) Saghkh grup(n) p
Yiiriime Parametreleri degeri
Min.-Max. X+SD Min.-Max. X+SD

Adim Uzunlugu (cm) 9-80 30.86+14.39 30-62 47.08+8.40 0.0001
Cift Adim Uzunlugu 25-94 62.02+19.10 54-123 92.82+18.09 | 0.0001
(cm)

Destek Yiizeyi (cm) 5-19 11.93+3.58 4-20 9.08+3.71 0.006
Adim Sayis1 (adim/dk) 61-123 92.21+17.17 80-116 104.91+8.11 0.009
Yiiriime Hiz1 (cm/sn) 16.25-87 | 48.52+19.63 40-109 81.52+18.42 | 0.0001
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5. TARTISMA

100 yili agkin siiredir bilinen Alzheimer Hastalig1 ¢cok nadir bir hastalik olmaktan
cikip, gelismis lilkelerde yasli popiilasyonun en sik goriilen hastaligi ve dordiincii en sik
6liim nedeni haline gelmistir. Prevalanst 65 yasinda %6-10 iken 60 yastan sonraki her 5
yilda prevalans 2 kat artar. Boylece 85 yasinda yasli populasyonun yaklasik %30'unda
AH goriilmektedir (Bachmann 1993).

Alzheimer hastaliginda ilerleyici bir yetmezlik vardir ve bu yas ile uyumsuz olarak
hizla ilerler. Son yillarda klinik ¢aligma ve gdzlemlerin artmasi ile AH tanis1 daha erken
donemde ve daha kesin bir sekilde konulup uygun tedavi ve bakim yontemleri ile hem
hasta hem de hasta yakinlarinin yasam kalitesinin daha uzun siire iyi olarak idame

edilebilmesi saglanmaktadir.

AH da gorilen kognitif fonksiyonlardaki bozulmalar uzun zamandan beri
bilinmesine ragmen yiirlime ve denge problemleri {izerinde ¢ok fazla durulmamistir.
Literatiire baktigimizda Alzheimer hastalarinda sik¢a goriilen yiiriime ve denge
problemlerini tespit amaciyla yapilan Tiirkge g¢alisma sayisi kisithdir. Calismamiz
Alzheimer hastalarinda goriilen yiirliylis ve denge problemlerini tespit etmek ve

tilkemizde bu konuda bilgi bankas1 olusturmak amaciyla yapilmistir.

Calismamizda hastalarin demografik 6zelliklerini kaydettik. Bu kayitlarda hastalarin
yas, cinsiyet, boy, kilo, dominant taraf, egitim diizeyi, meslek durumu sorgulandi.
Alzheimer risk faktorleri arasinda birgok faktor yer almaktadir. Biz de ¢alismamizda bu

faktorler arasindan yas, cinsiyet ve egitim diizeyini inceledik.
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Alzheimer prevalans ve insidansi yasla birlikte artmaktadir. Ulkemizde yapilan
prevelans ve insidans c¢aligmalarinin sayist  kisithdir. Calismalar genelde bati
kaynaklidir. 60-65 yas sonrasi her 5 yilda bir AH prevalansi iki katina ¢ikmaktadir. 65-
75 yas arasinda %5-10 sikliginda bulunan bu hastalik, 75-85 yaslar arasinda %20, 85
yas lzerinde % 40-50 seviyelerine yiikselmektedir (Cankurtaran ve Ariogul 2001).
Calismamizdaki bireylerin %13’ i 65 yasin altinda, % 21.7’ si 65-74 yas araliginda, %
65 1 de 75-80 yas arasinda yer almaktaydi. Calismamizin dahil edilme kriterleri
arasinda ‘50-80 yas arasinda olmak’ yer aldigi i¢in 80 yas {izeri i¢in bir oran elde
edilmedi. Caligmamizin oranlarinin farkli olmasi verilen oranlarin yurtdisinda yapilan
caligmalarin oranlar1 olmasindan ve dahil edilme kriterlerinden kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Gau vd (1998), Baum (2005) ¢alismalarinda kadinlarda riskin daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Calismamizda erkekler kadinlardan oran olarak daha yiiksek cikmistir

(E:% 52, K:% 48).

Letenneur vd (2000) calismalarinda kadinlarda Alzheimer riskini daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Bunun nedeni olarak ise kadinlarin egitim diizeyinin daha

diisiik olmalasini 6ne siiriilmiistiir.

