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OZET

Yasam siiresinin uzamasi ile diinyada ve iilkemizde yasl popiilasyonun da
giderek artmasiyla birlikte, basta Alzheimer Hastaligi (AH) olmak tizere diger
demans hastalarinin da sayisinda artis beklenmektedir. AH dejeneratif nedenli bir
demans tiirtidiir.

Yasla beraber artan yurtime ve denge bozukluklar1 dismelere neden olur.
Yaglilarin ucte biri yilda bir kere ya da daha fazla duser. Yaglilarda dugsme morbitide
ve mortalite nedeni olabilir. Biz de ¢agimizin hastaligi olan Alzheimer hastaligina
sahip bireylerle bilissel bozuklugu olmayan ileri yas bireylerin giinliik yasam
aktiviteleri diizeyleriyle fiziksel performans testlerine bakarak denge, yiirlime hizi,
ve diisme sayilariyla iliskisini kiyaslamayi, biligssel bozuklugun derecesinin diisme
sayilarini arttirip arttirmadigina bakmayi hedefledik.

Yontem

Turgut Ozal Unirversitesi Tip Fakiiltesi Noroloji ve Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine bagvuran orta derecede (MMT skoru 10-18) veya hafif
derecede (MMT skoru 18-24) norokognitif bozuklugu olan muhtemel Alzheimer
teshisli yaslar1 65-91 arasinda degisen (n:40) ileri yas birey ve biligsel fonksiyonlar
iletisim igin yeterli olan (MMT skoru 24’iin uzerinde olan yaslar1 65-91 arasinda
degisen (n:40) toplamda 80 ileri yas birey alindi. MMT skoruyla bilissel diizeyi
belirlendi, Giinliik yasam aktivite diizeylerini gérmek amaciyla Alzheimer
hastalarimin  giinliilk yasam aktivitelerini degerlendiren Alzheimer's Disease
Cooperative Study-Activities of Daily Living (ADCS-ADL) 6l¢eginin Tiirkge’ye
uyarlanmis formu kullanildi. Ust ekstremite kavrama giicii, alt ekstremite motor
giiciine bakmak, statik, dinamik denge, yiirime hizin1 belirlemek i¢in 4 adet fiziksel
performans testi bakildi. Sureli Kalk ve Yuru Testi (Timed Up and Go: TUG), 10
Metre Ytirtime Testi, Sandalye Otur-Kalk Testi (Chair Rise Test: CRT), el kavrama
giiciine (JAMAR dinamometre ile) bakildi. Istatiksel Karsilastirmalarda degisken
gruplarin dagilimini tespit etmek icin Kolmogorov-Smirnow testi, normal dagilim

gosteren degiskenlere ANOVA (tek yonlii varyans analizi) ve ikincil test olarak Post-



hoc Tukey kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-kare ve Fisher
capraz tablo istatistikleri kullanildi. Degiskenler arasi iligkileri incelemede Spearman
korelasyon analizi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik p<0,01 olarak belirlendi.

Bulgular

Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas iistii bireyler, hafif kognitif bozuklugu
olan AH’si olan bireyler, orta diizeyde kognitif bozuklugu olan AH olan bireylerin
GYA arasinda bakimindan anlamli fark bulunmustur. TUG 6l¢iimleri agisindan tiim
gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.001). Spearman’s korelasyon
analizine gore Mini Mental Test skoru (MMT) artistyla birlikte Time Up and Go
(TUG) testinin negatif (r=-0.652, p<0.001), CRT, 10MYT, el kavrama giicii
arasindan anlamli korelasyon oldugu saptandi (p<<0.001). Diisme sayilari bakimindan
AH gruplan arasindaki dagilim farkli bulunmustur (p<0.001). ikiden fazla diisme
sayist olanlarin tamaminin AH olup orta diizeyde kognitif bozuklugu olan

gruptakilerde gézlendigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Alzheimer hastaligi, Yaslilik, Diisme, Denge



ABSTRACT

With the constant increase of old age population both at home and around the
world which is caused by the increase in lifetime, the number of dementia diseases,
especially Alzheimer’s disease, are also expected to increase. Alzheimer's Disease is
a type of degenerative dementia diseases.

Walking and balance failures that are increased by the age cause falling. One
third of elders fall at once or more per year. Falling in elders can be reason for
morbidity and mortality. We aimed to compare balance, walking rate and falling
numbers through daily life activity levels and physical performance of AD patients
and elders who haven't got cognitive impairment and whether cognitive impairment
degree increases falling numbers or not.

Method

The study was enrolled with totally 80 individuals who were applied to
Turgut Ozal Univercity, Faculty of Medicine, Department of Neurology and Physical
Medicine and Rehabilitation, between ages 65 and 91. Individuals diagnosed with
possible Alzheimer with medium range (MMT score: 10-18) and mild neuro-
cognitive impairment (MMT score: 18-24) and whose cognitive functions were
sufficient for communication, were taken. Cognitive level was determined by Mini
Mental Test Score.

In order to see daily life activities, Alzheimer's Disease Cooperative Study-
Activities of Daily Living (ADCS-ADL) form adapted to Turkish, that is evaluating
daily activities of Alzheimer patients, was used. Four physical performance tests
were used in order to determine, upper extremity grip strength, lower extremity
motor strength, static, dynamic balance and walking rate. Timed Up and Go Test
(TUG), 10 meter Walking test, Chair Rise Test (CRT), handgrip strength (by Jamar
Dynamometer) were examined. In order o determine distribution of variable groups
during comparison Kolmogorov-Smirnow test, ANOVA (one way variance
analysis)for normally distributed variables and Post-hoc as secondary test were used.

Chi-square and Fisher cross table statistics were used in comparison of categorical



variables. Spearman correlation analysis was used in examination of relationship
between variables. A statistical significance was determined as p<0,001.

Findings

A significant difference between AD patients with medium range cognitive
impairment, mild cognitive impairment and >65 years old with no cognitive
impairment was found. A significant difference was determined among all groups in
terms of TUG measurements (p<0.001). According to Spearman’s correlation
analysis, through increase of Mini mental test score (MMT), a significant correlation
(p<0.001) was determined between CRT, 10 MYT, hang grip strength, Time up and
Go test was negative (r=-0.652, p<0.001). Distribution between AD groups in terms
of falling numbers was found different (p<0.001). It was observed that all of patients
who have more than two falls were AD patients with medium range cognitive

impairment.

Key words: Alzheimer disease, elderliness, falling, balance
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1. GIRIS

Yashilik yasamin kagmilmaz bir siirecidir. Yasam siiresinin artmasi ile
diinyada ve iilkemizde yaslh popiilasyonu da giderek artmaktadir. Ulkemizde 65 yas
izeri niifusun toplam niifusa oran1 2012°de %7.5 iken, bu oranin 2023’te %10.1-
10.2, 2053 te ise %16.2-20.8 arasinda olacag: tahmin edilmektedir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK, 2012). Beklenen yasam siiresinin artmasi, yash bireylerde yasam
kalitesini arttirma ve fonksiyonel bagimsizligi siirdiirmenin Onemini ortaya
cikarmaktadir. Yasamin dogal bir pargasi olan yaslanmayla birlikte viicutta ¢ok
cesitli fizyolojik degisiklikler olmaktadir. Postiir, propriyosepsiyon, ylriiyiis, kuvvet,
koordinasyon ve dengede ilerleyici bozulmalar izlenmektedir. Dusmeler, yash
kisilerde ciddi yaralanma, bagimsizlik kaybi, hastaneye yatis, kuruma yerlestirme ve
artmis saglik harcamalarina neden olabilen mortalite ve ciddi morbidite ile
sonuclanan 6nemli bir saglik problemidir. Yashlarda diismelere neden olan ana
faktorlerden olan denge sorunlarinin prevalansi 65 yas lizeri kisilerde dramatik
sekilde artmaktadir.

Biligsel fonksiyonlarda bozulma yaglilarda sik rastlanan diger 6nemli bir
sorundur. Yas ilerledikge beyinde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler ortaya
cikmaktadir ve bu degisiklikler Alzheimer hastaligi gibi dejeneratif hastaliklara
yatkinlig1 artirmaktadir. Alzheimer hastaligina ek olarak, yaslilikla ilintili unutkanlik
ve hafif kognitif bozukluk gibi durumlara yaslilarda sik rastlanmaktadir. Hasta
yakinlar1 tarafindan yashiligin dogal bir sonucu gibi goriilmeleri, sinsi baglangicli ve
yavas seyir gostermeleri nedeniyle yaslilarda biligsel fonksiyonlardaki bozulmalar
tanida gecikmelere yol agmakta ve bu nedenle 6nemli ekonomik ve sosyal sorunlar
gelisebilmektedir.

Yasam kalitesini korumak ve gelistirmek, saglikla ilgili miidahalelerde esas
hedef oldugundan bu yana, yaslhilarda da yasam kalitesini etkileyen fiziksel saglik,
fonksiyonel durum, psikososyal durum, kognitif durum ve sosyal iletisim ile ilgili
caligmalar 6nem kazanmustir.

Dinamik postural kontroller sonucunda denge bozukluklarinin erken

saptanmasini takiben yapilan uygun rehabilitasyon, ¢evre modifikasyonu ve oneriler



duismeyi Onleyerek bireylerin yasam kalitesini arttirmaktadir. Literaturler yaslilarda
bozulmus denge yetenegini gosteren c¢aligmalardan ziyade, bunun sonucu olan
duismeyle ilgili ¢alismalar tizerine odaklanmistir. Bundan dolay1 biz de ¢alismamizda
sadece denge bozuklugunun sonucu olan dusmeleri degil, yaslanmayla birlikte
gelisen denge bozuklugunu, biligsel durumun, kas giiciiniin denge ve diismeler
tizerine etkisini degerlendirmeyi ve bunun ileri yas bireylerdeki fonksiyonellik ve

yasam kalitesine etkisini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Demans

2.1.1. Tammm

Demans biling kayb1 olmadan bellek basta olmak iizere kisinin giinliik yasam
aktivitelerini etkileyecek diizeyde zihinsel ve sosyal yeteneklerin yikilmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Eriskin Merkezi Sinir Sisteminin (MSS)’nin hasarlanmas1 sonucu
gelisen birden fazla kognitif fonksiyonda bozulma ile karakterize sendromik bir
terimdir. Kognitif bozulma giinliilk yasam aktivitelerinde (GYA) kayda deger bir
azalma olusturacak siddette olmalidir (1).

Demans sozciigii latince olup (dementia), kisinin aklinin yitirilmesi anlamina
gelmektedir. Guntimuizdeki bilimsel tanimui ile kisaca “nonspesifik organik nedene
bagli, sonradan edinilmis entelektiel yikim” halidir, biling duzeyinde bir degisme
olmaksizin biligsellikteki azalmadir. Yikim surekli ve degismezdir. Amerikan
Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabinda (DSM-IV)
demans, bilingte bozulma olmaksizin bellek yikimin1 da iceren bircok bilissel
bozuklugun bulunmasi seklinde tanimlanir. Bu tanimda 6n plana ¢ikan kavramlar
tablonun organik nedene bagli olmasi (yani depresyon basta olmak tuzere bazi
fonksiyonel psikiyatrik tablolarin bir par¢asi olmamasi), ayrica premorbid donemde
hastanin entelektuel kapasitesinin egitimi ile uyumlu olmas1 ve hastalik sonucunda
yikima ugramasidir. Onemli bir diger nokta da organik nedenin spesifik olmamasidir.
Zira kesinlestirilmis herhangi bir organik strecin i¢inde gelisen demansiyel tablolara
sekonder demanslar adini vermekteyiz. Demans tanimi konusundaki farkli
disiplinlerin, dizilerce arastirma yazilarimin ve tartigmalarin sonucunda sunu
sOyleyebiliriz. Demans bilissel, davranis ve psikolojik bozukluklarla seyreder,
asagidaki bes alani etkiler ve demans denilebilmesi i¢in en az u¢ alanin bozuklugu
(etkilenmesi) s6zkonusu olmalidir.

1. Hafiza

2. Dil

3. Gorsel-Uzamsal (Visuospatial) yetenekler

4. Kisilik (personalite)



5. Diger yardimci1 kognitif yetiler (soyutlama, hesap, yargilama vb.)
Deliryum varliginda demans tanist konulmamalidir. Demans genel tibbi bir
bozukluga, toksine maruz kalmaya, madde kotuye kullanimima ya da bu ikisinin

kombinasyonuna bagli olabilir (2).

2.1.2. Epidemiyoloji

Demansiyel sendromlar birinci basamak saglik hizmeti alan yasl hastalarda
sik rastlanilan bozukluklardir. 60 yas uzerindeki birinci basamak saglik hizmeti alan
hastalardaki kognitif yikim oram1 %15,7 olarak saptanmistir. Yine ayni ¢aligmada
orta ve ileri dlizeyde demansi olan hastalarin sadece %25’inde demans tanisinin
hekimin kayitlarinda yer aldigi, geriye kalan %75’inde ise bu sorunun higbir sekilde
kayitlarda yer almadig1 saptanmistir (3).

Yetmis bes yas ve uzerindeki birinci basamak hastalarinda ise bu oran %43’¢e
¢ikmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nin 65 yas tzeri ntfusunda %5 oraninda
siddetli, %15 oraninda hafif derecede demans bulundugu, 80 yas ve uzerinde bu

oranin siddetli demans agisindan %20’lere ulastig1 bildirilmektedir (4).

2.1.3. Etyoloji ve Tam
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin tan1 siniflandirmasi DSM-IV’te, Demans on
tic baslik altinda toplanmaktadir (5).
1.  Erken baslangi¢hh Alzheimer Tipi Demans (65 yasindan dnce)
Geg baslangicli Alzheimer Tipi Demans (65 yas sonrasinda)
Vasktler Demans
HIV Hastaligina Bagli Demans
Kafa Travmasina Bagli Demans
Parkinson Hastaligina Bagli Demans
Huntington Hastaligina Bagli Demans

Pick Hastaligina Bagli Demans

© 0 N o g Bk~ w D

Creutzfeld-Jacob Hastaligina Bagli Demans

[EEY
©

Diger Tibbi Nedenlere Bagli Demans

-
-

. Madde Kullanimina Bagli Demans



12. Cogul Etiyolojiye Bagli Demans

13. Baska Turlti Adlandirilamayan Demans

Demanslar oncelikle primer ve sekonder olarak simiflandirilirlar. AH’nin

dahil oldugu ve en buydk bolimd olusturan birincil demanslar, MSS’nin

norodejeneratif hastaliklarini igerir.

Baslica demans nedenleri Tablo 1’de belirtilmistir (6).

Tablo 1. Demans Nedenleri

Primer (Dejeneratif)

Sekonder

Alzheimer hastalig:
Lewy cisimcikli demans
Fronto-temporal demans

FTD-davranissal varyant
Ilerleyici tutuk afazi
Semantik demans
FTD-ALS

Hareket bozukluguyla birlikte

Parkinson hastaligi demansi
Kortiko-bazal dejenerasyon
Progresif suprantkleer paralizi
Huntington hastaligi
Multi-sistem atrofiler

Wilson hastaligi
Noroakantositoz

Prion hastaliklar

e Creutzfeldt-Jacob hastalig

e Gerstmann-Straussler-Scheinker
hastalig:

e Fatal familyal insomnia

Cesitli pediyatrik demanslar
Kufs hastalig
Metakromatik 16kodistrofi
Gaucher hastalig
Niemann-Pick hastaligi
Diger ender demanslar

e Limbik demans

o Poliglukozan cisimcik hastalig
o Avrjirofilik tahil hastalig:

Vasktiler demans

Multi-infarkt demans
Binswanger hastaligi
Stratejik infarkt demansi
CADASIL

Normal basingli hidrosefali
Toksik-metabolik demanslar

Wernicke-Korsakoff hastalig

B12 vitamin eksikligi

Hipotiroidi

Kronik karaciger hastaligi

Organik ¢ozucuilere maruz kalma
e flaclar

Infeksiyonlar

Herpes simpleks ensefaliti
Norosifilis

Kronik menenjitler
HIV-demans kompleksi
Whipple hastalig

Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar

o Neoplastik durumlar
e  Subdural hematom

Otoimmun-inflamatuar hastaliklar

Multipl skleroz

Behget hastaligi

Paraneoplastik limbik ensefalit
VGKC ve NMDAR kanalopatileri
Grantilomat.z anjitis

Primer sinir sistemi vaskauiliti
NAIM sendromu




Practice Parameters Subcomitee of the American Academy of Neurology
(PPS-AAN) 2001 yilinda demanslarin tanist ve tedavisi ile ilgili kanita dayali
klavuzlar yayinlamistir. Bu kilavuzlarda demans tanisi i¢in Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders fourt edition (DSM 1V), Alzheimer tipi demans igin
National Institute of Neurologic and Communicative Disorders and Stroke and the
Alzheimer Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) tani

kriterlerinin kullanimi tavsiye edilmistir (7-9).

2.1.4. Ayirict Tam

Bir demansli hasta ile karsilasildiginda 6ncelikle yapilmasi gereken miimkiin
olabilirse hastadan ve yakinlarindan ayrintili bir anamnez alinmasidir. Burada 6nem
verilmesi gereken noktalar hastaligin baslangi¢ sekli, yani ani mi yoksa sinsi bir
sekilde mi basladigi, seyrinin nasil oldugu, mevcut bir medikal hastaligin ya da kafa
travmasi gibi bir olayin bu tabloya oncelik edip etmediginin saptanmasidir. Ayrica
hastaligin hastanin yasaminda ne gibi fonksiyon kayiplarina yol ac¢tiginin
netlestirilmesi gerekir. Yakinma ve anamnez bilgisi agisindan demans 6n tanisina
varildiktan sonra ikinci agamada yapilmasi gereken entellektiiel yikimin klinik olarak
ve test materyalleri yardimiyla tespitidir. Bu amacla en sik kullanilan pratik test
Standardize Mini Mental Test’tir. Mini-Mental Durum Muayenesi — MMSE Orrijinal
olarak depresyonu demanstan ayirmak i¢in gelistirilmistir (10).

Klinigin ve Mini Mental Test yorumunun siipheli oldugu vakalarda mutlaka
bu alanda deneyimli bir klinisyenin hastayr ileri tekniklerle degerlendirmesi
gereklidir. Kognitif yikimin saptanmasindan sonra gecilmesi gereken asama da
demans ile depresyon basta olmak iizere psikoz gibi fonksiyonel bazi psikiyatrik
bozukluklarin, c¢esitli organik bozukluklarin ve deliryumun ayiric1 tanisinin
yapilmasidir.

Demans ile deliryumun ayirici tanisinda, demansin aksine deliryum
tablosunun baglangicinin ani olmasi, seyrinin fluktuasyon gostermesi ve deliryum
tablosuna yol acan organik bir bozukluk varliginin tespiti 6nem tasimaktadir. Bellek
bozuklugu hem deliryumun, hem de demansin ortak bir bulgusudur. Ancak
deliryumda biling bulanik olup, zaman ve yer yonelimi bozuktur. Deliryumlu

hastalarda dikkati objelere odaklama, yeterince siirdiirme ve baska objelere uygun bir



sekilde kaydirma yetisi de bozulmustur. Klinik belirti ve bulgular deliryumda giin
icinde tipik bir dalgalanma gostermekle birlikte demansta olduk¢a degismezlik
gosterir. Birkag aydan daha uzun siire degismeden kalan biligsel bozukluk daha ¢ok
demans tanisini diisiindiiriir. Ancak ¢ogu kez demans zemininde deliryum gelistigi
gbzlenir. Ciinkli hastada eszamanli olarak bulunan tibbi durumlar, bunlarin
tedavisinde kullanilan ilaglar delirium geligsme riskini arttirir. Boyle bir durumda her
iki tan1 birlikte konmalidir.