Diamond (1988) calismalarinda egitim diizeyi yiiksek kisilerin daha fazla ¢evreye ve
dolayisiyla daha fazla kortikal kalinliga ve daha fazla sinaps sayisina sahip olduklar

icin bu kisilerde daha az Alzheimer goriildiiglini belirtilmistir.

Mortimer(1988), Saltz (1993) ¢alismalarinda egitim diizeyi yiiksek kisilerin daha
genis bir beyin rezervine sahip olduklari ve bunun sayesinde de daha az Alzheimer

gorildiiglini belirtmislerdir.

Katzman (1993), ¢alismasinda egitim diizeyi yliksek olan kisilerde Alzheimer riskini
daha diisiik bulmustur. Bu kisilerin hastaligi daha erken fark edip hastalik ilerlemeden
tedbir alabilmesinden kaynaklandigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda Alzheimer
grubu ile saglikli grubun egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir  (p=0,446). Bu da gruplardaki olgu sayilarimin az olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Alexander vd (1995) yilinda yaptiklari, Alzheimer hastalarinda goriilen yiiriime
paternlerinin ve dengenin incelendigi ¢alismada, teshis konulduktan 3 yil sonra
Alzheimer hastalarinin % 50’ sinde yiirlime problemlerinin olustugunu ve % 33’iiniin

non-ambulatuar diizeye geldigini belirtmislerdir.

Calismalarda farkli oranlarda yiiriime bozuklugu oldugunu belirtilmigtir. Koller vd
(1984) calismalarinda % 8.7 oraninda yiiriime bozuklugu oldugunu belirtirlerken,
Fransen vd (1993) calismalarinda % 90 oraninda yiirlime bozuklugu oldugunu
belirtmislerdir. Farkli degerlendirme bataryalar1 kullanmalar1 ve farkli dahil edilme

kriterleri nedeniyle farkli sonuglar bulunmustur.

Seltzer ve Sherwin (1983), Visser (1983), Ala ve Frey (1995) calismalarinda
Alzheimer hastalarinda ciddi diizeyde yiirime bozukluklarinin oldugunu tespit

etmislerdir.

Literatiire baktigimizda Alzheimer’da goriilen yiiriiylis bozukluklarina ‘Yiiriiyiis
Apraksisi, Senil Yiiriiyiis, Yari-Hafif Parkinsonizm’ isimleri verilmistir (O'keeffe vd
1993).

Visser (1983) ve Reed vd (1992) calismalarina laboratuar yontemleri kullanarak
Alzheimer hastalarinda erken donemlerde bile yiirime ve denge bozukluklarinin

olustugunu tespit belirtmislerdir.

Petterson vd (2002) calismasinda hafif diizey Alzheimer hastalarinda aktivite diizeyi
ve denge degerlendirmesi yaptiklar1 ¢calismada Berg Denge Skalast ve TUG testini
kullanmislar. Sonuglarinda Berg Denge Skorunun Alzheimer hastalarinda daha diigiik
oldugunu ve TUG testinin daha uzun siirede tamamladiklarini belirtmislerdir. AH” li
bireylerde fonksiyonel performansin da etkilenmis oldugunu bulmuslar. Berg Denge
Testinin Saga-Sola Déniip Geriye Dogru Bakma, 360° Dénme ve Tek Ayak Uzerinde
Durma birimlerinde diisiik puanlar almiglar. Diger puanlarda c¢ok fazla farklilik
bulamamislar. Calismamizda dengeyi degerlendirmek amaciyla tek ayak {iizerinde
durma testini kullandik ve kontrol grubu ile AH ‘li grup arasinda anlaml fark elde edip

statik dengenin bozulmus oldugunu tespit ettik. Ayrica AH ° li bireylerin fonksiyonel
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mobilitesini degerlendirmek i¢in TUG testini kullandik ve AH’li bireylerin testi daha

uzun surede tamamladiklarini bulduk.

Allan vd (2005) ¢alismasinda 40’1 Alzheimer tanili olan 245 demanslh birey Tinetti
Yirtime ve Denge Degerlendirme Testi kullanilarak degerlendirilmis hafif diizeyde
Alzheimer olanlarda anlamli bir fark bulamazken; orta diizey ve siddetli diizeyde
olanlarda hem denge hem de yiiriimede bozukluk oldugunu saptamislar. Biz de
calismamizda Tinetti Yiirime ve Denge Degerlendirme Testini kullandik yiirlime ve
denge puanlarinda Alzheimer tanili bireylerle kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulduk.

Munoz MV vd (2010) calismalarinda 380 tane AH’ 1i bireyi Tinetti Yiiriime ve
Denge Testini kullanarak yiiriime ve denge performanslarini degerlendirmisler. 120
bireyin toplam Tinetti skorlarinda diisilk performans gosterdigi, 96 bireyin denge
bozuklugu oldugu, 72 bireyin de yiirime bozuklugu oldugunu tespit etmislerdir.

Yiiriime ve denge bozukluklarinin yasla iligkili oldugu da ayrica belirtilmisti.

O'keeffe vd (1993) ¢alismalarinda bireylerin yiiriiyiis bozukluklarin1 Nutt vd (1993)
calismasinda belirttigi sekilde siniflandirmis ve en sik goriilen yiiriiylis bozuklugunun
Nutt vd (1993) te belirttikleri ‘frontal yiiriime bozuklugu’ oldugunu bu yiiriyis
bozuklugunda gozle goriiliir bir sekilde denge kaybi oldugunu, daha kisa adimlarla
yiiridiiklerini, ayaklarini stiriidiiklerini, donmeyi baglatmada giigliilk ¢ektiklerini ve

yiirliyiis asenkronisinin oldugunu belirtmislerdir.

Sala vd (2004) ¢alismalarinda Alzheimer hastalarinda AWS (Assessment Walking
Skills) Testi ile yiirtime ve gogiis hareketliligi degerlendirmesi yapmislar. Alzheimer’ i
hastalarin daha yavas yiiriidiiklerini, diizensiz adim attiklarin1 ve donme problemlerinin

oldugunu tespit etmisler.

Bramel vd (2005) ¢alismalarinda yiiriime hizin1 ve adim uzunlugunun azaldigini ve
adim sikligimin arttigini belirtmisler. Biz de yaptigimiz ¢alismada bireylerin yliriime
hizlarii, adim uzunlugunu, ¢ift adim uzunlugunu, dakika adim sayisini, degerlendirdik
ve Alzheimer hastalarinin kontrol grubuna goére daha yavas ylriidiiklerini, adim

uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugunun daha az oldugunu tespit ettik. Calismamizda
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Alzheimer’ 1i bireylerde kadansin azalmis oldugunu bulduk. Ayrica c¢aligmalarda
Alzheimer’ 1i bireylerde destek yiizeyinin degerlendirilmeye alinmamistir.
Calismamizda ayak izi yontemiyle bireylerin destek yiizeyleri de degerlendirilmis ve
Alzheimer’ 1i bireylerde destek yiizeyini artmis oldugu tespit edilmistir. Alzheimer’ li
bireylerin denge problemleri oldugu igin destek yiizeyinin artmis oldugunu

diistinmekteyiz.

Visser (1983) calismasinda Alzheimer hastalarinin daha fazla salinim yaptiklarini,
daha yavas yiiriidiiklerini, adim uzunluklarimin azaldigini, adim sikliklarinin arttigini,
adim uzunlugu degisikliklerinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Ayrica Alzheimer
hastalarinda denge kayiplar1 oldugunu da belirtmislerdir. Alzheimer hastalarinin adim
uzunlugu degisikliklerinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle daha fazla denge problemi
yasadiklar1 ve diismelerin daha sik goriildiigii calismalarda belirtilmistir (Visser 1983,
O'keeffe vd 1993).

Alexander vd (2005) calismalarinda adim uzunlugunun kisaldigini, yiiriime hizinin
azaldigini, kadansin azaldigini, daha diizensiz adim attiklarini, ¢ift destek periyodunun

uzadigini, daha diizensiz bir sekilde yiiriidiiklerini tespit etmislerdir.

Suttanon vd (2012) ¢alismalarinda NeuroCom Balance Master force platformu ve
klinik degerlendirme testlerini (fonksiyonel uzanma testi, sandalyeye otur- kalk testi,
adim alma testi ve TUG testi) beraber kullanarak denge, mobilite, fiziksel uygunluk ve
yiiriime degerlendirmesi yapmislardir. Statik ve dinamik dengenin ¢ok fazla etkilenmis
oldugunu ozellikle statik dengenin daha fazla etkilendigini, aktivite diizeyinin
azaldigini, mobilitenin, ylirimenin de bozuldugunu ozellikle donmelerde ve ikili
gorevler sirasinda daha da ¢ok bozukluk goriildiigiinii belirtmislerdir. Laboratuar
yontemleri ile klinik testleri de karsilastirmis ve klinik testlerin Alzheimer hastalarinin
yiriime ve denge problemlerini tespit etmek amaciyla kullanigh oldugunu, kisa
zamanda az ekipman kullanilarak yapilabildigini ve pratik yontemler oldugunu
belirtmislerdir. Bu ¢alismamizda klinik testlerden sandalyeye otur-kalk testini uyguladik

ve Alzheimer grubunda testi tamamlama siiresinin kontrol grubuna gore daha uzun

oldugunu ve dinamik dengenin bozuldugunu tespit ettik.