Ayirict tanmida g6z Onilinde bulundurulmasi gereken diger durum amnestik
bozukluktur. Amnestik bozuklukta demanstakine benzer sekilde yakin ve uzak bellek
bozuklugu bulunur. Ancak fiksasyon (tespit) bellegi amnestik bozuklukta saglamdir.
Ayrica amnestik bozuklukta afazi, apraksi, agnozi ve yonetsel islevlerde bozukluk
bulunmaz. Fonksiyonel psikiyatrik bozukluklar da zaman zaman demans ile
karisabilecek klinik 6zellikler tagiyabilseler de, bu bozukluklarda hafiza ¢ogunlukla
korunmus, sanrilar demansa oranla daha sistemli ve kompleks, varsanilar biiyiik
oranda isitseldir. Bundan sonra sira etyolojik arastirmaya gelir. Burada ayrintili bir
norolojik muayene (Ozellikle gecirilmis Serebrovaskiiler Hastalik [SVH],
Parkinsonizm ve diger Ekstrapiramidal semptomlarin saptanmasi agisindan) ¢ok
onemlidir. Gerekli laboratuvar incelemeleri, metabolik ve infeksiydz nedenlerin
arastirtlmasi, Kraniyal MR tetkiki (6zellikle serebral infarktlarin ve sessiz yer
kaplayan lezyonlarin tespiti agisindan) ve EEG (6zellikle deliryum, hepatic
ensefalopati gibi tablolarda degerli bulgular vermesi nedeniyle) rutin olarak
yapilmalidir. Tiim bu incelemelerin sonucunda demansin varligi ve tipi tizerine bir
karara varildiktan sonraki asama hastaligin neden olabilecegi bazi psikiyatrik
komplikasyonlarin  (¢esitli hezeyanlar, hallisinasyonlar, davramis ve uyku
bozukluklari, depresyon vb.) saptanmasidir (1).

Demans sendromlar1 ayrici tanis1 Tablo 2’de belirtilmistir (1).



Tablo 2. Demans sendromlart ayrici tanist

ALZHEIMER HASTALIGI
60 yas ustU tutulum

Sinsi baslangig, norolojik belirtiler ileri
doéneme kadar normal olabilir

Uyku siklus bozukluklar
Apati, Apraksi, Afazi
Kaybolma

VASKULER DEMANS

60 yas ustu tutulum

Ani baslangi¢, Merdivenvari gidis

Fokal norolojik belirtiler

Inme Sykisti

Yrlyts anormallikleri, dislicark belirtisi ve
rijidite

Depresyon, yavaglama

Kraniyal MR bulgulart

FRONTO-TEMPORAL DEMANS
45-65 yas tutulum

Kisilik degisiklikleri

Disinhibisyon
Obsesyon/Kompulsiyonlar

Yabanci gibi sabit bakis “Alien Stare”
Bellek yitimi daha geg olur
Visiospatial iglevler korunur
Norolojik belirtiler ileri doneme kadar
normal olabilir

LEWY-BODY DEMANS

50 yasg ustu tutulum

Gorsel Halusinasyonlar
Noroleptiklere duyarlilik
Fluktuasyonlar tarzinda gidis
Erken Ekstrapiramidal semptomlar
Tremordan daha ziyade Rijidite

ALKOL DEMANSI
Yakin amnezi
Karaciger ve Norolojik inceleme bulgulari

Konfabdlasyonlar

SUBKORTIKAL DEMANSLAR
Parkinson ve  Huntington Yavaglama
tarzinda klinik tablo hastalig

Ekstrapiramidal belirtiler

Konusmanin ileri asamaya kadar korunmasi

PICK HASTALIGINA BAGLI DEMANS
Ozellikle beynin Frontal ve Temporal
loblarini etkileyen Dejeneratif bir hastalik

(Frontal lobu tutan ve demans ile seyreden
diger hastaliklarda oldugu gibi)
Baslangigta kisilik degisiklikleri,
becerilerde yikim

sosyal

Duygusal kiintlesme
Davranig bozukluklari ve belirgin Dil
anormallikleri ile karakterizedir

NORMAL BASINCLI HIDROSEFALI
Herhangi bir yasta tutulum olabilir

Geri ¢agirma hafizasi bozuklugu, Yavaglama
Uriner inkontinans

Progresif ytriime anormallikleri

Visiospatial infarktlar

Hipereflexi (bacaklar>omuzlar), Babinski
bulgusu

BT, MR yararli olabilir

ENDOKRIN BOZUKLUKLAR

Endokrin bozukluga bagli T3, T4, TSH,
Kortizol vb. Anormallikler

Erken tani seyri durdurabilir

METABOLIK BOZUKLUKLAR
Deliryum ile baslar
Erken tan1 seyri durdurabilir




2.2. Alzheimer Hastaligi (AH)

2.2.1. Tamim ve Tarihce

Alzheimer hastaligi (AH), bilissel islevlerde bozulma, giinlik yasam
aktivitelerinde azalma ve davranigsal ve psikolojik bozukluklarla sonuglanan
ilerleyici bir norodejeneratif hastaliktir. Geri doniissiiz ve ilerleyici bilissel yikimin
yol ag¢tig1 klinikle, hastanin ve hasta yakinlarinin uyumu ve idame edilmesi oldukca
gictiir. Alzheimer ilk olarak 1900°li yillarin basinda Alman psikiyatrist ve
noropatolog Dr. Alois Alzheimer ilk olgusu 51 yasindaki Augeste D.’yi
yayimladiktan sonra klinik sefi Dr. Emil Kraepelin tarafindan bu hastaliga Alzheimer
ismi verilmistir. Hastanin otopsisinde giimiis boyasi ile anormal boyanma ornegi,
yani senil plaklar, distrofik noritler, norofibriler tanglelar (yogun perikaryal boyanma
seklinde goriiliir) ve serebral kortekste belirgin yaygin atrofi ve hiicre kaybi
gozlenmigstir 1960’lara kadar ¢ok nadir bir hastalik oldugu ve sadece presenil yas
grubunda goriildigi disiiniilmistiir. Daha sonra yapilan calismalarla bu goris

degismistir (11).

2.2.2. Epidemiyoloji

Alzheimer Hastalig1, kronik bir nérodejeneratif hastalik olup demansin en sik
nedenidir (%60-80). 65 yas tizeri siklig1 %5 iken, bu oran 85 yas lizerinde %50’ye
¢ikmaktadir. AH" nin 65 yas sonrasinda prevalanst her bes yilda bir ikiye
katlanmaktadir. Insidansi 123/100000 oldugu bilinmektedir (12).

2.2.3. Tan1 ve Risk Faktorleri

AH’nin tanist klinik 6ykii, muayene, goriintiileme yontemleri ve demansa
neden olabilecek diger sebeplerin dislanmasi ile konulmaktadir. Konulan tam
“muhtemel AH” veya “olast AH”dir. Kesin tani ise ancak post-mortem donemde
noropatolojik inceleme ile miimkiindiir (13).

Hastaligin gelisiminde ortaya cikarilan kesin risk faktorleri yas, aile oykiisii,
ve Apo &4 alleline sahip olmaktir. Bunlarin en 6nemlisi yastir; 65-85 yaslar1 arasinda
her bes senede bir risk iki katina ¢ikmaktadir. Aile dykiisiinde 6zellikle birinci derece
akrabalarda olmas1 6nemlidir ve riski dort kat artmaktadir. Alzheimer hastaliginin

olasi risk faktorleri Tablo 3’te belirtilmistir (14-18).
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Tablo 3. Alzheimer hastaligi risk faktorleri

Yas

Aile oykiisii

Apolipoprotein E4 polimorfizm varligi (19. Kromozom)
Kadin cinsiyet

Obezite

Sigara igmek

Diabetes Mellitus (DM)
Hiperlipidemi

Hipertansiyon (HT)

Down Sendromu
Tekrarlayan kafa travmalari
Diisiik egitim seviyesi

Diisiik sosyoekonomik diizey
Norotoksinlere maruziyet
Ostrojen eksikligi
Enflamasyon

Oksidatif hasar

Beslenme yetersizlikleri

Alzheimer Hastaligi Tam Kriterleri: Alzheimer hastalig1 kesin tanisi1 post-
mortem donemde yapilan ndropatolojik incelemeler sonucu olmakla birlikte, klinik
tan1 igin bugiin Ulusal ve Norolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme-
Alzheimer Hastalig1 ve Iliskili Hastaliklar Dernegi) (NINCDS-ADRDA) ve Tanisal
ve Sayimsal El Kitab1 (DSM 1V) tani kriterlerleri kullanilmaktadir (Tablo 4 ve Tablo
5) (19,20).
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Tablo 4. NINCDS-ARDRA-Muhtemel Alzheimer Hastalig1 Kriterleri

A o e

Iki veya daha fazla kognitif alanda bozukluk,

Bellek ve diger kognitif fonksiyonlarda ilerleyici kdtiilesme,
Biling bozuklugu yok,

Baslangic 40 ve 90 yaslar1 arasinda,

hastaliklarinin bulunmamasi,

7. Asagidakilerle taninin desteklenmesi;

* Afazi, apraksi, agnozi,

Muayene ile gosterilen ve objektif testlerle dokiimante edilen demans,

Kognisyonda ilerleyici bozukluga yol agabilecek sistemik hastaliklar veya diger beyin

* Giinliik yagam aktivitelerinde bozulma ve davranig tarzlarinda degisiklik,

* Benzer bozukluklara iliskin aile 6ykiisii,
» Uyumlu laboratuvar bulgulari (serebral atrofi gibi).

Demans temel olarak {i¢ klinik evrede incelenebilir. Bu evreler ve evrelere gore beklenen
semptomlar asagidaki gibidir:

1.

Erken evre;

« {lerleyici giinliik hayati etkileyen unutkanlik,
* Kelime bulmada giigliik, afazi,

* Kisilik degisikligi,

* Hesaplamada zorluklar,

* Egyalar1 kaybetme, yerini karigtirma, uygunsuz yerlere koyma,

* Sorularin veya ciimlelerin tekrarlanmasi,

* Hafif oryantasyon bozuklugu.

Orta evre;

* Unutkanlikta artis,

* Afazide artig, uygunsuz kelimeler kullanma,

* Temel gilinliik yagsam aktivitelerinde, 6z bakimda bozulma,
* Kisilik degisikligi,

* Akrabalari, arkadaglar1 hatirlayamama,

« Tletisim kurmakta zorluklar,

* Davranigsal ve psikiyatrik bozukluklar; ajitasyon,
haliisinasyon gibi.

Mleri evre;

* Beslenmede bagimlilik,

« Uriner ve fekal inkontinans,

» Mobilite problemleri, yataga bagimlilik,

» Konugamama.

anlamsiz  gezinme,
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Tablo 5. DSM-1V Alzheimer Tipi Demans I¢in Tan1 Kriterleri

A. Birden fazla biligsel alan1 iceren bozukluk kendini agagidaki iki maddeyi de kapsayacak
seklinde gosterir:

1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve 6grenilmis eski bir bilgiyihatirlama

yeteneginin bozulmasi)
2. Asagida siralanan bilissel bozuklardan en az biri:
a. Afazi (dil bozuklugu)

b. Apraksi (motor iglevlerin normal olmasina kargin belirli motor eylemlerin yerine

getirilmesi yeteneginde bozulma)
C. Agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giicliik)
d. Yiiriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan bilissel bozukluklar toplumsal ve mesleki islevselligi
ciddi bicimde bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gore anlamli bir gerilemeyi temsil
etmektedir.

C. Seyir, sinsi baslangic ve yavas ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindedir.

D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar asagida siralanan nedenlerden
herhangi birine bagl degildir:
1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkez sinir

sistemine ait diger durumlar (6rn. Serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastaligi,

Huntington hastaligi, subdural hematom, normal basingli hidrosefali, beyin tiimdrii)

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

3. llaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar
E. Bozukluklar delirium seyri diginda ortaya ¢ikmugtir.
F. Bozukluk baska bir Eksen I hastalig1 ile agiklanabilir nitelikte degildir

2.2.4. Klinik

Alzheimer hastaliginin kliniginden 6nce yasa bagl kognitif azalma ve hafif
kognitif bozukluk (HKB) kavramlarina deginilecektir. AH sinsi baslangi¢hdir, ilk
belirtiler silik ve belirsizdir ve progresif yikim senelerce 12etli. Bugiinkii kanitlar
Alzheimer hastaligina bagl patolojik degisikliklerin klinik bulgular ortaya ¢ikmadan
15-20 y1l 6nce basladigina isaret etmektedir
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Alzheimer hastaligi klinik olarak 6 evreye ayrilir;
1. Presemptomatik donem,

2. Preklinik donem,

3. Erken “siipheli” Alzheimer hastaligi,

4. Hafif Alzheimer hastaligi,

5.  Orta donem Alzheimer hastaligi,

6. Agir (siddetli) donem

Sekil 1°de AH evreleri gosterilmistir.

Presemptomatik |  Preklinik MMSE
3 2|
- Erken 5
<

| 2 Hafif
2

3 demans
18 ’

Orta

16 demans
14

12
10

Siddetli demans

Sekil 1. AH’ nin klinik seyri.

Evre 3 ¢ok erken donem (olast AH) silik de olsa kognitif bozukluk
belirtilerinin goriilmeye bagsladigir evredir. Hafif derecede unutkanlik, yeni seyler
O6grenme ve yeni bellek olusturmada zorluk goriiliir. Bu nedenle bu donemde hastalar
ayni soruyu tekrar tekrar sorarlar. Is yasamini devam ettirmekle birlikte performansi
diiser. Karar verme yeteneginde bozulma, yogunlagsma zorlugu vardir. Anksiyete
belirgindir. Bu durum hastanin yakinlar1 tarafindan farkedilmeyip goézden kacabilir.
Bu donemdeki hastalarin bir boliimii’‘Hafif Bilissel Bozukluk’’tanimlamasi igine
girerler (21,22,23).

Orta donem Alzheimer Hastaligi, belirtilerin belirginlestigi evredir. Toplum

icinde giinlik yasam aktivitelerini yapabilmek i¢in baskasinin yardimina ihtiyag
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gosterirler. Uygun destek gérmeyen bu kisilerde kizginlik ve siiphecilik gibi ruhsal
reaksiyon siktir. Uzak bellekte bozulma vardir. lyi bildigi c¢evrelerde bile
kaybolabilirler. Sosyal karar verme yetenekleri bozulur. Hesap yapma bozulur (24).

fleri evrede hastanin temel giinlilk yasam aktivitelerini yaparken bile bir
baskasinin yardimina ihtiyag duymaktadir. Kelime hazinesi fakirlesmistir, konusma
icin kisa climleler kurmaktadir. Aynada kendi yiiziinii taniyamayabilir. Sfinkter
kusuru belirgindir. Ambulasyon zordur ve giderek yataga bagimli hale gelir.
Ekstrapirmaidal belirtiler, reflekslerde canlilik, epileptik ndbetler miyoklonik
nobetler goriilebilir (25,26).

2.2.5. AH Fizyopatolojisi

Demansin en sik nedeni olan AH progresif ndrodejeneratif bir hastaliktir.
Hiicre disinda histopatolojik ve morfolojik olarak A-beta plaklarinin birikmesiyle ve
hiicre i¢inde hiperfosforile tau protein olan norofibriler yumaklarin birikmesiyle
olusur. Bu degisimler AH’daki nérodejenerasyonda rol oynamaktadir (27,28).

Histopatolojik ¢alismalarda beynin, hipokampus ve neokorteks gibi farkli
bolgelerinde senil plaklar ve norofibriller ipliklerin varoldugu gosterilmistir.

Alzheimer hastalig1 néropatolojik degisiklikler; sinaps kaybi, noronal kayip,
dendritik ve aksonal degisiklikler, amyloid plaklar, norofibriller yumaklar, gliozis-
inflamasyon, kolinerjik innervasyonun kaybi ve diger norotransmitterlerin kaybidir
(29).

Beyinde siklikla atrofi gOriinlir. Beynin tim agirhigi degismez bir sekilde
azalmistir, fakat yasa gore diizeltilmis agirligt normal aralikta kalmaya devam
etmektedir. Temel patolojik bulgular olan norotik plaklar ve ndrofibriler yumaklarin
yaninda intraserebral ve intravaskiiler amiloid protein depositleri, Hirano cisimcikleri
ve granulovakuoler dejenerasyon da izlenebilmektedir. Ekstraselliiler amiloidin
yaninda senil veya norotik plaklar da noronal ve glial olusumlarla birlesirler. Caplari
15 p ila 100 p arasindadir ve koreteks ile amigdala ve hipokampus gibi limbik
nukleuslar boyunca dagilmislardir. Senil (amiloid) plaklar, yumaklar ve bir miktar da
sinaptik kaybmn hepsi kognitif yikimin siddetiyle iliskilidirler. Plaklarin bilinen
primer komponenti A4 peptidi veya beta amiloid proteindir. Beta-peptid, amyloid

prekiirsor protein olarak bilinen ve 21. kromozomda kodlanip daha biiyiik olan bir
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proteinden tiirer. Prekiirsor protein, sekretaz enzimleri olarak bilinen enzimlerce
proteolize olur. Baslica ii¢ adet sekretaz, amiloid prekiirsor protein aktivitesine
sahiptir. Bunlar alfa sekretaz, betasekretaz ve gama-sekretaz olarak bilinirler. Son
zamanlarda, gama sekretazin, daha ¢ok otozomal dominant AH ile ilgili olan
mutasyanlarin meydana geldigi presenilin-1 geninde kodlandigi diisiiniilmektedir.
Beta-sekretaz ve gama-sekretazin amiloid prekiirsdr proteinin iizerindeki kombine
etkileri sonucunda 39-43 aminoasid uzunlugunda bir peptid formasyonu meydana
gelir. Bu peptidler insoluble ekstraselliiler beta-plaklar1 seklinde depolanip senil
plaklarin baz tabakasini olustururlar.

Yasla birlikte bir miktar amiloid depoziti meydana gelebilir, pek ¢ok bilim
adam1 daha sonra bu plaga kars1 gelisen reaksiyonun AH’ye spesifik tetikleyici olay
oldugunu savunmaktadir. AH patogenezine yonelik bu modelde makrofajlar
insoluble beta amiloide karsi reaksiyon gosterirler, bu inflamatuar kaskad eninde
sonunda noronal 6lime yol agar. Bu reaksiyon ndronal yapinin ve fonksiyonunun
bozulmasiyla iliskili olan nérotik plaklardan kdken alan ve daha benign bir form olan
diffiiz amyloid plaklardan farklidir. AH’nin progresyonuna katkida bulunan
inflamasyon hakkindaki hipotezler iyi desteklenmislerdir.