38

Calismamizin limitasyonlari: Alzheimer diizeylerine gore siniflama yapilmadig igin
hastalik diizeyine gore denge ve yliriime problemlerinin siddeti tespit edilememistir.
Sonra yapilacak calismalarda Alzheimer diizeylerine gore ayrilarak problemler tespit

edilmelidir.
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6. SONUCLAR

Alzheimer tanil1 bireyler ile saglikli bireylerin yiiriime ve denge fonksiyonlarmin

incelendigi bu calismada sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1-

Alzheimer tanil1 bireylerle saglikli bireylerin tek ayak ilizerinde durma siireleri
karsilagtirildiginda Alzheimer’li bireylerin tek ayak {izerinde durma siireleri
daha az bulunmustur. Alzheimer’li bireylerin statik dengelerinin etkilendigi

sonucuna varildi.

Alzheimer’li bireylerin saglikli bireyler ile karsilastirildiginda sandalyeye otur-
kalk testi ve TUG testi tamamlama siireleri daha fazla bulunmustur. Alzheimer
tanili bireylerin dinamik dengeleri ve fonksiyonel mobilitelerinin etkilendigi

sonucuna varildi.

Yiriime ve denge fonksiyonlarinin degerlendirildigi Tinetti Denge ve Yiiriime
Testi sonuclart karsilastirildiginda Alzheimer’li bireylerin saglikli bireylerle
karislagtirildiginda hem denge hem de yliriime bdliimiinden diisiik puan aldiklar
goriilmiistiir. Alzheimer’li bireylerin denge fonksiyonlar1 oldugu gibi ylirlime

fonksiyonlariin etkilendigi sonucuna varildi

Ayak izi yontemiyle yiirlimenin Karakteristikleri incelendiginde Alzheimer’li
bireylerin saglikli bireylerle karsilagtirildiginda adim uzunlugunun, ¢ift adim
uzunlugunun, ylriime hizinin ve adim sayisini azaldigir ve destek ylizeyinin
arttigl tespit edilmistir. Alzheimer’li bireylerin yiirlime fonksiyonlarinin
etkilendigi sonucuna varildi. Denge fonksiyonundaki etkilenimden dolay:1 destek

yiizeylerinin arttig1 diisiiniilmektedir.
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Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglar Alzheimer tanili bireylerin denge ve
yiriime fonksiyonlarmin bozulmus oldugunu gostermistir. Bu nedenle
rehabilitasyon protokollerinde denge ve yiiriime fonksiyonlarinin daha detayli
detayli degerlendirmesi yapilmali ve bu fonksiyonlar1 iyilestirmeye yonelik

tedavilere mutlaka yer verilmesi gerektigini diisinmekteyiz.
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EK-1: DEMOGRAFIK VERILER:

Adr: Soyadi:

Yas: Cinsiyet:

Boy: Kilo:
Dominant Taraf: Egitim Diizeyi:

Meslek:
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EK-2: DENGE DEGERLENDIRME TESTLERI
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SOL

1.TEK AYAK UZERINDE DURMA TESTIi

2.SANDALYEYE OTUR- KALK TESTi

3.SURELi KALK-YURU TESTIi




EK-3: TINETTIi DENGE VE YURUME DEGERLENDIRMESI

52

Tinetti Denge ve Yiiriime Testi(DENGE)

Adr:

Deg. Yeri: Tarih:

Baslangic Talimati: Hasta sert ve kolcaksiz bir sandalyeye yerlestirilir. Asagidaki testler uygulanir