Alzheimer hastaliginda yaygin kortikal noronal kayip meydana gelmekte ve
erken baslangigh vakalarda ¢ok daha belirgin olmaktadir. Hipokampus ve temporal
korteksin derin tabakalari en ¢ok etkilenen alanlardir. Lokus seruleusun ve rafe
nukleusunun monoaminerjik hiicrelerine ek olarak, bazal 6n beynin kolinerjik
hiicrelerinde de substantial néronal ayrilma meydana gelmektedir. Lewy cisimcikli
demansa semptomatik olarak eklenen ve hastalifin ge¢ donemlerindeki Parkinson

benzeri degisikliklere katkida bulunan substantia nigrada da hasarlanma meydana
gelebilir (30).

2.2.6. AH Genetigi

Alzheimer hastaliginin bazi ailelerde yiliksek oranda goriilmesi hastaligin
genetik olabilecegini diisiindiirmektedir. En ¢ok bilinen kromozomal degisiklik,
kromozom 21’in etkilendigi Down Sendromu dur. Alzheimer hastalig1 goriilen bazi

ailelerde anomaliler, amiloid prokiirsor protein (APP) kromozom 21, 19 ve 14
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dizisinde bulunmustur.Ailevi AH genlerinin ve gen mutasyonlarinin amyloid kaskad

hiptezi ile iligkisi Tablo 6’da verilmistir (31).

Tablo 6. Ailevi Alzheimer genleri ve gen mutasyonlarinin amyloid kaskad hipotezi

ile iliskisi

Kromozom | Gen iiriinii Baslangic yas1 | EtKisi

21 APP mutasyonlar1 Erken A beta salimminda artig
Presenilin 1

14 Erken A beta 1-42 salimminda artis
mutasyonlari
Presenilin 2

1 Erken A beta 1-42 salimminda artis
mutasyonlari

A betanin amyloid plaklarda ve

19 Apolipoprotein E4 G vaskiiler —amyloid ¢okeltilerde
e
(polimorfizm) y artmasi; AH’nin daha erken
baslangici

Otozomal dominant aile hikayesi olmayan fakat birinci derece akrabalari
etkilenmis olan bireylerin yasitlarina gére AH gelistirme riskleri 2-4 kat artar. 2 ya
da daha fazla sayida birinci derece demansli akrabasi olan fertlerin normallere gore
AH gelistirme risklerinin 40 kez daha fazla oldugu ileri siirtilmiistiir.

Presenilin 1, presenilin 2, Apolipoprotein E-e4 (APOE-€4), amiloid prekiirsor
protein gibi AH ile iligskilendirilmis olan multipl genetik lokalizasyonlarin AH’nin
pek ¢ok metabolik veya yapisal anormalliklerindeki patolojik ekspresyonununda en
son ortak nokta oldugu ileri siirtilmektedir. 19. kromozomdaki APOE-€4 alleli geg
baslangi¢cli familyal ve sporadik AH i¢in artmis risk teskil eder. APOE senil
plaklarda, norofibriler yumaklarda ve serebral kan damarlarinda bulunan amiloidin
beta A4 komponentine ¢ok giiglii bir sekilde baglanir, fakat saptanan bu
polimorfizmler AH nin en giiglii sebebi degildirler. Bunlarin AH icin olan spesifitesi
stiphelidir, APOE- €4 frekans1 Lewy cisimcikli demansta da artar. ApoE genetigi
Sekil 2‘de sematize edilmistir (32).
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Sekil 2. ApoE genetigi (ghr.nlm.nih.gov)

2.2.7. Tedavi

Alzheimer hastaliginin kesin tedavisi bulunmamaktadir. Mevcut tedaviler
giinliik yasam aktiviteleri, davranissal belirtiler ve kognitif fonksiyonlarda bir miktar
iyilesme saglamaktadir. Tedavide farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler
bulunmaktadir. Tedavide en yaygin kullanilan farmakolojik ajanlar asetilkolin
esteraz inhibitorleri ve N metil D aspartate (NMDA) reseptor antagonistleridir.
Asetilkolin esteraz inhibitorleri (donepezil, rivastigmin, galantamin) asetilkolini
yikan enzimi inhibe ederek AH’nin patogenezinde yer alan azalmis asetilkolin
miktarini yerine koymay1 hedefler. Erken ve orta evre demansta endikedirler. NMDA
reseptor antagonistlerinden olan Memantin ise orta ve ileri evre demansta
kullanilmaktadir. Artmis glutamaterjik uyariyla hiicreyi apopitoza gotiiren siireci
baskilayan NMDA reseptor antagonistlerinden Memantin bu etkisiyle glutamate
antagonize ettigi bilinmektedir (33,34).

Alzheimer hastalig1 teshisi almis yash hastalarin yliriiylistinde Donepezilin
etkinligini arastiran bir c¢alismada tedaviden dort ay sonra hafif demansi olan
Alzheimer’li katilimcilarin  Donepezil ile yiirliylistinde olumlu degisiklikler

gorilmistir (35).


http://ghr.nlm.nih.gov/gene/APOE
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2.3. Yashhk

2.3.1. Tamim

Yaslanma; kronolojik, sosyal, fizyolojik ve psikolojik yaslanma olarak
tanimlanmakta ve alt gruplara ayrilmaktadir. Kronolojik yaslanma, dogumdan
itibaren, insanin i¢inde bulundugu zamana kadar gecen, yillara bagl yaslanmadir.
Sosyal gerontologlarca yapilan siniflamaya gore, 65 yas ve iizerindeki bireyler saglik
durumu ve fonksiyonelligine bakilmaksizin yasl olarak nitelendirilmektedir (36).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin yapti§1 bir ayrima gore, 45-59 yas aras1 orta yas,
60-74 yas aras1 yaghilik, 75-89 yas arasi ileri yaslilik, 90 ve {istii ise ihtiyarlik
kategorisine alinmistir (37).

Sosyal yaslanmada, gerontologlar yaslilar1 oynadiklar1 sosyal rollere ve
aligkanliklara gore tamimlamaktadirlar. Sosyal rol olarak tanimlanan konular,
kisilerin baba, biiylikanne, emekli gibi yasamlar1 boyunca gerceklestirdikleri olaylar
ve beklentilerdir.

Fizyolojik yaslanma, yapisal ve fonksiyonel degisimleri icermektedir. Bu
degisimler arasinda, aerobik kapasitenin diismesi, hafiza kayitlari, viicut postiiriiniin
degismesi, derinin elastikiyetini kaybetmesi, kirisikliklarin olugsmasi ve yasla beraber
yerine konulamayan hiicre kayiplart bulunmaktadir.

Psikolojik yaslanma 1ise, kisilerin duygularinda, algilamalarinda ve

davraniglarinda olusan degisimlerdir (38).

2.3.2. Epidemiyoloji

Tiim diinyada, niifus yapis1 degismekte ve toplumlar hizla yaslanmaktadir.
Insanlik tarihinde ilk kez 2017 yilinda diinya iizerindeki 65 yas iizerindeki yash
sayist 5 yasin altindakileri gececektir. Birlesmis Milletler verilerine gore 2050 yili
itibariyle diinyada 2 milyardan daha fazla 60 yas {zeri birey olacagt on
goriilmektedir. Yash sayis1 ¢ocuk sayisinin iki katindan daha fazla olacaktir. En hizli
artts gosteren grubun 80 yas ve iizerindekiler oldugu ve diisiiniilmektedir.
Glniimiizde yash 100 kadina 88 erkek karsilik gelirken, gelecekte 100 kadina 87
erkek denk gelecektir (39).

The United Nations tarafindan dogum ve 6liim hizlarindaki degisimler goz

Oniine alinarak yapilan ¢aligmalarin sonucunda 2100 yilinda 65 yas {izeri popiilasyon
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%22,3 olacak ve en biiyiik artisin diinyanin gelismis tilkelerinden olmasi beklendigi
yoniindedir (40).

Ulkelerin popiilasyonlarmin yaslanma durumlarmin ekonomik ve saglik
bakim trendlerini zorlayan bir faktor olarak karsilarina ¢ikacagi vurgulanmaktadir.
Tiirkiye’de 2010 yili itibariyle 5 milyondan fazla 65 yas ve iizeri birey
bulunmaktadir. 2011 yilinda %7,3 olan Tiirkiye de 65 yas ve {izeri niifus oraninin
2050 yilinda %17,6 ya ulasacagi Ongoriilmektedir. Tirkiye de 60 yas ve
tizerindekiler 2005 yilinda 6.147.000 iken, 2025 yilinda niifusun yiizde %10’unun 65
yas ve lzerindeki bireylerden olusacagi diisiiniilmektedir. Yash niifusun ise 8,4
milyon olacagi beklenmektedir. 2023 yilinda ortalama yasam beklentisi 74,1 yil
olacag ongoriilmektedir (41).

Global yaslanma; yasam beklentisini arttrimaya yonelik saglik politikalarinin
bir sonucudur. Yaslanma bireysel olarak bir ayricalik toplumsal olarak da bir
basaridir. Ayn1t zamanda 21. Yiizyil toplumlarini zorlayacak bir durumdur.. Yaslanan
toplumlarda saglhigin ve yasam kalitesinin korunmasi sosyal ve ekonomik agidan
ciddi toplumsal zorluklar icermektedir (42).

Yash bireylerin zamanla baz1 fiziksel yetilerini kaybetmeleri, iginde
bulunduklar1 sosyal konumlarimi da degistirmekte, iiretkenliklerinin azalmasina,
toplumdan dislanmalarina, ihmal veya istismara maruz kalmalarina neden
olmaktadir. Bu durum 6zellikle evlenmemis veya esini kaybetmis kadinlarda daha

sik olarak goriilmektedir.

2.3.3. Yaslanmanin Fizyopatolojisi

Yaslanmanin fizyopatolojisi her organ ve sistem igin ayni olmayabilir.
Fizyolojik olarak yaslanma organ veya dokunun islevsizlesmesi degil ancak rezerv
kapasitesinin azalmasi anlamina gelmektedir (43).

Yaslanma siirecleri agisindan iyi bir degerlendirme yapabilmek i¢in normal
ve patolojik yaslanma birbirinden ayirt edilmek gerekmektedir. Patolojik yaslanma
erken baslangicli diyabet, artrit, kardiyak hastaliklar veya osteoporoz gibi
hastaliklarin etkisiyle olusan yaslanmadir (43).
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Bazi kaynaklar yaslanmanin kronolojik bir siire¢ olmaktan ziyade bazi
kriterleri olan bir olgu oldugunu ve bir takim gostergelerinin oldugunu

belirtmektedir. Tablo 7°de yasanmanin biyolojik gdstergeleri vurgulanmaktadir (44).

Tablo 7.Yaslanmanin biyolojik gostergeleri

e  Giic¢ kayb1

e  Elastikiyetin azalmasi

e  Kardiyovaskiiler enduransta azalma

e  Viicut yag oraninda artis (sarkopeniye bagli)
e  Enerji harcanmasinda azalma

e  Bobrek klirensinin azalmast

e  Hiicre aracili immiinitede azalma

e  Duyma esiginde artis

e  Vibrasyon duyusunda azalma

e  Yakin goris ve karanliga uyumda azalma
e  Tat ve koku alma keskinliginde azalma

e  Otoantikorlarda artig

e  Hormon diizeylerinde degisiklikler

Gerek normal (primer) gerekse patolojik (sekonder) yaslanmaya aracilik eden

mekanizmalar Tablo 8’de gosterilmistir (44).

Tablo 8. Yaslanmaya aracilik eden mekanizmalar

o Telomer kisalmasi ve telomeraz aktivite kaybi

e Mitokondrial hasar ve serbest radikaller

e Apoptosis

o Glikozilasyon

e Protein sentez azalmasi

e Hizli yaslanma, segmental progeria

o Bellek olusumunun tesvik edilmesi ve sinir hiicrelerinde boliinmenin duraklamast
e Fiziksel ve kimyasal yikicilar

e Organik veya inorganik maddelerle 6liim




21

2.3.4. Yashhgin Organizmaya Etkileri

KardiyovaskUler Sistem: Yasla beraber kalp kasi atrofiye ugrar ve her bir
kasilmada pompalanan kan miktar1 da azalir. Maksimal oksijen tuketimi ve
maksimal kardiyovaskuler fonksiyon indeksi 25 yasindan sonra her on yilda %5-15
ve maksimal kalp atimi her on yilda bir 6-10 atim/dakika duser. Yaslanmayla beraber
kardiyak fonksiyonda yani kalp debisinde, kalp atim hacminde, kalp atim sayisinda
ve maksimal oksijen tlketiminde dustislerin yaninda, kalp kapaklar1 da sertlesip
endokard kalinlasir (45,46).

Kan damarlari, yapisindaki elastik liflerin kaybindan dolayr daha az esnek
olurlar ve kan basinci artar. Bu da sonucta hipertansiyona sebep olur. Yaslilardaki
mortalitenin %50 ve morbiditenin %70 oraninda hipertansiyona bagli oldugu ve
koroner kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi ve inme insidansinin, hipertansif
hastalarda normatansif yaglilara oranla, daha yiiksek oldugu gozlenmistir (47).

Solunum  Sistemi: Yaslanmayla akciger dokularmin elastikiyetini
kaybetmesi, gdgls duvarmin sertlesmesi ve solunum kaslarinda kuvvet azalmasi
oksijen tasinmasiyla iliskili solunum fonksiyonlarinda azalmalara neden olur. Gogus
kafesinin elastikiyetindeki azalma nedeniyle, toraks hareketleri zorlasir, solunum
sisteminde verim dusukIUgu ortaya ¢ikar ve toraks solunumu yerini karin solunumu
alir. Ayrica reziduel akciger hacmi artarken vital kapasite de azalmaktadir (48).

Iskelet Sistemi: Yaslanmayla beraber kemik Kitlesinde azalmalar ve stresin
artmasi kirilmalarin olusmasina neden olabilir. 30-35 yaslarindan sonra kadinlarda ve
50-55 yaslarindan sonra erkeklerde %0.75-1 oraninda kemik yogunlugu kayiplari
olusur. Intervertebral disklerde dejenerasyon, kikirdak ve baglarda kalsifikasyon
yaslanmayla ortaya cikar. Eklemde elastikiyet kaybi, kikirdaklarda bozulmalar
olusur. Yashlar, gerek durusta gerekse yurlytste denge sorunu yasarlar. Bunun
nedenleri arasinda duyusal inputun azalmasi, kas guctinde azalma, posttral
cevaplarin iletiminde uzama ve vestibuler reflekslerin yavaslamasi sayilmaktadir.
Yaslanmayla birlikte iskelet sisteminde osteoartrit, romatoid artrit gibi hastaliklar da
gortiluir (48,49,50).

Kas-iskelet Sistemi: Kaslarin kiitlesi ve Kkuvveti yasla beraber azalir.

Yaslanmayla kas lifleri sinir uyarimina, daha yavas cevap vermekte ve daha az etkili
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kas refleksi olugsmaktadir. Kas lifleri icerisinde hticreler aras1 yag miktarinda artis
gozlenmektedir. 30 yasindan sonra kisilerde kassal kuvvet her on yilda bir %10-15
oraninda dusmeye baslar ve 50 yasindan sonra bu olay hizlanir. Kas kutlesinin kayb1
yasami tehdit etmemesine ragmen, guinltik aktiviteleri yapmayi zorlastirir ve fiziksel
aktivite duizeyini dusurur (48,50).

Sinir Sistemi: Yaslandikca yerine konulmast mumkun olmayan ndron
kayiplar1 olusmas1 nedeniyle hareketler yavaslar, reaksiyon zamani uzar. Reaksiyon
ve hareket zamanlarindaki dusts, Kkisilerin bazi gunluk aktivitelerini yapmada
olumsuz etkilere neden olur. Serebellum yaslanmayla yaklasik %25°1lik bir hucre
kaybina ugrar (48).

Duyusal Fonksiyonlar: Beyin yapisinda glukoz kullaniminda kayiplar,
yaslanmayla duyusal kavrayista dustislere neden olur. Yakin nesnelere odaklama
guicltigu 40’11 yaslarda, ince detaylar1 ayirt edebilme 70’li yaslarda duismeye baslar.
Gozler daha gri goruntir ve katarakt gelisebilir. Yaslanmayla yuiksek frekansli sesleri
isitmek gticlesir. Tat ve koklama duyularindaki az bir kayip istaht ve beslenmeyi
etkiler (48).

Metabolik  Degisiklikler:  Yaslanmayla birlikte, kan glukozunun
duzenlenmesinde insulinin etkinligi azalir. Bu da tip 2 diabete neden olur. Insulin
etkisindeki ve glukoz toleransindaki azalmada, yaslanma strecinde etkili, ikincil
olaylarin da etkisi olabilir. Fiziksel aktivitedeki azalma ve yag dokusundaki artis,
ozellikle de abdominal bdlgenin yaglanmasi instlin direnci gelismesinde rol oynar
(48,50).

Immdn Sistem Dedisiklikleri: Immtuin 22etlik fonksiyonlari yaslanmayla
genel olarak baskilanir. Bu degisiklikler enfeksiyon riskinde ve sonuc olarak da
morbidite ve mortalite oraninda artisa yol acar. Duizenli fiziksel aktivite, immun

22etlik fonksiyonlarindaki baskilanmay1 azaltabilmektedir (48,50).

2.3.5. Yash Hastaya Yaklasimda Temel ilkeler
Yash hastanin degerlendirmesi; yaslilardaki ¢oklu problemleri kapsayan
tanimlayici, agiklayict ve ¢Oziim iiretici bir tarz icinde yapilmalidir. Saglhkli

yaslanma hedefine ulagmak i¢in, ileri yas grubunda karsilagilan sorunlarin fiziksel,
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psikolojik ve sosyal yonden ele alinmasi ve bu sorunlara karsi duyarliligin

arttirllmasi 6nem tagimaktadir. Yaglanan niifusun, aktif yasamin i¢inde olmasi ve yeti

kayiplarinin 6nlenmesi i¢in, yaslida risk faktorleri bilinmeli ve eslik eden hastaliklara

bagli fonksiyonel kayiplar azaltilmalidir. Yasli hastalara yaklagimda goz Oniinde

tutulmasi gereken temel ilkeler sunlardir.

1.

Yaslilarda hastaliklarin prezantasyonu degiskendir. Semptomlar hastaligin
bulundugu organ sisteminin semptomlar1 olmayabilir.

Hastaliklarin prezantasyonu 6zgiin degildir. Yataktan ¢ikmama, yememe
gibi sadece 0zgilin olmayan yakinmalar olabilir.

Yaslilarda kayit disi hastaliklar siktir; hasta isitme kaybi, inkontinans,
konstipasyon, gece olan bacak agrilari, konfiizyon veya diger bazi
yakinmalarini yashiligin dogal seyri kabul ederek Oykii sirasinda
bildirmeyebilir.

Yash hastalarda bir¢cok patolojik durum ayni anda var olabilir ve bunlara
yonelik bircok ila¢ kullaniliyor veya degisik tedaviler uygulaniyor
olabilir.

Yaslilarda ¢oklu ilag kullanimi oran1 yiiksektir. Oykii alinirken yaslh hasta
tarafindan kullanilan tiim ilaglarin hekim tarafindan goriilmesi ve
bilinmesi onemlidir. Recetesiz ila¢ kullanim orani yiiksektir ve ayrica
genellikle hastanin aldig1 ilag tiirli/dozu ile ona regete edilen ilag

tiirii/dozu arasinda farklar vardir (51)

Yashi hastanin degerlendirilmesindeki temel basamaklar Tablo 9’da

Ozetlenmistir (51). Tirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi Geriatrik

Rehabilitasyon Calisma Grubu’nun geriatrik hastalarin degerlendirilmesine yonelik

bazi Onerileri ise Tablo 10°da verilmistir (52).



Tablo 9. Yasl hastanin degerlendirilmesi
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1.

a > w DN

Fiziksel Saglik
i.  Oykii ve fizik muayene
ii. Gorme ve duyma fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
Kontinans degerlendirmesi
Yiirlimenin, mobilitenin ve diisme riskinin degerlendirmesi
Beslenmenin degerlendirmesi
Fonksiyonel yeti
i.  Ginliik yagsam aktiviteleri
ii. Ginliik yasamin aletli aktiviteleri
iii. Performans olgiitleri
Mental Saglik
i. Biligsel tarama ve degerlendirmesi
ii. Depresyon taramasi ve degerlendirmesi
Sosyal destek
i. Sosyal hikaye
ii. Destegin dl¢timii ve yonlendirilmesi
iii.  Bakici yiiki
iv.  Ekonomik durum

Cevresel yeterlilik

Tablo 10. Tirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi Geriatrik Rehabilitasyon

Calisma Grubu’nun geriatrik hastalarin degerlendirilmesine ydnelik

Onerileri
e Yakinma e Kalk ve yiirii testi
e Sistemik semptomlar e Berg Denge Skalasi
e Komorbid hastaliklar e Mini Nutrisyonel Degerlendirme
e ilaglar Skalas1

Fiziksel aktivite diizeyi
Diisme oykiisii
Mini mental durum muayenesi

Nottingham Saglik Profili Skalasi

e Geriatri Agr1 Olgiimii
e Giinliik yasam aktiviteleri

e Yesavage Geriatrik Depresyon
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2.3.6. Geriatrik Rehabilitasyon

Engelliligi azaltmak ve hastanin bagimsizligini yeniden kazanmasina yonelik
girisimleri igeren interdisipliner bir ekip caligmasidir. Yasli bireyin miimkiin
oldugunca kendi evinde yasamasi hem birey i¢cin hem de halk saglig1 agisindan
onceliklidir. Rehabilitatif yaklasimlar fiziksel fonksiyonu korur, engelliligi onler
veya geciktirir ve yasam kalitesini iyilestirir. Yash hastalarin rehabilitasyonunda en
giiclii kanitlar inme ve kalca kiriklar1 gibi akut durumlara odaklanmistir. Geriatrik
rehabilitasyonda géz Oniine alinmasi gereken en 6nemli konu; her hastanin kendine
0zel gereksinimleri oldugudur. Yash hastalarin geriatrik rehabilitasyonda hedeflerini
ve genel fonksiyonel diizelmelerini 6lgmek igin yiiriitiilen bir ¢alismada, en sik
basvuru nedenleri dolasim sistemi hastaliklari, yaralanma ve kiriklar (temel olarak
femur kiriklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar) olarak saptanmistir (53).

Uzun siireli engelliligi onlemek i¢in rehabilitasyonun erken baslamasi
zorunludur. Bagarili bir rehabilitasyon i¢in hasta ile birlikte zamani belirli hedefler
segilmelidir. Geriatrik rehabilitasyonda goz Oniine alinmasi ve benimsenmesi

gereken temel roller Tablo 11°de 6zetlenmistir (54).

Tablo 11. Geriatrik Rehabilitasyonun Temel Rolleri

o Spesifik hastaliklara veya yaralanmalara bagli sakatliklarin diizeltilmesi

o Yapilandirilmig egzersiz programlart ile koruyucu gerontoloji aklasimlarina

katilmalarinin saglanmasi

e Sik goriilen kas iskelet sorunlarina bagl ilerleyici yeti kayiplariin dnlenmesi igin

erken rehabilitasyon uygulamalarinin baglatilmasi

Toplum i¢inde yasayan kirilgan yaslilarin rehabilitasyon siirecinde bilissel
yetersizlik, depresif duygu durum, duyusal yetersizlik ve inkontinans basarisizlik
riski olan bireylerin saptanmasinda degerlendirilmesi gereken ana faktorlerdir.
Geriatrik rehabilitasyon g6z Oniline alindiginda giinliik yasam aktivitelerinde
iyilesmedeki farkliliklar sadece sosyodemografik ve klinik faktorlerdeki farkliliklar
ile agiklanamaz. Saglik sistemindeki smirlamalar ve bakim organizasyonu da

fonksiyonel son durumu etkileyebilir (55,56)
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Yaslt bir hastanin tedavisindeki potansiyel girisimler genel olarak ikiye
ayrilir. Birinci kategoride germe, kuvvetlendirme, ilag¢ tedavisi, modaliteler ve/veya
cerrahi gibi hastaligi modifiye etmek icin yapilanlar vardir. lkinci kategoride
cevrenin modifikasyonudur. Ornegin ¢evre duysal yetersizlikleri kompanse etmeye
yardimct olmak i¢in modifiye edilebilir. Bunlar arasinda duysal amplifikasyon
cihazlar1 ve genis baskili yazi materyali kullanma sayilabilir. Mobilite porblemleri
icin, merdivenlerin lizerine dusa yada tuvaletin yanina tutamaklar diizenlenebilir.
Kisithh mobilitesi olanlar ya da tekerlekli sandalye kullananlar i¢in rampalar veya
asansorler girisi kolaylastirabilir.

Yaslanma ile olusan ila¢ metabolizmasindaki degisikliklerden dolayi, yaslhida
ilaglar akile1 kullanilmalidir. Cok sayida ila¢ kullanimi biiyiik bir sorundur. Ciinki
cok sayida ila¢ kulandik¢a potansiyel ila¢ etkilesimlerinin sayisi artar, hastanin
bilissel durumunu bozup tedaviye uyumunu zorlastirabilir. Ilag yan etkileri yash
popiilasyonda daha ciddi olabilir. Tipik olarak yasla birlikte artan yag dokusu yagda
eriyen ilaglarin daha genis dagilim hacmine ulagsmasina neden olur ve biyolojik yar1
Omiirlerini uzatir. Yeni semptom ve bulgularin yeni bir olaydan ziyade tedavinin yan
etkisi olabilecegi akilda tutulmalidir (57).

Yaglida ambulasyonun giivenilir ve pratik olmast i¢in fiziksel yardimci
cihazlarin kullanim1 gerekebilir. Eger denge problemi varsa baston agrili kalcadaki
fazla agirhigr alabilir ve ek stabilite saglayabilir. Eger kavrama kuvvetinde kisitlilik
varsa 0n kol degnegi kullanilabilir. Yiiriiteg stabiliteyi saglar, tekerlekli sandalyeler
toplum i¢inde uzak mesafe mobilizasyonuna olanak verir.

Ayakkabidaki degisiklikler bazen stabilite ile hareketi gelistirebilir. Diisiik
topuklar yiiksek topuklara kiyasla viicut yiikiinlin ayagin daha genis kismina
yayilmasina olanak saglar. Topuk yere genis bir yerden destek alarak basmalidir.
Basma alanin1 genisletmek i¢in genis tabanli ayakkabilar kullanilmalidir.

Yasl hastalara yikanma, tuvalet ihtiyacim1 giderme, yemek yeme c¢amagir
yikama, para idaresi ve giyinme gibi giinliik yasam aktivitelerini yapmak fonksiyonel
bagimsizlik kazandirmak i¢in is ugrasi terapisi 6nerilmelidir. Yalniz yasayanlar icin
tekerlekli el arabasi ile mikrodalga firin kullanmak yemegini 1sitmasina ve giivenle

masaya gotiirmesine yardimci olacaktir.
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Eger problem duyma kaybina bagli duyusal kavrama ise konusma terapisti

hastaya ses arttirici cihazlar lizerinde ¢aligmalidir (58).

2.4. Yirime

Normal yurimenin etkinligi igin sensorimotor sistemin yaninda ytruttcu
islev kontrolu (eylem karar1 ve integrasyonu) ile kognitif (navigasyon, vizyospasyal
algi, dikkat) ve afektif katki (mizag, temkinlilik ve risk alma) zorunludur (59,60).

Frontal korteks, 6zellikle prefrontal korteks ve onun striatal baglantilart
(bazal ganglion i¢c nukleuslar ile baglantilari) yiiriitiicii islevler i¢in ¢ok Onemli
noroanatomik bolgelerdir. Dorsolateral alan frontal lobta temporal, parietal lob ve
diger frontal alanlardan gelen bilgilerin birlesim alanidir. Muhakeme islemleri bu
bolgede degerlendirilir. Dorsolateral prefrontal korteksten baslaylp devam eden
dongii elemanlarindaki bir hasar, yiiriitiicii islevlerde bozulmaya sebep olmaktadir.
Planlama, organize etme, degistirme, kopyalama, yeni bilgileri isleme gibi yiiriitiicii
fonksiyonlarda bozulma go6zlenir. Frontal lezyon olmadan da yiiriitiici islev ve
kognitif yiirime bozuklugu goriilebilir. Beyin sapinda, dorsal mezensefalonda,
pediinkiilopontin niikleus tarafindan, sirasiyla adimlama, yiiriime ve spinal
jeneratdrler kontrol edilir. Yiiriime, birbiriyle iligkili ti¢ sinir sistemi fonksiyonunun;
denge, lokomosyon ve adaptasyonun bir tirtintidiir. Ekstremite ve gévde kaslarinin
birlikte aktivasyonu ile lokomosyon ve dolayisiyla adimlama saglanir.

Yrlyebilme yetenegi tiim yas gruplarinda bagimsizligin temel bir dlguttdur.
Yaslilarda denge ve yiirlimeyi destekleyen rezervler azaldigindan diismeye daha
yatkindirlar. Yaslanma ile birlikte, O6zellikle dengenin saglanmasinda rol alan
vestibtiler, gorsel ve proprioseptif sistemlerin fonksiyonlarinda meydana gelen
azalma, bu donemde yurlime bozukluklart ve dismeler sonucu yaralanmaya bagh
mortalite ve morbiditenin en Onemli nedenidir. Yash populasyonda yurime
fonksiyonunu etkileyen patolojilerden kardiyopulmoner sorunlar, artrit, inme ve
diyabet ilk sirada yer alir. Yurtime bozuklugunun diger nedenleri arasinda, duyusal
girdilerin azalmasi, motor cevaplarda yavaglama ve kuvvetsizlik vardir. Kullanilan
ilaglar, kas-iskelet sistemindeki kisithliklar ve kondisyonsuzluk da yiirlime

bozukluluguna katkida bulunur. Yakin gérme ve duyma sorunlari, sistolik kan
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basincinda posture bagh dusme, kognitif yetersizlik ve yine depresif semptomlar da

yiirlime siirecini bozan durumlar arasinda sayilabilir (61,62).

2.4.1. Yurume ve Denge

YUrume, birbiriyle iligkili ti¢ sinir sistemi fonksiyonunun; denge, I6komosyon
ve adaptasyonun bir urtintiduir. Ekstremite ve gévde kaslarinin sinerjistik aktivasyonu
ile 16komosyon ve dolayisiyla adimlama saglanir. Farkli hiz ve farkli zeminlerde
adimlamaya baslamak ve durmak, donuslerde adimlamay1 degistirmek igin sinir
sistemi fonksiyonunun normal olmasi gerekir.

Ayaktayken ve yurtrken bireyin dik pozisyonda kalmasi i¢in gereken pek ¢ok
postural yanitin sinerjisine denge denir. Ayakta durma aktif bir surectir ve bu strecte
Vlcut salimimlari, ayaklar tarafindan saglanan taban destegi sinirlari igerisinde
tutulur. Dik, bipedal pozisyonda ytrtime i¢in 4 6ge gerekir: 1. Vicudun yer¢ekimine
kars1 destek, 2. Adimlama, 3. Dengenin saglanmasi ve 4. Ilerlemeyi saglayabilmek.
Bu mekanik prensiplerden biri veya daha fazlasinin bozuklugu ile yurtime islevi
bozulur. Basarili yiliriimenin temel kosullar1 Tablo 12’de gdsterilmektedir (63).
YUrime sirasinda agirlik bir ayaktan digerine yer degistirirken, agirlik merkezi
yanlara 6ne dogru yer degistirir. Ileri derecede duyarli olan periferik ve santral
postural refleksler, gorsel, vestibtiler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgiye gore

aktive edilerek, koordineli bir sekilde calisir ve yurtime dengesine katkida bulunurlar

(63,64).

Tablo 12. Basarili yiiriiyebilmenin temel kosullari

1. Dengenin ve dik postiiriin siirdiiriilmesi
Yiiriimenin baslatilmasi

Ritmik hareketlerin saglanmasi

A w0 N

Hareketlerin ¢evreye ve kisinin amaglarina uygun sekilde adaptasyonu

Senil Yiiriiyiis: Saglikli yashilarda yiirtime degisiklikleri sunlardir: iki adim

uzunlugunda azalma, yerden itme giiciinde azalma, bacak kuvveti 6zellikle ayabilegi
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dorsifleksiyonunda azalma, kol saliniminda azalma, parmaklarin yiikselmesinde
azalma ve ylirime hizinda yavaslama gozlenir, beden salinimi artar, dizler
fleksiyonda egik bir postiir gelisir, siiriiyerek adimlama meydana gelir. Tipik
fleksiyon posttirti edinilir. Boy kisalir, dorsal kifoz artar, servikal ve lomber lordoz
azalir. Omuzlar dusuk, skapula protraktedir. Kalca ve dizlerde fleksiyon vardir. Yuz
ve ekstremitelerde azalan yag dokusu abdominal bolge ve kalgalarda birikmeye
egilimlidir. Vicudun agirlik merkezinin yeri degisir, yer¢cekimi ¢izgisi kayarak alt
ekstremite eklemlerinin ekstansiyonunu imkansizlastirir. Yaghlar, gerek dik posturun
idamesinde, gerekse ytrtime sirasinda siklikla denge sorunlari yasarlar. Bunun
nedenleri arasinda; duyusal girdilerin azalmasi, kas guctinde azalma, postural
cevaplarin latanslarinda uzama ve vestibuler reflekslerin yavaglamasi sayilabilir.
Yaglilarin yurtytstinde normal ile anormal arasindaki ¢izginin tanimlanmasi zordur.
Yiirimede etkin denge kontrolii i¢in gerekli olan giiciin azalmasina ve motor
yanitlardaki bozulmaya adaptasyon gelistirirler, daha emniyetli ve stabil bir yiiriiylis
paterni  gelistiriler (temkinli yiirliylis). Yirime hizinda azalma ise yash
kirilganliginin énemli 6zelliklerinden biridir. Hizli yiiriiyebilen yaslinin daha uzun
siire yasadig diistiniilmektedir (65).

Temkinli yiirilyiis: Yaslilarda ¢ok sik rastlanan ylirlime anormalliklerindendir.
Senil yiiriiyiisle benzer 6zellikleri vardir. Fizyolojik senil yiirliyiiste hiz daha yavas, 1ki
adim uzunlugu daha kisa, kol salimimi azalmis, dizler biikiik, ayak parmaklarinin
yerden ylikselmesi azalmistir. Temkinli yliriiylis daha ¢ok bir diisme yasandiktan sonra
giiven kaybma bagli ortaya cikar, genis tabanli buzda yiirlir gibi yiriir, duvarlara
cisimlere yanindakilere tutunma ihtiyact hisseder. Acik ve genis alanlarda
yirilyememe (psddoagorofobi) vardir ama igerde tutunarak yliriiyebilir. Denge iyi
korunmustur, muayene edenin parmagina eline ¢ok hafif tutnarak yiirliyebilir. Diigme
korkusu nedeniyle agir derecede kisitlilik goriilebilir (65).

Yaglhlarda gozlenebilen yiiriime degisikliklerinin bir¢ogu altta yatan tibbi
sorunlarla iligkilidir. Yaslilara bakan hekimler en az yilda bir kez diismeyi ylirimede
ve dengede zorluk olup olmadigini kontrol etmelidir. Senil yiirlime paternleri aslinda
subklinik hastalik belirtisi olabilir. Senil ylirlime paterninin ortaya ¢ikist

kardyovaskiiler hastalik, demans bakimevlerine yonelis ve oOliim ile korele
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bulunmustur (65). Yiiriime ve denge ile iliskili tibbi durumlar ve risk faktdrleri Tablo

13 de verilmistir (65).

Tablo 13. Yiiriime ve denge bozukluklari ile iligkili tibbi durumlar ve risk faktorleri

Affektif bozukluklar ve psikiyatrik
durumlar

e Depresyon

e Diisme korkusu

e  Uyku bozukluklari

e Madde bagimlilig
Kardiyovaskiiler hastaliklar

e Aritmiler

o Konjestif kalp yetmezligi

e Koroner arter hastaligi

e Periferik Arter hastalig

e Tromboemboliler

Kas iskelet sistemi bozukluklari

e Servikal spondiloz

o Gut
e Lomber spinal stenoz
e Sarkopeni

e  Osteoartrit

e Osteoporoz

e Ayak sorunlar
Sensoriyel bozukluklar

e Isitme bozuklugu

e Periferik néropati

e Gorme bozuklugu

Enfektif ve metabolik hastaliklar

e Diyabetes mellitus

e Uremi

e Hipo/hipertiroidi

e Vitamin B12 eksikligi

e Obezite

e Hepatik ensefalopati

e Tersiyer sifiliz
Norolojik bozukluklar

e Serebellar disfonksiyon

e Delirium

e Demans

e Multiple skleroz

e Parkinson hastalig1

e Normal basinglt hidrosefali
e Inme

e Vertebrobaziller yetmezlik

Kullanilan ilaglar (6zellikle dort veya daha fazla)

e Antiaritmikler
e Digoksin
e Narkotikler
e Psikotroplar
e Antidepresanlar
Diger
e Akut medikal hastalik
e Hastaneye yeni yatmis olma
e Yeni gecirlmis ameliyat

2.4.2. YUrime Bozukluklar:

Derin duyu, viziiel ve labirentin duyu bozukluklar1 ya da kas-iskelet sistemi
bozukluklar1 diisiik seviye postiir ve yiiriime bozukluklarina yol agar. Santral sinir

sistemi saglam ise bu bozuklugu genellikle kompanse eder. Orta seviye bir
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sensorimotor disfonksiyon, uygun postlr ve lokomosyon sinerjisinde bozulmaya
sebep olur. Sinir sistemi dogru postural ve lokomotor cevaplari secer fakat bunlarin
yerine getirilmesinde hata ortaya ¢ikar. YurUmeyi baslatmakta gu¢luk yoktur, ancak
adimlama paterni bozuktur. Spastik, ataksik, distonik ve koreik yuruyusler orta
seviye yurutyUs bozukluklaridir. Orta seviye sensorimotor disfonksiyonun yurimeyi
engellemesi icin siddetli olmasi gerekir. Yuksek sensorimotor sistemler ise destek
ylizeyine, viicudun bosluktaki pozisyonuna, ¢evreye ve kiginin amacina uygun
postliral ve lokomotor cevaplart se¢mekten sorumludur. Yiiriiyiis bozuklarinin

siniflandirilmasi Tablo 14’te gosterilmistir (66).