Dengede izlenen tanimlar ve degerleri puan | skor

1. Oturma Dengesi Sandalye {izerinde yana yatmalar ve ya kaymalar :0
Degismez (sabit) ve giivenli durug 1

2. Kalkma Yardimsiz yapamaz :0
Kollar yardim1 yapabilir 1
Kollarini kullanmadan yapabilir 2

3. Kalkma Girigimleri Yardimsiz yapamaz :0
Yapabilir (Tesebbiis etmeli) 1
Dikilebilir ( tesebbiis etmeli) 2

4. Ani kalkma dengesi Kararz (kasiliyor, ayaklarini oynatiyor, viicudu :0
sallaniyor) 1
Yiiriite¢ ve ya diger bir destek kullanarak dengeli 2
durabiliyor
Yiiriiteg ve ya diger bir destek kullanmadan dengeli
durabiliyor

5. Ayakta durma dengesi | Kararsiz :0
Kararli fakat genis durus (topuklar 10 cm agik) ve 1
baston ve ya bir diger destek var 2
Desteksiz dar durus

6. Iteleme pozisyonu Diismeye baglar :0

(Hasta, ayaklara birbirine | Sendeleyip tutunmaya galigir 1

miimkiin oldugunca yakin | Kararli durur( dengesi bozulmaz) 2

vaziyette ayakta dururken

testi uygulayan avug ici

hastay1 gdgsiinden ii¢ kez

hafifce iteler)

7. Gozler kapali (6 Sabit degil :0

numarali pozisyondaki Sabit 1

gibi ayakta)

8. 360° Déniis Kesintili adimlar 0
Kesintisiz adimlar 1
Kararsiz (sendeleme, tutunma) 0
Kararli 1

9.0turma Giliven vermiyor (mesafe ayarlayamama, sandalyeye :0
diisercesine oturma) 1
Kollarini kullanir ve ya goze hos gelmeyen bir sekilde 2

oturur
Giivenli, yavasca oturur

DENGE NOTU TOPLAMI
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Tinetti Denge ve Yiiriime Testi(YURUME)

Baslangig talimati: Hasta testi uygulayan ile birlikte yiiriir. Gidiste alisagelmis adimlarla, doniiste ise
hizl1 ve giivenli adimlarla (yiiriiylise yardimci aletler kullanarak)

Yiriiyiiste izlenen tanimlar ve bunlarin degerleri puan | skor

10. Yiiriiyiise baglama Baslamak i¢in herhangi bir duraksama 0

yiirlinmesi sdylendigi anda ya da birkag kez tesebbiiste bulunma 1
Beklemeksizin baglam

11. Adim mesafesi ve a)Adim atarken sag ayak sol ayag1 gecmiyor :0

yiiksekligi b)Adim atarken sag ayak sol ayagi gegiyor 1
¢)Adim atarken sag ayak yerden tamamen kalkmiyor :0
d) Adim atarken sag ayak yerden tamamen kalkiyor 1
e)Adim atarken sag ayak sol ayag1 gecmiyor :0
f)Adim atarken sol ayak sag ayagi geciyor 1
g) Adim atarken sol ayak yerden tamamen kalkmiyor | :0
h) Adim atarken sol ayak yerden tamamen kalkiyor 1

12. Adimlama simetrisi Sag ve sol adim atma aralig esit degil (tahmini) :0
Sag ve sol adim atma aralig1 esit goriilityor 1

13. Adim atmada devamlilik | Adim atarken duraklama ya da kesinti :0
Adim atma devamlilig var 1

14. Belli bir dogrultuda Cizgiler disina ¢ikma 0

yiirtime: yer dosemesindeki Kiiciik sapmalar ve ya yiiriiyiise yardimci arag 1

yaklasik 30 cm aralikli kullanma 2

cizgiler ve ya yere Arag kullanmaksizin diizgiin yiirlime

cizilebilecek paralel 2 ¢izgi

ol¢ii olabilir. Burada yaklasik

10 adimlik gézlem yapilir.

15. Viicut: Salinir ve ya ylirliylise yardimer arag¢ kullanir :0
Viicut sallanmaz ama viicut geriye dogru ve ya dizler | :1
biikiiliir ya da kollar agilir 2
Sallinim, biikiilme, kollarin kullanimi ve ya yliriiylise
yardimei alet kullanimi yok

16. Yiiriiyiis durusu: Topuklar birbirinden ayr1 :0
Yiiriirken topuklar neredeyse birbirine degecek kadar | :1

yakin

YURUYUS NOTU TOPLAMI

DENGE + YURUYUS NOTLARI TOPLAMI




EK-4: AYAK iZi YONTEMIi

Adim Uzunlugu:

Destek Yiizeyi:

Yirime Hizi:

Cift Adim Uzunlugu:

Dakika Adim Sayis1 (Kadans):
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