Tablo 14. Yiiriiyiis bozukluklarinin sinifladiriimasi

Duisuk seviye ytirtime bozukluklar: Orta seviye yiiriime bozukluklari
Periferik kas iskelet problemleri Hemiplejik ydrdyus
Avrtritik yuriyus Paraplejik yuirtiytis
Miyopatik yurtyUs Serebellar ataksik yurtyds
Periferik néropatik yurlyUs Parkinsonyen yuirtiyUs

Koreik yurtyUs
Periferik-sensoryel problemler Distonik yuirtiyUs
Duyusal ataksik yuriys Yuksek seviye ytirtime bozukluklar:
Vestibuiler ataksik yuirtiyUs
Gorsel ataksik yurlyus Ihtiyath yiirtys
Subkortikal dengesizlik
Frontal dengesizlik

Izole yiirtimeyi baslatma bozuklugu

Frontal yUirtime bozuklugu

2.4.3. Yiiriime ve Kognitif Durum Arasindaki iliski

Bilissel islevler; bellek, dikkat, gorsel-mekansal islevler, tanima, problem
¢dzme, yargilama, yurutlicu islevler, beceri ve lisandir. Yurtime izerine etkisi en iyi
arastirllmis  iglevler; yurutucu islevler, dikkat, viztelspasyal algi, emosyonel

durumdur. Yurtiime temel olarak otomatik bir motor fonksiyon olarak bilinse de
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yuksek mental fonksiyonlara gereksinim duyar. Son zamanlardaki caligmalar
yurtimede kognisyonun énemini vurgulayici sonuglar vermektedir (67).

Kognitif etkilenim ve yurlime bozukluklari arasinda iliski bilinmektedir,
ancak fiziksel performansta azalma dolayisiyla gelisen yurlme bozukluklar ile
kognitif bozukluk gelisme siklig1 henuz netlik kazanmamistir (68).

Kognitif gorevin yurUmeyi motor gorevlerden daha c¢ok etkiledigi
bildirilmistir. Fakat kognitif gorevin postural stabilite lizerinde bir etkisinin olmadig1
gosterilmistir (69).

Guvenli ve hedefe ulasan bir yurlime icin sensorimotor sistemler diginda
yurttict fonksiyonlar, kognitif fonksiyonlar ve duygudurum ile ilgili fonksiyonlarin
butdnltiga  gereklidir.  Lundin-Olsson ve arkadaslar1  yurlirken konusmay1
stirdtirememenin (“stop walking while talking”) ileride ortaya ¢ikacak diusmelerin bir
belirteci oldugunu ifade etmislerdir (70).

Literattirde, yuksek seviye el motor fonksiyonlar ile yuksek seviyede kognitif
durum arasindaki iliskinin varlig1 gosterilmistir. Kompleks el motor fonksiyonlarinda
bozulma sikliginin hafif kognitif bozuklugu olan hastalarda, normal kognitif
fonksiyona sahip yaslilardan daha fazla oldugu bildirilmistir (71).

Frontal ydrutuct fonksiyonlar, ylrime sirasinda ¢oklu gorev verildiginde
yurtimeye yardimcidir. Frontal bozukluklarda dusmeye neden olabilen riskli
durumlar geligebilmektedir. Basinca duyarli tabanlik kullanim1 gibi yurtrken vicut
hareketlerini ve hizimi tespit eden yontemler klinik degerlendirmede kullanilabilir
(72).

Atkinson ve arkadaglar1 2349 yash hasta (yas ortalamasi 75.6+2.9 yil) ile
yaptiklar1 ¢aligsmalarinda yuruyus hizi azalan ve yurlyusu bozulmus olan yaslilarin
kognitif performans testlerinden (modifiye Mini Mental Test ve yurutticti fonksiyon
testi: saat c¢izme testi gibi) daha dusuk degerler aldiklarim1 bildirmislerdir.
Dolayisiyla yurlyus bozuklukluklarinin kognitif performansta azalmanin habercisi
olabilecegini 6ne sturmuslerdir (73).

Rosano ve arkadaslar1 3075 katilimcr ile yaptiklari ¢alismalarinda yurlyus
hiz1, sandalyeden dogrulma ve ayakta durma gibi fiziksel fonksiyonlar ile modifiye

mini-mental test ve saglam durum sembol testinden olusan kognitif fonksiyonlar
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degerlendirdikleri testler arasindaki iligskiyi incelemislerdir. Katilimcilarin
demografik ozellikleri, boy, fiziksel aktivite ve eslik eden saglik problemlerinden
bagimsiz olarak modifiye minimental test ve saglam durum sembol testi ile fiziksel
fonksiyonlarin degerlendirildigi Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
olusturan iliski bulundugunu bildirmislerdir (74).

Ayrintili  aliman hikaye kognitif fonksiyonlarda azalma ile yurtime
bozukluklar1 arasindaki iligkiyi belirlemekte yardimci olmaktadir ve Tablo 15°te

anamnez ve fizik muayene bakilmasi gereken belirtecler sematize edilmistir (75,76)

Tablo 15. Yiiriime ve kognisyonun degerlendirilmesindeki temel noktalar

Yurdme
Yrtime hiz1 (gercek dengesizlik ile iliskili)
YUrtime bozukluklari (devamli veya epizodik)
Dtisme
Sikligt
Nedenleri (¢evresel, postur degisiklikleri, tehlikeli davranislar)
Darbe (kaza, dlisme korkusu)
Kognisyon
Genel kognisyon
Frontal yirtitticti islevler (Or: Frontal islevleri degerlendirme bataryasi)
ikili gorev
Motor gorev (Or: yurlirken tepsi tasima gibi)
Kognitif gorev (6r: yurtirken konugma gibi)
Birden fazla gorev (motor ve kognitif gérevlerin
kombinasyonu)
Dikkatsizlik
Kazalar
Icgoni eksikligi nedeniyle diisme
Tibbi Hikaye
Onceki/mevcut hastaliklar
Ilaglar: Baslica psikoaktif ilaglar, ila¢ kombinasyonlar.
Intoksikasyon: Ozellikle alkol

Scherder ve arkadaslar1 demansl hastalarda bellek, yurutucu islevler ve tum
kognitif islevlerin yurtime Uzerindeki etkilerini arasgtirmislardir. ApoE4 aleli
tastyanlarda yuriimeye kognisyonun etkisinin daha belirgin oldugunu gostermislerdir
(77).
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Ayrica yurlyus programina alinan yaglilarda bilissel islevlerde belirgin bir
yararin  gozlenmemesinin nedeni olarak fiziksel aktivasyonu kisitlayan
kardiyovaskdler risk faktorleri gosterilmistir. Yurlme hizini, gerek motor gerekse
kognitif ek gérevlerin yavaslattig1 cesitli calismalarda gosterilmistir. Ozellikle motor
gorevlerden ¢ok, kognitif gérevlerin yurlimeyi daha fazla etkiledigi, gerek yaslilarda
gerekse saglikli genclerde yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (78,79).

Literatlirde Alzheimer hastaliginda (AH), fiziksel aktivitede saglanan
bagimsizligin yaslilarda bilissel islevlerin arttirilmasinda etkin bir yontem oldugu
bildirilmistir (80).

Larson ve arkadaglariin yaptiklar1 benzer bir ¢alismada da, fiziksel aktivite
ile AH gelisimi arasinda ters bir orant1 oldugu bildirilmistir (81).

Hafif kognitif bozukluk, AH, subkortikal iskemik vaskuler demans,
frontotemporal hafif kognitif bozukluk, frontotemporal demans gibi demans alt
tiplerinde, demans ve yurlyts bozukluklari arasindaki iligki kanitlanmis olmakla
birlikte, bu hastaliklarda motor bozukluklarin klinik olarak belirgin olmadigi
dustntilmektedir (82).

Guinluk yasam aktiviteleri ile AH’de kognisyondaki azalmanin paralellik
gosterdigi soylenmektedir. Bu yuzden guinltik yasam aktivitelerinde bozulmanin ileri
evre AH’de motor degisikler ve ekstrapramidal semptomlar, miyoklonus ve frontal
yurltyus bozukluklari gibi norolojik belirtiler ile iliskili oldugu bildirilmektedir
(83,84,85).

Montero-Odasso ve arkadaglar1 yavas yurUme hizinin, demansa dontsum
acisindan 6nemli bir belirte¢ olabilecegini bildirmislerdir (86).

Ozellikle, ikili gorev verilerek yiiriime hizinda azalmanmn gozlendigi
katilimcilarda, yurutict fonksiyonlar ve calisma belleginde bozulma oldugu
saptanmistir. Yasli hastalarda ikili gorev ile yurlyus hizindaki azalmanin geng
hastalar ile karsilastirildiginda, daha sik olarak kognitif bozulma ile iligkili oldugu
gosterilmistir (87,88). Yiriiyiime, kognitif durum arasindaki iligki Tablo 16’da
gosterilmistir (89).
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Tablo 16. Ylrtime hizindaki yavaslama ile hafif kognitif bozukluk ve demans

gelisimi arasindaki iligki

[ Klinikdurum ] Hafif Bilissel Bozulma

/\

ikili gbrev ile yiiriiyiis {r[ Normal yiiriime Anormalvurume ]
degisiklikleri l\ J

[ Demansa doniigtim ] Diisiik demans riski [ Yiiksek demans riski ]

Bilissel islevler ve yurlyus arasindaki iliskinin netlesmesi, yurtytsun
tedavisiyle preklinik evredeki demansa erken mudahaleyi saglayabilir. Kognitif
performansta azalma ile yurtyUs bozukluklart arasindaki mekanizmanin daha net
anlasilmasi ve yeni tedavi rejimlerinin gelistirilmesi ile yasami kisitlayan bu iki

duruma baglh 6zurltltigun belirgin sekilde 6nlenebilecegi dustntilmektedir (89).

2.5. Denge

Denge, istirahatte ve aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini destek yuzeyi
Uzerinde tutabilmek igin gergeklestirilen postural uyumdur. Yaslanmayla birlikte
normal postural kontrol ve dengenin saglanmasinda etkili olan vestibuler sistem,
gorme sistemi ve somatosensoryal sistemdeki degisikliklerin sonucunda dengede
bozulma olmaktadir. Boylece yaslilarda en Onemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biri olan dlisme riski artmaktadir (90)

Dusme, ani ve istem dis1 pozisyon degisikligi sonucu bir bireyin yere, bir
objeye, zemine, alana veya diger yuzeylere, ya da bulundugu seviyeden daha dusuk

bir seviyeye inmesi olarak tanimlanmaktadir (91).
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Yaslilikta meydana gelen dlismeler, basit giderilebilir saglik problemlerinden
hayati risklere kadar pek ¢ok sonucun ortaya ¢ikmasina neden olmakta ve saglik
harcamalar1 arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (92).

Yaslilarda yaralanma nedeniyle hastaneye yatislarin %68’inin dlismeye bagl
olarak meydana geldigi ve bu oranin 85 yas ve uzerindeki bireylerde %86 ya ulastigi
saptanmstir (93).

70-79 yas arasindaki saglikli yaslilardadlimlerin  %27’sinin nedeni
diismelerdir (94).

Yash poptlasyonda meydana gelen dusmeler, uzun sureli immobilizasyona
ve buna bagli olarak gelisen komplikasyonlara neden olmaktadir. Yaslanmayla
birlikte dengeyi saglayan afferent (vizuel, vestibtler, proprioseptif sistemler) ve
efferent (kas gugleri ve eklemfleksibilitesi) mekanizmalar etkilenmektedir. Toplum
iginde yasayan 65-69 yas arasindaki kisilerin %13’tinde, 85 yas ve uzerindekilerin
%46’sindan fazlasinda dengenin bozuldugu rapor edilmistir (95).

Yash bireylerde cinsiyet, egitim durumu, gérme problemi, isitme azligi, bas
donmesi varlhigi, yardimci cihaz kullanimi,disme korkusu, dusme hikayesinin
varligl, komorbid hastaliklar ve ila¢ kullanimi dengeyi -etkileyebilmektedir.
Yashilarda dusuk egitim seviyesi, denge bozukluguna katkis1 olan diger bir faktor
olarak gdsterilmistir (97).

Yardimci cihaz kullanimi, dusme korkusu ve dusme hikayesi varliginin yash
olgularda fazla olmasi denge bozukluguna bu faktorlerin katkist oldugunu
gostermektedir. Dusme korkusu ve bununla iligkili olarak aktiviteden kaginma gibi
faktorler, fonksiyonel gerileme, sosyal katilimda sinirlama, yasam kalitesindeazalma,
duisme riskinde artma gibi kot sonuglara neden olmaktadir. Diisme korkusu arttikga,
yasam kalitesi ve gunltik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik azalmaktadir (98,99).

Yaslilarda fazla olan komorbid hastalik sayis1 denge bozuklugunu arttirmigtir.
Yaslilarda kronik hastaliklarin ¢oklugu polifarmasiye neden olmaktadir. Literatirde,

kronik ila¢ kullaniminin denge bozuklugu i¢in risk faktéru oldugu gosterilmistir (97).
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2.6. Diisme

Yash bireyler i¢in diisme; ciddi morbidite ve ekonomik yiik nedeniyle temel
bir saglik sorunudur. Toplum i¢inde yasayan yash bireylerin yaklasik %30-40’1nin
yilda en az bir kez diistiigii, birden fazla diisme Oykiisii olan bireylerin oraninin daha
fazla oldugu disiiniilmektedir. Altmigbes yas iistii yasli bireylerin hastane
yatislarinin %4 iinii diisme sonrast komplikasyonlar olusturmaktadir (100).

Diisme ile ilgili olarak g6z Oniine alinmasi gereken sorunlar su sekilde
stiralanabilir: 1-Yaralanmalar ve kiriklar (6zellikle el bilek, omurga, kalgada olur,), 2-
Mobilitenin azalmasi (islevsel kayip olur, bagimsizlik azalir), 3-Diigme korkusu
(diisme sonrasi anksiyete sendromu), 4-Depresyon, 5-Yasam kalitesinin azalmasi, 6-
Uzun siireli bakim merkezlerine yatis (yiiksek maaliyet), 7-Oliim. Diisme riskini

artiran faktorler Tablo 17°de verilmistir (101).

Tablo 17. Diisme igin risk faktorleri

Ileri yas

Kadin olmak

Daha onceki diisme 6ykiisii
Yiriiyiis ve denge bozukluklari
Kas giigsiizliigii

Viziiel ve duyusal defisit

Artrit

Depresyon

© © N o o > w b

Bilissel yeti kayb1
10. ilag kullanimi

11. Giinliik yagam aktivitelerini tamamlamada zorluk

Diisme riski yiiksek olan bireylerin veya riski artiran faktorlerin erken
tanimlanmas1 bireye uygun rehabilitasyon programinin diizenlenmesini olas1 kilar.
Yaslhlardaki pek ¢ok fizyolojik kayip diismeye neden olabilmektedir. Diisme risk
faktorleri arasinda sayilan hastaliklarin basinda Parkinson gelmektedir. Artritler,

serebrovaskiiler hastaliklar ve kardiovaskiiler hastaliklar sirasiyla risk faktorleri
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arasinda sayilabilir. Hipotansiyon ve hipoglisemi senkoplart ©6nemli diisme
nedenleridir. Diisme, inme sonrasi da sik rastlanan komplikasyonlardan biri olup,
%88 hasta diisme korkusu yasamaktadir (102).

Geriatrik rehabilitasyon merkezlerinde diisme sik karsilasilan bir problemdir.
Hastalarin %15-54’1 yatis esnasinda diisme Oykiisii verir. Geriatrik rehabilitasyon
hastanelerinde tedavi goren hastalarda diismeye neden olacak risk faktorleri; hali
zemin kaplamasi, vertigo, amputasyon, konfiizyon, bilissel yetersizlik, inme, uyku
bozuklugu, antikonviilzan ve antihipertansif ila¢ kullanimi, yasin 71-80 arasinda
olmasi, daha onceki diigmeler, transferler i¢in yardima ihtiyag duymaktir. Bilissel
yetersizligi olan yasli hastalarda ise giivenli olmayan yliriiyiis diigmeler i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (103, 104).

Diisme riskinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek 6lgek ve testler Tablo

18°de sunulmustur (105).

Tablo 18. Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Diisme riskinin degerlendirilmesi i¢in farkli 6l¢ek ve testler kullanilabilir:
1. Birey tarafindan bildirilen veya klinisyen tarafindan derecelenen skalalar
- belirli bir zaman dilimindeki diigme sayis1
2. Tek gorev performansina dayali 6lgiitler
i.  Tek bacak iizerinde durma: postural stabilitenin degerlendirilmesidir.
ii.  Fonksiyonel uzanma: stabilite limitini degerlendirmek i¢in kullanilir.

iii.  Sandalyeye oturma ve kalkma: alt ekstremite kuvvetsizligini
degerlendirir.

iv.  Adimlama testleri: dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan farkli adimlama
testleri vardir

V.  Rahat yiiriiyiis hizi: dinamik dengeyi degerlendirmek icin kolay
uygulanabilen bir testtir

vi.  Zamanh kalkma ve yiiriime: sandalyeden kalkma ve donmeye ek olarak
rahat yiiriiyiis hizini birlestirir

3. Coklu gorev performansina dayali Olgiitler: uygulanmalar1 daha fazla zaman,
ekipman veya personel gerektirebilir, ancak diisme ve risk faktorleri konusunda daha

fazla bilgi saglarlar
vii.  Performansa yonelik mobilite degerlendirmesi
viii.  Berg Denge Skalas1

ix.  Dinamik Yiirilyiis indeksi
X. Fiziksel Performans Testi
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Tekrarlayan diismeler sonucu hastada “diisme sonrasi anksiyete sendromu”
gelismekte ve immobilizasyon, kas giicli kaybi, yiirlime problemi ve izolasyon ile
diisme riskinin artmasi sonucu kisir bir dongili i¢ine girilmektedir. Toplumun ve
saglik personelinin bu konudaki duyarliligini arttirmak i¢in tiim diinyada egitim ve
tanitima yonelik programlar uygulanmaktadir (105).

Diismelerin Onlenmesi: Diismelerin dnlenmesi igin bazi derlemelerde tek
bir girisim hedeflenirken bazilarinda multifaktoriyel programlar degerlendirilmistir
(106);

1. Diismenin Onlenmesine yonelik multifaktdriyel programlar, daha Once

diisme Oykiisii olan yash bireylerde daha etkin olabilir.

2. Kullanilan ilaglarin ve gérmenin degerlendirilmesi tarama muayenelerine
dahil edilmelidir.

3. Tek bagina egzersiz diismeleri azaltmada etkindir ve en az 12 haftalik
kuvvetlendirme, denge ve/veya dayaniklilik egitimini birlestiren kapsamli
bir program diizenlenmelidir.

4. Olas1 tehlikeler icin ev degerlendirmesi ve modifikasyonu, hedef

gruplarda diismeleri azaltmada etkili olabilir.

2.7. Sarkopeni

Sarkopeni yasli popiilasyonda sik goriilen; fonksiyonel azalma, disabilite,
yorgunluk, diismeler ve mortaliteye yol acabilen bir antitedir. Ik olarak 1989 yilinda
‘Sarx-fresh’ve’Penia-loss’olarak yasla iliskili kas kiitle kayb1 olarak Irwin Rosenberg
tarafindan tanimlanmistir (107). Tanim1 ve temel nedenleri konusunda tam bir fikir
birligi olmamakla birlikte hem kas kiitlesi ve kuvveti, hem de fiziksel fonksiyonu
kapsayan bir tanimlamanin gerekliligi kabul gormiistiir. Sarkopeni aktivite ve
nutrisyonun azalmasi, kronik hastalik durumlari, romatolojik sorunlar, enflamasyon,
yiiksek diizeylerde salinan enflamatuvar sitokinler, hormon seviyelerinde yasa bagh
degisimler, ndromuskiiler bileske sayisinda diisiis, mitokondrilerdeki yasla iliskili
degisiklikler, apopitozis ve anjiotensin sistemindeki aktivasyonun etyolojisinde rol
oynadigi, multifaktoriyel bir durumdur. Sarkopeni appendicular kas kiitlesinin metre
cinsinden boyun karesine boliinmesi sonucunda elde edilen (kas kiitle indeksi) ve

genclerden referans degerlerin 2 SD veya altinda kalan deger olarak
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tanimlanmaktadir (107,108). Sarkopeninin 6zellikle de erken dénemde miidahale
edildiginde geri donebildigi gosterilmistir. Sarkopeni tedavisinde anahtar nokta
yeterli protein ve enerji alimiyla birlikte yapilan egzersiz, 6zellikle de direngli

egzersizlerdir (108).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Grubu

Bu metodolojik ¢alismada prospektif, non eksperimental, tanimlayici
arastirma tasarimi kullanilmistir.

Calismanmiza Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji ve Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran orta derecede (MMT skoru 10-18) veya
hafif derecede (MMT skoru 18-24) nérokognitif bozuklugu olan muhtemel
Alzheimer teshisli yaslar1 65-91 arasinda degisen 40 ileri yas birey ve bilissel
fonksiyonlar1 iletisim i¢in yeterli olan (MMT’si 24’iin tizerinde) olan yaslar1 65-91
arasinda degisen 40 ileri yas birey alindu.

Her iki ¢alisma grubunun da bilissel fonksiyonlari iletisim i¢in yeterli, yataga
veya tekerlekli sandalyeye bagimli olmayan, bagimsiz 10 metre yurtiyebilen (gerekli
ise ylrtime destegi ile), yaslar1 65-91 arasinda degisen toplam 80 ileri yas birey

alindi.

3.2. Hasta Dislama Kriterleri
Calismamiza tekerlekli sandalye kullanan, MMT skoru 9 ve altinda olan,
gormeyenler, psikiyatrik hastaligi bulunanlar, alkolizm, Serebro Vaskiiler Olay
gegiren, epilepsi Oykiisii olan, ciddi kas-iskelet sorunu bulunan, biligsel fonksiyonu
bozan diger hastaligi olanlar (Parkison, Frontotemporal demans vb.) dahil edilmedi.
Muhtemel Alzheimer tipi demans i¢cin DSM-IV tani kriterlerine uyan hastalar
dahil edildi. Hastalar yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, sik goriilen ileri yas

hastaliklar1 varlig1 agisindan demogrofik 6zellikleri belirtildi.

3.3. Demografik Ozellikler

Meslek grubunda kisinin yaptigi simdiki ve emekli oldugu isler
degerlendirilmistir ve is karsisindaki miilkiyete gore sinifsal durum belirlenmistir. Bu
kategoriler kendi hesabmna calisan veya is veren, beyaz yakali (memur), mavi
yakalidir (is¢i) ve kendi isini yapan grubun bir ¢ogunlugu ev hanimlar1 farkli bir

kategoride degerlendirilmistir
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Arastirmaya en az ilkokul mezunu olanlar alinmistir ve egitim durumu
basariyla tamamladigi son sene olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen bireyler Kalp yetmezligi (KY), Hipertansiyon (HT),
Hiperlipidemi (HL), Hipotiroidi, Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY), Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) gibi ileri yas hastaliklar1 varligi agisindan
sorgulandi.

3.4. Yapilan Testler

Giliniimiizde de klinik pratikte, biligssel bozukluklarin saptanmasi, demansiyel
sendromlarin seyri ve tedaviye alinan yanitlarin izlenmesinde; arastirma sahasinda da
toplum igerisinde veya bir kurumda yasamini surdliren yaslilarla ilgili yapilan
epidemiyolojik calismalarda yaygin kullanilan MMT ile kognitif diizeyleri belirlendi.
MMT skoru 24-30): normal, MMT skoru 18-24: hafif, MMT skoru 10-18: orta
diizeyde norokognitif bozukluk olarak belirlenip ¢alismaya dahil edildi. MMT skoru
0-10: agir derecede norokognitif bozuklugu olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Ayrica Alzheimer teshisi olan bireyler Alzheimer tedavisinde sik kullanilan
ilaglar olan NMDA reseptor antagonistleri (Memantin), Asetilkolin esteraz
inhibitorleri (donepezil, rivastigmin, galantamin) kullanim1 a¢sindan sorgulandi.

Calisma igin Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi lokal etik kurulundan
onay alindi.

Caligamaya katilan tiim bireylere yapilacak testler hakkinda bilgi verildi ve
onamlar1 alindi. Miimkiin oldugunda, aydinlatilmis onam formlar1 vasi ile birlikte
katilimcilar tarafindan imzalandi.

Alzheimer hastaligina spesifik olan ADCS-ADL giinliik yasam aktiviteleri
Ol¢egi ile hastalarin giinliik yagam aktiviteleri diizeyleri kaydedildi.

Fiziksel performans hareket, denge ve kas giiclinii igeren ger¢eklestirmek i¢in
temel beceriler olan fiziksel gii¢ gerektiren gérevleri tarif eden bir yap1 olarak kabul
edilebilir. Calismaya katilan biteylere iist ekstremite kavrama giicii, alt ekstremite
motor giicline bakmak, statik, dinamik denge, yliziime hizin1 belirlemek icin 4 adet
fiziksel performans testi bakildi. Sureli Kalk ve Yuru Testi (Timed Up and Go:
TUG), 10 Metre Ydrtme Testi (10MYT), Sandalye Otur-Kalk Testi (Chair Rise

Test: CRT), el kavrama giicii (jamar dinamometre ile) bakildi.
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Daha onceden goz hastaliklart uzmani tarafindan yapilan g6z muayenesinde
gorme keskinligi duzeyleri 1/10 ve daha dusuk olmasi yani azalmig gorme
keskinliginin olmasi, derinlikhissinin ve kontrast duyarliliginin bozulmasi, olgularin
kendilerinin ifade ettigi goérme azalmasinin olmast ve gérme alaninin
daralmas1’gérme bozuklugu var’olarak, odyogrami yapilarak isitme esigi 26 desibel
ve altinda olan bireyler de’isitme azlig1 var’olarak kaydedildi.

Bas donmesi sikayeti, yardimci cihaz kullanimi (baston, gozliik, isitme cihazi
vb.), son 1 sene igindeki dusme hikayesinin varligi ve dusme sayisit kaydedildi

(109,110).

3.4.1. Sureli Kalk ve Ydru Testi (Timed Up and Go Test: TUG)

Denge fonksiyonunu degerlendirmede kolay uygulanabilen, giivenilir test
olarak Ongoriilen Siireli Kalk ve yiirii testi (TUG) hastalarin postural instabilite,
yiirlime, adim uzunlugu ve postural salinimi gosterir.

Kisiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre guvenli venormal hiziyla
ylrtimesi, donmesi, geri yurlimesi, tekrar sandalyeye oturmasi istendi ve stre saniye
(sn) cinsinden kaydedildi.

Test, hastanin ayaklar1 yerde duz ve kollar1 sandalyenin kol dayama yerinde
durur pozisyonda iken baslatildi. Ug tekrar yapilip, en iyi sonug kaydedildi (111).

TUG testinin yapilis1 Sekil 3’te sematize edilmistir.

Sekil 3. TUG testinin yapiligi (portal.mhealth.uah.edu)


https://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0CAYQjB0&url=http%3A%2F%2Fportal.mhealth.uah.edu%2Fpublic%2Findex.php%2Fstug&ei=X3KEVKCPM43eOIXdgLgF&bvm=bv.80642063,d.d24&psig=AFQjCNEqDzIBvPZaGriuoXqAbo6JB3rb_A&ust=1418052334242724
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Mathias ve ark.yash bireylerde TUG testi ile denge fonksiyonunu
degerlendirdikleri calismada; test skorlar ile postural salinim, yiiriime hiz1 ve diger
ylirime parametreleri arasinda anlamli korelasyon saptamiglardir (112). FEMBAF
skalasinin  (Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi)
giivenilirlik ve gecerliliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada risk faktorii sayisi,
subjektif sikayet sayis1 ve fonksiyonel aktivite skorlart ile TUG test skorlar1 arasinda
anlaml korelasyon saptanmistir (113).

Performans skoru 1= normal, 2= ¢ok hafif anormal, 3= hafif anormal, 4= orta
derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir. Test sirasinda
diisme riski i¢in kanit olabilecek bulgusu olmayan hastalarin skoru normal, test
performansi sirasinda diisme riski goriilen hastalarin skoru ciddi derecede anormal
olarak degerlendirilir. Ara skorlar, hareketlerde asir1 yavaslama, hareket sirasinda
kararsizlik-tereddiit, anormal govde veya iist ekstremite hareketlerinin varligi,
sendeleme veya tokezleme gibi bulgularin varlig ile iligkilidir. Eger yaslt bir birey

TUG >12 saniyede tamamliyorsa diisme riski yiiksektir.

3.4.2. 10 Metre Yurume Testi (10MYT)

YUrUmenin degerlendirilmesi i¢in 10 metre yurlme testi kullanildi. Bu testte
kisiden onceden Slgulmus. 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla yurtimesi istendi
(eger yurtime destegi kullaniyorsa bununla birlikte yurdttildy).

Akselerasyon ve deselerasyona izin vermek icin siire, 6 metrelik ara kisimda
Olctildii. Siire 6l¢limii ayak 6n parmaklar1 2 metre isaretini gegtiginde baslatildi ve 6n
ayak parmaklar1 8 metre isaretini gegtiginde durduruldu. Ug élgtim yapilip, ortalama
deger metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi. Sematik gosterim Sekil- 4’te

belirtilmistir (114,115, 116).



45

Metre 0 Metre 2 Metre 8 Metre 10
Yiiriimeye Zamam Zamam Yiiriimeyi
basla tutmaya dudrdur bitir

basla

Sekil 4. 10 metre yiirlime testi

3.4.3. Sandalye Otur-Kalk Testi (Chair Rise Test: CRT)

Yaslilarda alt ekstremite kas giliciiniin diizeyini, fiziksel performanslarini ve
mobilite bozukluklarini haber veren 6nemli bir gostergedir (117).

Kas giigsiizliigii sonucunda yiiriime bozuklugu ve denge bozuklugu diismenin
en 6nemli risk faktorleridir (118).

Hastalarin alt ekstremite kas giiclinii belirlemek amaciyla sandalye otur kalk
testi uygulanmigtir (119).

Hasta 43,18 cm yiiksekliginde sandalyenin orta kisminda sirti dik olacak
sekilde, ayaklarini yere basarak ve kollarim1 gogsii 6niinde ¢apraz olarak (sag el sol
omuz, sol el sag omuz {izerinde) oturmasi saglandi.

Hasta bu pozisyondayken basla komutuyla teste baslandi ve 30 saniye
boyunca yapabildigi kadar oturup kalkmasi istendi ve 30 saniye sonunda yapabildigi
tam kalkis sayis1 denegin skorunu olusturdu. Tablo-19°da CRT nin yas ve cinsiyete
gore normal degerleri gosterilmektedir. CRT yapilis1 Sekil-5’te sematize edilmistir.
(119,120,121).
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Sekil 5. CRT yapilist

Tablo 19. CRT yas ve cinsiyete gore ortalama skorlari

Yas Kadin Erkek
60-64 <14 <12
65-69 <12 <12
70-74 <12 <10
75-79 <11 <10
80-84 <10 <9
85-89 <8 <8
90-95 <7 <4

Bu ortalamanin altindaki puanlar diisme riskinin yiiksek oldugunu gosterir

3.4.4. El Kavrama Giicii

El kavrama giicii, iist ekstremitenin fonksiyonel biitiinligiiniin objektif bir
Kriteridir.

Literattirde, yuksek seviye el motor fonksiyonlar ile yiiksek seviyede kognitif

durum arasindaki iliskinin varlig1 gosterilmistir. Kompleks el motor fonksiyonlarinda
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bozulma sikliginin hafif kognitif bozuklugu olan hastalarda, normal kognitif
fonksiyona sahip yaslilardan daha fazla oldugu bildirilmistir. El kavrama kuvvettinin
Olciimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan 6nerilen yapilan
bircok calismada gecerliligi ve giivenilirligi yiiksek bulunan, bu nedenle de altin
standart Kabul edilen Jamar el dinamometresi kullanilmistir. Sekil-6’da Jamar el
dinamometresi gosterilmistir. AETD tarafindan Onerilen standart pozisyon olan;
oturma pozisyonunda omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol mid rotasyonda ve destekli el bilegi notralde olacak sekilde
Olciilmiistiir. Test prosediiriinden el kavrama giiclinde birer dakika arayla ii¢ 6l¢iim

yapilip ortalamasi alinmistir (122-124).

Sekil 6. Jamar el dinamometresi
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3.4.5. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Alzheimer hastalarinin giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren Alzheimer's
Disease Cooperative Study-Activities of Daily Living (ADCS-ADL) 6lgeginin,
Tirkgeye uyarlanarak, toplumumuzda gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis sekli

uygulanmistir ve Ek-1de gosterilmistir (125).

3.4.6. Mini Mental Test (MMT)

Ik kez 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir (126).
Test, standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde biligsel performansi
kantitatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru
icermeleri ve yarim saatten daha fazla zaman almalarindan dolay: yashlarin, 6zellikle
de demansli yaslilarin muayenesinde uygulamasi kisa suren bir bilissel
degerlendirme araci olarak uretilmistir.
olmakla birlikte, global olarak bilissel duzeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa,
kullanisli ve standardize bir metottur. Giliniimiizde de klinik pratikte, bilissel
bozukluklarin saptanmasi, demansiyel sendromlarin seyri ve tedaviye alinan
yanitlarin izlenmesinde; arastirma sahasinda da toplum igerisinde veya bir kurumda
yasamint surdlren yaslilarla ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda bagvurulan
popiler bir test olma 6zelligini surdtrmektedir.

Mini Mental Test farkli kultuirel ve etnik gruplarda kullanilmis ve orijinal dili
olan Ingilizce’den baska Cince (Li ve ark 1989), Ispanyolca ve Hindu dili gibi birgok
dile daha c¢evrilmis; modifiye bir versiyonu da isitme engelliler arasinda basari ile
kullanilmistir (127-129).

Biligsel fonksiyonlar1 degerlendiren standardize ve daha kapsamli Wechsler
Eriskin Zeka Olgegi (WAIS) ve Modifiye Blessed Test gibi benzer bir tarama testi
ile yuksek korelasyon gosterdigi bildirilmektedir (130,131).

Yine Mini Mental Test, Kraniyal BT anormallikleri ve serebral ventrikullerin
hacimleri, SPECT ile serebral perflizyon defisitleri gibi radyolojik 6l¢umler arasinda

korelasyon gosterilmistir (132-134).
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Mini Mental Test, kisa bir egitim almis hekim, hemsire ve psikologlarca 10
dakika gibi bir suire i¢inde, poliklinik kosullar1 ya da yatak basinda uygulanabilir bir
testtir.

Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve dil olmak uzere
bes ana baglik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30
Uzerinden degerlendirilmektedir.

Mini Mental testin Turkce standardize versiyonunun, demans tanisinda bir
tarama testi olarak yuksek duizeyde yeterli gegerlik ve guivenilirlige sahip oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Testin standart kilavuzuna uygun kullanildiginda
gerek arastirma gerekse hastalarin klinik takibinin objektif olarak yapilmasinda
yeterli oldugu ifade edilmektedir (135).

Toplam skor 30°dur. Yirmi dort ve altinda puan alanlar demans agisindan

degerlendirilmelidir. Standardize MMT Ek-2’de verilmistir (126).

3.4.7. Diismenin Degerlendirilmesi

Hastalarin diigme Oykiileri, standart diisme tanimina (viicudun herhangi bir
boliimiiniin istem dis1 olarak daha algak bir ylizey ya da yerle temasi) gore
degerlendirildi. Hastalarda son bir yil icerisinde bu tanima uyan diismesi bulunup
bulunmadigr sorgulandi. Kazalar, ani tansiyon degisiklikleri gibi nedenlerden

kaynaklanan diismeler degerlendirmeye alinmadi (136-138).

3.5. Istatistik Methodu

Tiim analizler SPSS 20.0 istatistiksel yazilim paketi kullanilarak yapildi.
Karsilagtirmalarda degisken gruplarin dagilimini tespit etmek icin Kolmogorov-
Smirnow testi uygulandi. Normal dagilim gosteren degiskenlere ANOVA (tek yonlii
varyans analizi) ve ikincil test olarak Post-hoc Tukey kullanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher capraz tablo istatistikleri
kullanildi. Degiskenler arasi iliskileri incelemede Spearman korelasyon analizi

uygulandu. Istatistiksel anlamlilik p<0,01 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Alzheimer hastaligi (AH) olan bireylerle ndrokognitif bozuklugu olmayan 65
yas iistii bireylerin demografik ve klinik bulgular1 karsilastirildi. Her iki grup da yas,
cinsiyet ve ileri yas hastaliklar1 agisindan benzer olarak bulundu. AH olan grubunun
yas ortalamasi1 76.2+3.9, kontrol grubunun yas ortalamasi1 74.1+3.2 idi. Alzheimer
olan ileri yas hastalar ve kontrol grubu arasinda yas agisindan anlamli fark
saptanmamistir (p=0,394). AH olan bireylerin %52.6’sinda, kontrol grubunun
%53,6’sinda Hipertansiyon (HT), AH olan bireylerin %36.8’inde kontrol grubunun
%37.5 Diyabetes Mellitus (DM), AH olan bireylerin %57,8’inde kontrol grubunun
%59,5 inde Hiperlipidemi (HL), AH olan bireylerin %18,4’iinde kontrol grubunun
%21,9’unda Koroner Arter Hastalig1 (KAH), AH olan bireylerin %10,5 inde kontrol
grubunun %311,9’unda hipotiroidi mevcuttu. Gruplar arasinda kronik hastaliklar

agisindan farklilik saptanmadi.

Tablo 20. AH ve kontrol gruplarina gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

acisindan degerlendirilmesi

Degiskenler AH olan bireyler (N:38) Kontrol n: 41 p*
Yas 76.2 £3.9 74.1 £3.2 0.394
Cinsiyet (K/E) 19/19 23/18 0.587
HT (n, %) 20, %52.6 22, %53.6 0.761
DM (n, %) 14, %36.8 15, %37.5 0.641
HL (n, %) 22, %57.8 25, %59,5 0.897
Hipotiroidi (n, %) 4,%10.5 5, %11.9 0.949
KAH (n, %) 7,%18.4 9, %21.9 0.912

4.2. Giinliik Yasam Aktiviteleri A¢isindan AH Olan Bireyler ile Norokognitif
Bozuklugu Olmayan 65 Yas Ustii Bireylerin (Kontrol Grubu)
Karsilastirilmasi

Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas lstii bireyler AZ 0 olarak (kontrol
grubu), hafif kognitif bozuklugu olan AH’1 olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif

bozuklugu olanlar AZ 2 olarak numaralandirilmistir. AZ 0,1,2 olarak
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numaralandirilan hasta gruplar arasinda GY A bakimindan anlaml fark bulunmustur
(p<0.001).

Farkin anlamli bulunmas: sornrasinda parametrik olmayan post hoc testler
uygulanmus ikili gruplar arasindaki farklar test edilmistir. Sonuglar1 Tablo 21°deki
gibidir.

Tablo 21. Gruplar arasi GYA skorlar1 karsilastiriimasi

GYA skor ortalamasi p degeri

AZQ 65.1£7.1
p<0.001

AZ1 32.1+£7.3

AZQ 65.1+7.1
p<0.001

AZ2 18.945.2

AZ1 32.1+7.3
p<0.001

AZ?2 18.945.2

a0

1

40

gya
—

T |

1

20

T T T
AZ yok AZ hafif AZ orta
AZ
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4.3. TUG Degerleri Acisindan AH Olan Bireyler ile Kontrol Grubunun
Karsilastirilmasi
Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas listii bireyler AZ 0 olarak (kontrol
grubu), hafif kognitif bozuklugu olan AH’1 olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif
bozuklugu olanlar AZ 2 olarak numaralandirilmistir. AZ 0,1,2 olarak

numaralandirilan hasta gruplart arasinda TUG bakimindan anlamli fark bulunmustur

(p<0.001).

Tablo 22. Gruplar aras1 TUG degerlerinin karsilastirilmasi

TUG Std Dvs p degeri
AZ 0 12.07£2.38
p<0.001
AZ 1 14.09+2.41
AZO0 12.07+2.38
p<0.001
AZ?2 19.18+£3.24
AZ1 14.09+2.41
p<0.001
AZ?2 19.18+£3.24

25,0000

20,0000

o
3 15,0000 ‘
=

10,0000 J_

5,0000—

T T T
AZ yok AZ hafif AZ orta
AZ
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44. El Kavrama Giicii Degerleri Acisindan AH Olan Bireyler ile Kontrol
Grubunun Karsilastirilmasi
Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas istii bireyler AZ 0 olarak (kontrol
grubu), hafif kognitif bozuklugu olan AH’1 olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif
bozuklugu olanlar AZ 2 olarak numaralandirilmistir. AZ 0,1,2 olarak
numaralandirilan hasta gruplari arasinda el kavrama giicii bakimindan anlamli fark

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 23. Gruplar arasi el kavrama giiglerinin karsilagtirilmasi

El kavrama giicii Std Dvs p degeri
AZ0 15.98+2.18
p<0.001
AZ1 14.71£1.73
AZQ 15.98+2.18
p<0.001
AZ?2 9.47+1.47
AZ1 14.71£1.73
p<0.001
AZ?2 9.47+1.47

20+

jamar sag
o
1

T T T
AZ yok AZ hafif AZ orta
AZ
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4.5. 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT) Degerleri Acisindan AH Olan Bireyler
ile Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi
Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas listii bireyler AZ 0 olarak (kontrol
grubu), hafif kognitif bozuklugu olan AH’1 olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif
bozuklugu olanlar AZ 2 olarak numaralandirilmistir. AZ 0,1,2 olarak
numaralandirilan hasta gruplar arasinda 10MYT degerleri bakimindan anlamli fark

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 24. Gruplar aras1 10MY T lerinin karsilagtiriimasi

10myt Std Dvs p degeri
AZ 01.22+0.17
p<0.001
AZ1 1.12+0.11
AZ 0 1.22+0.17
p<0.001
AZ?2 6.71£0.22
AZ1 1.12+0.11
p<0.001
AZ?2 6.71+£022

1 5000

125001 s T

oo

10000 A J_

10myt

7500 T

5000

T T T
AZ yok AZ hafif AZ orta
AZ
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4.6. CRT Degerleri Acisindan AH Olan Bireyler ile Kontrol Grubunun
Karsilastirilmasi
Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas listii bireyler AZ 0 olarak (kontrol
grubu), hafif kognitif bozuklugu olan AH’1 olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif
bozuklugu olanlar AZ 2 olarak numaralandirilmistir. AZ 0,1,2 olarak
numaralandirilan hasta gruplart arasinda CRT degerleri bakimindan anlamli fark

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 25. Gruplar aras1 CRT kiyaslamasi

CRT p degeri

AZ0 9.09+ 1.17
p<0.001

AZ1 7.90+0.981

AZQ 9.09+ 1.17
p<0.001

AZ 2 4.88+0.794

AZ1 7.90+0.981
p<0.001

AZ 2 4.88+0.794

47. MMT Skoru ile TUG, CRT, El Kavrama Giicii ve 10 MYT Arasinda
fliskinin Incelenmesi

Spearman’s korelasyon analizine gore MMT artisiyla birlikte Time Up and

Go (TUQG) testi ile negatif iligki gozlendi. (r=-0.652, p<0.001) MMT ile TUG

arasinda negatif ve anlaml bir korelasyon vardir.

Tablo 26. MMT skoru ile TUG, CRT, el kavrama giici ve 10 MYT arasinda

iliskinin incelenmesi

Spearman’s rho TUG CRT JAMAR 10 MYT
Korrelasyon Katsayist - 0.652 0.698 0.675 0.667
MMT

p degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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4.7.1. MMT ile TUG Arasindaki iliskinin Belirlenmesi
Spearman’s korelasyon analizine gore MMT artisiyla birlikte Time Up and
Go (TUG) test siiresinin azalmayla korele oldugu saptandi (r=-0.652, p<0.001) MMT

ile TUG arasinda negatif ve anlamli bir korelasyon vardir.

R? Linear = 0,551
30

mmt

207

T T T T T
5,0000 10,0000 15,0000 20,0000 25,0000

tug

4.7.2. MMT ile CRT Arasindaki Iliskinin Belirlenmesi
Spearman’s korelasyon analizine gore MMT skorundaki artisin birlikte CRT
sayisinda artmayla korele oldugu saptandi (r=0.698, p<0.001) MMT ile CRT

arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon vardir.
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R? Linear = 0,579

mmt

crt

4.7.3. MMT ile El Kavrama Giicii Arasindaki iliski

Spearman’s korelasyon analizine gore MMT skorundaki artigla JAMAR
dinamometresi ile Olclilen el kavrama giiciinde artisla korele oldugu saptandi
(r=0.675, p<0.001) MMT ile el kavrama giicii arasinda pozitif anlamli iligki

saptanmistir.

R? Linear = 0,604

mmt

T T T T T
B 10 15 20 25

jamar sag



58

4.7.4. MMT ile 10 Metre Yiiriime Testinin Korelasyonu

Spearman’s korelasyon analizine gore MMT skorundaki artisin 10 metre
ylriime testinin yapilis hizinin artisiyla korele oldugu saptanmistir. (r=0.667,
p<0.001) MMT ile 10 metre ylriime testi sonucu arasinda pozitif anlamli iliski

saptanmistir.

R? Linear = 0,569

mmt

T T T T
5000 7500 1,0000 1,2500 1,5000
10myt

4.8. Cinsiyetlere Gore MMT’in TUG. 10MYT, El Kavrama Giiciiniin
Kiyaslanmasi
Kadin cinsiyette MMT ile CRT, 10MYT ve el kavrama giicli arasinda pozitif
anlamli korelasyon saptaniyrken, TUG negatif korelasyon saptanmustir (p<0.001).

Tablo 27. Kadin cinsiyette MMT’in TUG. 10MYT, el kavrama giiciiniin

kiyaslanmasi
Spearman’s rho TUG CRT jamar 10 MYT
Korrelasyon Katsayisi - 0.645 0.823 0.747 0.598

MMT
p degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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Erkek cinsiyette MMT ile CRT, 10MYT ve el kavrama giicli arasinda pozitif
anlamli korelasyon saptanirken, TUG negatif korelasyon saptanmistir (p<0.001).

Tablo 28. Erkek cinsiyette MMT’nin  TUG. 10MYT, el kavrama giiciiniin

kiyaslanmast
Spearman’s rho TUG CRT JAMAR 10 MYT
Korrelasyon Katsayisi -0.733 0.730 0.736 0.772
MMT
p degeri <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Spearman’s korelasyon analizine gore Kadin cinsiyette MMT skoru artisiyla
birlikte Time Up and Go (TUQG) test siiresinin azalmayla korele oldugu saptandi
(r=-0.645, p<0.001) MMT ile UG arasinda negatif ve anlaml bir korelasyon vardir.

cinsiyet: K

2 Linear = 0,581

mmt

104 o]

T T T T T T T T
100000 12,0000 140000 16,0000 180000 20,0000 22,0000 24,0000

tug
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Spearman’s korelasyon analizine gore Erkek cinsiyette MMT skoru artisiyla
birlikte Time Up and Go (TUG) test sliresinin azalmayla korele oldugu saptandi (r=-
0.733, p<0.001) MMT ile TUG arasinda negatif ve anlamli bir korelasyon vardir.

cinsiyet: E

R? Linear = 0,579

mmt

T T T T T T T T
20000 100000 12,0000 14,0000 160000 180000 20,0000 22,0000

tug

Spearman’s korelasyon analizine gore Kadin cinsiyette MMT skorundaki
artisin birlikte CRT sayisinda artmayla korele oldugu saptandi (1=0.823, p<0.001)

MMT ile CRT arasinda pozitif ve anlamli bir korelasyon vardir.

cinsiyet: K

R2 Linear = 0,761

mmt

crt
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Spearman’s korelasyon analizine gore Erkek cinsiyette MMT skorundaki
artisin birlikte CRT sayisinda artmayla korele oldugu saptandi (r=0.730, p<0.001)

MMT ile CRT arasinda pozitif ve anlaml1 bir korelasyon vardir.

cinsiyet: E

2 Linear = 0,654

mmt

crt

Spearman’s korelasyon analizine gére Kadin cinsiyette MMT skorundaki
artisla JAMAR dinamometresi ile Olgiilen el kavrama giiclinde artigla korele oldugu
saptandi (r=0.747, p<0.001) MMT ile el kavrama giicii arasinda pozitif anlamli iligki

saptanmuistir.

cinsiyet: K

R2 Linear =0 772

mmt

T T
75 100 125 15,0 17,5

jamar sag
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Spearman’s korelasyon analizine gore Erkek cinsiyette MMT skorundaki
artisla JAMAR dinamometresi ile Ol¢iilen el kavrama giiclinde artigla korele oldugu

saptand1 (r=0.736, p<0.001) MMT ile el kavrama giicli arasinda pozitif anlaml iligki
saptanmistir.

cinsiyet: E

R Linear = 0,630
30 o]

o
[s]
o
Q,

257

mmt
ra
=]
1

5 10 15 20 25

jamar sag

Spearman’s korelasyon analizine gore Kadin cinsiyette MMT skorundaki
artisin 10 metre yiiriime testinin yapilis hizinin artisiyla korele oldugu saptanmaigtir.
(r=0.598, p<0.001) MMT ile 10 metre yiiriime testi sonucu arasinda pozitif anlaml

iligki saptanmustir.

cinsiyet: K

R2 Linear = 0 552

mmt

T T T T
5000 7500 1,0000 1,2500 1,5000
10myt
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Spearman’s korelasyon analizine gore Erkek cinsiyette MMT skorundaki
artisin 10 metre yiiriime testinin yapilis hizinin artisiyla korele oldugu saptanmaistir.
(r=0.772, p<0.001) MMT ile 10 metre yiiriime testi sonucu arasinda pozitif anlaml

iliski saptanmustir.

cinsiyet: E

R2 Linear = 0,636

mmt

T T T T
5000 7500 1,0000 1,2500 1,5000
10myt

4.9. AH ve Kontrol Gruplar1 Arasindaki Diisme Sayisi iliskisi

Kognitif bozuklugu olmayan 65 yas istii bireyler AZ 0 olarak (kontrol
grubu), hafif kognitif bozuklugu olan AH’1 olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif
bozuklugu olanlar AZ 2 olarak numaralandirilmistir. AZ 0,1,2 olarak
numaralandirilan hasta gruplar1 arasinda diigme sayilar1 bakimindan gruplar
arasindaki dagilim farkli bulunmustur (p<0.001). Cinsiyet gruplar1 arasinda diisme

sayilar1 bakimindan fark gozlenmemistir (p=0.715).
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Tablo 29. AH ve kontrol gruplar1 arasindaki diisme sayisi iligkisi

Diisme ortalamasi p degeri

AZ0 0.243

p<0.001
AZ1 0.809
AZQ 0.243

p<0.001
AZ 2 2.57
AZ1 0.809

p<0.001
AZ?2 2.57

Tablo 30. Gruplar arasi diisme sayilarinin kiyaslanmasi

Diismeyen 1 kez diisen 2 kez diisen 3 kez diisen 4 kez diisen
AZ 0 29 10 2 0 0
AZ1 4 17 0 0 0
AZ?2 0 1 10 5 1
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5. TARTISMA

Yashilik oniine gegilmesi miimkiin olmayan, biyolojik, kronolojik ve sosyal
bir siiregtir. Bu siire¢ i¢inde meydana gelen fiziksel ve bilissel degisimler nedeniyle
yash bir¢ok problemle karsi karsiya kalmakta kendine yeterliligi ve yasam kalitesi
bozulmaktadir (139,140).

Yasam kalitesini korumak ve gelistirmek, saglikla ilgili miidahalelerde esas
hedef oldugundan, yaslilarda da yasam kalitesini etkileyen fonksiyonel- psikososyal-
kognitif durum, fiziksel saglik ve sosyal iletisim ile ilgili calismalar Gnem
kazanmistir (144,145). Literatlirde bireylerin ndrokognitif fonksiyonlarda azalma ile
GYA’daki bagimsizlik diizeylerini arastiran gesitli ¢alismalar yapilmistir. Kristin
Kahle-Wrobleski ve ark hafif norokognitif bozuklugu olan 734 Alzheimer hastasini
iki y1l boyunca takip etmis, baslangicta ve iki yil sonrasinda ayni hasta grubunda
yapilan ADCS-ADL anketine gore norokognitif fonksiyonlarda azalma ile GYA
skorunda anlamli derecede diisiis saptandigi bildirilmistir (146,147). Perneczky ve
ark. da yaptig1 ¢alismada hafif nérokognitif bozuklugu olan Alzheimer hastalarina
uygulanan ADCS-ADL anketi sonuglarin1 saglikli kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulmustur (148).

Bizim c¢alismamizda da hafif nérokognitif bozuklugu olan Alzheimer hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda ADCS-ADL anketine gére GYA agisindan anlamli
fark bulundu (p<0.001). Ayrica orta ndrokognitif bozuklugu olan Alzheimer hastalar
ile diger iki grup arasinda da ADCS-ADL anketine gére GY A’lar1 agisindan anlamli
fark saptandi (p<0.001). Calisma sonug¢larimiz literatiirle uyumlu olup, yashlarin
norokognitif bozuklugu arttikca GYA’lerindeki bagimlilig1 ve yetersizliginin arttig
sonucuna varildi.

Yaglanmayla birlikte dengeyi saglayan afferent (viziiel, vestibiiler,
proprioseptif sistemler) ve efferent (kas giicleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalar
etkilenmektedir. Toplum i¢inde yasayan 65-69 yas arasindaki kisilerin %13’iinde, 85
yas ve lzerindekilerin %46’sindan fazlasinda dengenin bozuldugu rapor edilmistir.
Denge bozuklugu, artmis diisme riski ile iliskili olup, diismeye egilimli olan

yaglilarda olmayanlara gore mortalite oraninda artisla sonucglanir. Dengeyi
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degerlendirmek icin kullanilacak giivenilir ve gecerli bir klinik 6l¢tim, klinisyenin
diisme riski olan yasliy1 belirleyebilme kabiliyetini arttirir (149).

Dengenin yani sira giinliik hayatta sik gerceklestirilen ayaga kalkma, yiirime,
donme ve oturma gibi aktiviteler sirasindaki performans hakkinda da fikir veren,
uygulamasi basit, duyarli ve 6zel bir test olmasi nedeniyle calismamizda TUG testini
kullandik. TUG, yaslilarda diisme riskini belirlemede ve toplumda yasayan yaslilarda
dengeyi degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir testtir (150,151). Bu testle
yaslilarin; giinlilk yasamda sik sik karsilastiklart durumlarda kullandiklart 6nemli
parametrelerden biri olan denge ve ceviklik seviyesi belirlenir. Ornegin; otobiise inip
binme sirasinda, yerinden kalkip acele ile telefona cevap vermede, banyoda veya
mutfakta bir seylerle ugrasirken denge ve ceviklik 6n plana ¢ikar (152). Yapilan
calismalar dinamik denge ve ¢evikligin yliriime hizi ile iliskili oldugunu ve yaslilarda
GYA diizeylerini yansittigin1 bununla beraber yaglilarin diisme risklerinin tahminine
yardimci oldugu belirtilmistir (153).

Calismamizda kontrol grubunun TUG skoru ortalama 12.07+2.38, hafif- orta
norokognitif bozuklugu olan Alzheimer hastalarinda TUG skoru sirasiyla ortalama
14.09+2.41 ve 19.18+3.24 bulunmustur. Gruplarin ortalama TUG skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir. Lojistik regresyon analizi sonuglarina
gore TUG skorlarinin yiiksek olmasi diigme riskini yaklasik 2 kat arttirmaktadir
(OR=1.670, %95 GA:1.17-2.38). Bizim ¢aligmamiza benzer sekilde literatiirde, yash
bireyleri kognitif acidan saglikli olan bireyler, hafif kognitif bozuklugu olan
Alzheimer hastalar1 ve orta-ileri kognitif bozuklugu olan Alzheimer hastalar
arasinda TUG skoru ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugubildirilmistir
(153-157). Calisma sonuglarimiz literatiirle uyumlu olup, yaslilarin nérokognitif
bozuklugu arttikca denge bozuklugunun ve diisme riskinin arttig1 sonucuna varildi.

Calismamizda TUG skorlar ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligi
degerlendirdigimiz ADCS-ADL skorlar1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak
ileri derece anlaml iliski bulundu (p<0.001). Bu sonuglar 1s18inda yashinin denge
bozuklugu ve diisme riski arttikca giinlik yasam aktivitelerinde baskasina
bagimliliginin arttig1 sonucuna varildi.

Motor fonksiyonlardaki azalmanin yaglilarda kognitif bozukluklar i¢in tanisal

amagch kullanilabilecegi kanaatine varildi (156).
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Bireyin dikkatsizligi nedeniyle, bulundugu seviyeden daha asagida hareketsiz
hale gelmesine “diisme” denilmektedir. Yaslilarda 6liim nedenleri arasinda besinci
sirada bulunan kazalarin 2/3’ii diisme sonrasinda gerceklesmektedir. Yagh
popiilasyondaki diismeler yiiksek mortalite ve morbiditenin yanisira, uzun siireli
immobilizasyon ve buna bagli komplikasyonlardan sorumludur. Diismeye bagli
gelisen zedelenme ve kiriklarin yanisira kiside gelisen yeniden diisme korkusu
ambulasyonu olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel kayip, bagimsizlikta azalma,
depresyon ve sosyal izolasyona neden olabilir. Yaslida diisme nedeni olabilen gesitli
predispozan faktorlerden bir kismi 6nlenebilir 6zellikte oldugundan risk faktorlerinin
saptanmasi, bunlara dikkat edilmesi veya ortadan kaldirilmasi diigme insidansini
azaltacaktir (158-162). ileri yastaki diisme nedenleri arasinda gevresel faktorler,
yiirlime veya denge bozukluklari, kas kuvvet ve koordinasyonundaki bozukluklar 6n
siralarda yer almaktadir. Denge ve yiiriime problemleri multifaktoriyel olup, tim
sistemlere ait hastaliklardan etkilenebilirler. Diismeye zemin hazirlayan diger
nedenler arasinda gdrme problemleri, eklem hastaliklari, santral sinir sistemi
hastaliklari, ¢esitli ilaglarin yan etkileri sayilabilir. Santral sinir sistemi hastaliklari
ortostatik hipotansiyon, sersemlik hissi, yliriime ve denge bozukluguna neden olarak
diismeye sebebiyet verirler (163,164).

Literatiirde bir yillik siire i¢inde en az bir kere diigme yasayan yaslilarin
orani; 65 yas ve Ustii grupta %28-35, 75 yas ve Ustii grupta %32-42 olarak
bildirilmistir (165). Todd ve arkadaslar1 kognitif bozukluklarla artmis diisme riski
arasinda belirgin bir iligki rapor etmis, standardize SMMT’de 24-26’dan diisiik
skorlar1 artmis diisme riski ile iligkili olarak bildirmislerdir (166). Literatiirde
yaslilarda biligsel bozukluk olmasinin yiiksek diizeyde diisme riski ile iligkili oldugu
bildirilmistir (167).

Calismamizda hafif-orta Alzheimer hasta grubunun son 6 ay icerisinde ki
ortalama diigme sayist kontrol grubuna gore yiiksek olup, fark istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p<0.001).

Calismamizda son alt1 ayda tiim gruplar icinde kadinlarin erkeklerden daha
fazla diistiigli tesbit edilmistir. Ancak kadinlarla erkekler arasinda diisme bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p=0.715). Yapilan ¢aligmalarda
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kadinlarin daha fazla distigi ve cinsiyetin risk faktorii oldugu gosterilmistir
(168,169,170).

Giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik, ince motor becerilerini
kullanabilme diizeyiyle yakindan iliskilidir. Burada onemli bir yer tutan el
islevlerimizi degerlendirmek, uygun rehabilitasyon programini se¢mek acisindan
onem tasimaktadir. El islevlerinin degerlendirilmesinde farkli yontemler olmak
beraber, oncelik elin motor kavrama giicliniin belirlenmesidir. EI ve parmak
kavrama, ekstremite kas giicii degerlerinin fiziksel etkinlik ile baglantili oldugunu ve
bunlarda yasla birlikte diisme oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (171-173).

Bassey ve arkadasimin yaptigi ¢alismada 65 yas iizerindeki hastalarin el
kavrama giicleri, fiziksel etkinlik diizeyleri ve psikolojik durumlar1 degerlendirilmis
ve hastalar 4 yil siiresince takip edilmislerdir. Sonu¢ olarak hastalarin el kavrama
giicii, fiziksel etkinlik ve psikolojik durumlarimi belirleyen 6lgiimlerde yasa bagh
diisme tespit edilmistir (174).

Giampaoli ve arkadaglarinin yaptig1 ¢caligmada giinliik yasam etkinliklerinde
yetersizligi olmayan yasli erkek bireylerin el kavrama giicii degerleri incelenmis ve
dort yil boyunca takip edilmistir. Diisiik el kavrama giicii olan hastalarin giinliik
yasam etkinliklerinde yetersizlik gelisme oraninin yiiksek oldugu gézlenmistir (175).

Hebert ve arkadaglarinin yaptigi calismada 6 ayda bir 4 yil siiresince
Alzheimer hastalarinin {ist ekstremite kas giicli incelenmistir. Hastalarn MMT
skorlarinda ki diismeyle iist ekstremite ve el kavrama giliclerinde istatistiksel olarak
anlaml diisiis saptanmistir (176).

Buchman ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada ise demans bulgusu
olmayan ileri yas 877 hasta 5 y1l boyunca takip edilmis. 5 yil sonunda {ist ekstremite
ve el kavrama giiclinde daha fazla azalma izlenen bireylerde Alzheimer hastaligi
insidansi diger bireylere gore %9 daha fazla olarak tespit edilmistir (177).

Calismamizda hafif-orta diizeyde kognitif bozuklugu olan Alzheimer hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda el kavrama giiciinii tespit etmek amaciyla jamar el
dinamometresi ile Ol¢clim yapildi. Yaslinin norokognitif bozuklugu arttikca el
giiciiniin azaldig tespit edildi. Gruplarin el gilicii 6lgiim degerleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Spearman’s korelasyon analizine gore
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MMT ile el kavrama giicii testi arasinda pozitif anlamli korelasyon saptandi
(r=0.675, p<0.001). Sonuclarimiz literatiir ile uyumlu bulundu.

Yiiriime normal olarak, birden fazla sistemin (gérme, derin duyu ve vestibiiler
sistemlerden gelen duyular, bacaklardaki serbest eklem hareketliligi, kas islevinde
uygun zamanlama) uyumlu ¢aligmasiyla yapilabilmektedir. Yiiriime bozukluklari, bu
sistemlerdeki yasa bagli basit degisikliklerin yani sira, dolasim ve solunum
sistemindeki sorunlar nedeniyle veya hareketsiz kalinan bir donemi miiteakiben de
ortaya ¢ikabilir. 65 yas istiindeki bireylerin %20-40’inda, 85 yas {iistiindekilerin
%40-50’sinde, gilinlik aktivitelerini etkileyen yiirime bozukluklar1 vardir. Bu
bozukluklarin en azindan yarisi ciddi sorunlardir (178).

Yash bireylerde postiirde fleksiyon hakim, boy kisalmis, bas oOne egik,
omuzlar diisiikk, dorsal kifoz artmis, iist ve alt ekstremiteler ile govde hafif
fleksiyondadir, yiiriime hizi azalirken adim sayilar1 artmaktadir. Yashlarda yiiriime
hizinin azalmast adim uzunlugunun kisalmasina, adim sayisinin artmasina neden
olmakta ve bu da yiiriime dengesini olumsuz yonde etkilemektedir. Yaglilarda
yiirlime bozukluklar1 diisme ve kazalarin en 6nemli sebeplerindendir. Bu bozukluklar
ayrica yasam kalitesini ve psikososyal durumu da negatif yonde etkiler. Yiriimedeki
degisiklikler ya dogal yaslanma siireci ya da altta yatan bir patolojiye bagli olarak
olugmaktadir (179).

Montero Odasso ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alislmada, 0.8 m/sn’nin
altindaki ytiriime hizlarimi yliriime bozuklugu olarak tanimlamislardir (180).

Chu ve arkadaslari, yashlarda 5 metredeki yiiriime siirelerini
degerlendirmisler ve ortalama yiiriime siiresini 7.74 sn, ylirlime hizini ise 0.77 m/sn
olarak bildirmislerdir. Yaglilarda yiiriime hizinin azalmas1 adim sayisinin artmasina
neden olmaktadir. Bu durum da diigmeyi olumsuz etkileyen bagimsiz faktorler
arasinda yer almaktadir. Ayrica azalmis yiirlime hizi yashlarda tekrarlayici diismeye
neden olan hazirlayici faktorlerden biri olarak bulunmustur (181).

Calismamizda yiirimeyi degerlendirmek i¢in 10 metre yiiriime testi
kullanildi. Hafif-orta diizeyde kognitif bozuklugu olan Alzheimer hasta grubu ile
kontrol grubunun ortalama yiiriime hiz1 tespit edildi. Kontrol grubunda ortalama hiz
(1.22+0.170 m/sn), hafif diizeyde kognitif bozuklugu olan Alzheimer’l1 hastalarda
ortalama hiz (1.12+0.116 m/sn), orta diizeyde kognitif bozuklugu olan Alzheimer’l
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hastalarda ortalama hiz (0.6714+0.228) olarak bulundu. Kognitif bozukluk arttik¢a
yirlime hizinin azaldigi gozlemlendi. Gruplar arasinda yiirime hizi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (p<0.001). Spearman’s korelasyon
analizine gore gruplar arasinda MMT ile yiirime hiz1 agisindan istatiksel olarak
pozitif anlamli korrelasyon saptandi (1=0.667, p<0.001). Calismamiz sonucunda ve
literatiir bilgileri 15181nda (182) yiiriime hizinin biligsel bozukluk ve diisme agisindan
riskli gruplarin taranmasinda yararli olabilecegi kanisina varild.

Calismamizda alt ekstremite gliciinii tespit etmek icin testini kullandik. CRT
yaslilarda bacak kuvveti, onlarin dengesini, fiziksel performanslarint ve mobilite
bozukluklarini haber veren énemli bir belirtegtir (183). Yapilan ¢aligmalarda degisik
kas gruplarinda degisik sonuclar elde edilmesine ragmen, kas kuvvetinin 50-70 yas
arasinda %30-50 oraninda azaldigi saptanmustir (184). Aktif kisilerdeki kayip, aktif
olmayanlara gore daha az olarak bulunmustur (185). Yaghlarda diismenin 6nemli
risk faktorlerinden bir tanesi de kas giigsiizliigii sonucunda gelisen denge ve yliriime
bozuklugudur. (186). Literatiirde kognitif bozukluk ile alt extremite kas giiciinii
degerlendiren ¢aligsmalarda farkli sonuglar bildirilmistir (187).

Calismamizda hafif-orta diizeyde kognitif bozuklugu olan Alzheimer hasta
grubu ile kontrol grubundaki hastalara CRT uygulandi. Kontrol grubunda ortalama
skor (9.09£1.17), hafif diizeyde biligsel bozuklugu olan Alzheimer’li hastalarda
(7.90+£0.981), orta diizeyde bilissel bozuklugu olan Alzheimer 11 hastalarda
(4.88+0.794) olarak bulundu. Kognitif bozukluk arttikca alt ekstremite kas giiciiniin
azaldig1 tespit edildi. Gruplar arasinda CRT skoru bakimindan fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001). Calisma sonuglarimizi destekler sekilde
literatiirde 80 yas tlizerindeki kisilerde fonksiyonel bagimliligin gelismesinde en
onemli etkenlerden birinin kas kuvvettindeki azalma oldugu belirtilmistir (187).

Bizim sonuglarimizin aksine, Eggermont ve arkadaslart hafif kognitif
bozuklugu olan bireyler ve Alzheimer hastalarinin CRT sonucuyla kontrol grubu
sonucu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigin1 bildirmislerdir (188).

Calismamizda Spearman’s korelasyon analizine gore gruplar arasinda MMT
ile CRT skoru acisindan istatiksel olarak pozitif anlamli korelasyon saptandi

(r=0.698, p<0.001). Sonuglarimiza benzer olarak Blankevoort ve arkadaslari da 58
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demansli hastada MMT skoruyla CRT arasinda pozitif anlamli korelasyon
saptamistir (189).

Agirlikli olarak kas kaybina bagli olarak kuvvet kayb1 da olmaktadir. Kuvvet
kaybr yash insanlarin gilinlilk yasam etkinliklerini énemli Olgiide etkilemektedir.
Omegin, tercih edilen yiiriime hiz1 ile kas kuvveti arasinda iliski bulunmustur.
Dolaysiyla bacak kas kuvvetinin, yaglilarin giinliik yasam etkinligine ve islevsel
kapasitelerine iliskin yararli bir belirte¢ olabilecegine inanilmaktadir. Kas kitlesinin
kayb1 bazal metabolizmay1 yavaslattigi gibi, kemik yogunlugunda, insulin
duyarliliginda ve aerobik kapasitede de azalmalara neden olmaktadir (190). Bu
nedenle yashlarin bagimsizligimi artirmak ve yasliliga bagli kronik hastaliklar
azaltmak i¢in kas kitlesinin ve kuvvetinin artirilmasi onerilmektedir (191,192).

Tiim bu bulgularin 15181 altinda ileri yas bireylerde temel giinliik aktivitelerde
fonksiyonel yeterlilik adina rehabilitasyon Onem arzetmektedir. Calismanin
limitasyonlarindan biri hasta sayisinin az olmasinin yaninda bir digeri de gruplara
egzersiz verildikten sonraki karsilastirmalarin yapilmamis olmasidir.

Geriatrik rehabilitasyondan amag yaslinin fonksiyonel kapasitesini, belirlenen
gercekel bir hedefte miimkiin olan en {ist diizeye c¢ikarmak ve bunu korumaktir.
Kisinin kalan Omriinde yasam kalitesini artirmak amaciyla uygulanan etkin
rehabilitasyon programi yasli bireyin daha bagimsiz ve sosyal olmasma yardimci
olacaktir. Yaglida rehabilitasyon ilkeleri sunlardir: rehabilitasyon uygulamalarina
erken baglanmali, multidisipliner olmali, rehabilitasyon programi yavas, alisilmis ve
basit olmali, yardima ve giivene dayal1 hasta-ekip iliskisi olmali, hastanin miimkiin
olan fiziksel ve mental bagimsizliginin devami amaglanmali, hastanin
rehabilitasyona aktif katilimi saglanmalidir. Alzheimer hastalarina uygulanacak
egzersiz programi da normal geriatrik populasyondan farkli degildir (193, 194).

Dokuz kohort ¢alismasina dayali bir metanalizde diizenli fiziksel aktivite ile
Alzheimer hastalig1 riskinde %28 azalma tespit edilmistir (194).

Bir geng eriskin kohortunda diizenli kardiyopulmoner egzersizin 25 yil sonra
daha 1yi kognitif bulgularla iligkili oldugu gosterilmistir (195).

Bagka bir caligmada Alzheimer benzeri patoloji gelisen transgenik farelere
uzun siire diizenli treadmill egzersizi uygulanmig, amiloid plak sayisinda ve

hipokampustaki ¢6ziinebilir beta amiloid seviyesinde diisiis saptanmistir (196).
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Head D ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada onceki on yil i¢inde diizenli
egzersiz yapan ileri yas bireylerle sedanter yasam siiren yaslt bireylerin PET ile
beyindeki amiloid miktar1 belirlenmis, sedanter grupta beyindeki amiloid miktar
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (197).

Rovio S ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada Isvec ve Finlandiya’dan 65-
79 yaslar arasinda 1499 goniillii alinmis. Bunlardan orta yaslarinda haftada en az 2
kez 20-30 dk spor yapanlarin sedanter olanlara gore %50 daha az siklikla Alzheimer
hastaligina yakalandig tespit edilmistir (198).

Saglam literatiir kaynaklarinda diizenli aerobik egzersizin AH olusum riskini
azalttigini gostermektedir (194, 199).

Rehabilitasyonda tiim kas gruplar aktiviteye dahil edilmelidir. Kisa egzersiz
sliresini izleyen uygun istirahat donemi olmalidir. Basit egzersizler verilip ¢ok tekrar
onerilir. Egzersizin agirhigi kisinin maksimum kalp hizinin %50’sini asmaz ve iki
haftada bir %5 artirilir, ancak %70 diizeyinin asilmamasi gerekir. Kuvvetlendirme ve
fleksibilite egzersizleri oncesi 5 dk. aerobik (yliriime gibi) egzersiz verilir.
Egzersizlerin toplam siiresi haftada 3 giin, 40-50 dk. kadardir. Her giin 30 dk yiiriime
onerilir. Kuvetlendirme egzersizleri genellikle 5-8 hafta siireyle uygulanir (200,201)

Postural stabilite, ayakta dururken ya da hareket halindeyken dengeyi koruma
ve diismeme bi¢ciminde tanimlanabilir. Bu yeti motor, duyusal ve daha yiiksek (bazal
gangliyon, serebellum, algisal sistem gibi) sistemlerin etkisi altindadir. Vestibiiler,
gorsel ve somatosensorial sistemlerde yaslanmayla beraber degisiklikler olmaktadir
ve postliir denetim merkezine uygun bilgi aktarimi engellenmektedir. Yaglilarda
dengeye iliskin testlerin yiirime, dans, kuvvet caligmalari, Tai-Chi ve esnetme

calismalar1 sonrasi iyilestigi bildirilmistir.
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7. EKLER

Ek-1. ADCS-ADL Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bilginin elde edilme yolu: Bilgi veren kisilerle gorisme |
Telefon goriismesi |

Yonerge: Baslamadan 6nce bilgi veren kisiye anket rehberini okuyun.

1. Yemek yeme ile ilgili olarak;
Gegen 4 hafta i¢inde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?
3! Yardimsiz yedi ve bigak kullandi.
21 Yemek igin catal ve kasik kulland: fakat bigak kullanmadi.
17 Genellikle elleriyle yedi.
0! Daima ya da genellikle biri tarafindan beslendi.
2. Yiriime (veya tekerlekli sandalye ile gezme) ile ilgili olarak;
Gegen 4 hafta icinde hastanin en iyi performansini asagidakilerden hangisi en dogru
tanimlamaktadir?
31 Ev disinda yardim almadan hareket edebildi.
21 Yardim almadan oda i¢inde dolasabildi.
11 Yardim almadan yataktan sandalyeye gegebildi.
0! Yirtimek ya da yer degistirmek i¢in yardima ihtiyaci oldu.
3. Tuvalet ihtiyacin1 gérme (mesane ve barsak islevleri) ile ilgili olarak;
Gegen 4 hafta i¢inde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?
31 Gozetim ve yardim gerekmeksizin gereken her seyi yapti.
21 Gozetime ihtiyag oldu ancak fiziksel yardima ihtiyag olmadi.
11 Fiziksel yardima ihtiyag¢ oldu ancak genelde idrarimni/digkisini tutabildi.
0! Fiziksel yardima ihtiyag¢ oldu ve genellikle idrarini/digkisini kagirdi.

4. Banyo yapma ile ilgili olarak;

Gegen 4 hafta i¢inde hastanin genel performansini asagidakilerden
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hangisi en iyi tanimlamaktadir?

3| Hatirlatma veya fiziksel yardim olmaksizin banyo yapti.

2| Tam olarak banyo yapabilmesi i¢in fiziksel yardim gerekmedi ancak
gozetim/hatirlatma gerekti.

11 Tam olarak banyo yapabilmesi i¢in biraz yardim (6rnegin saglarini

yikamada) gerekti.

0! Tam olarak banyo yapabilmesi siirekli yardim gerekti.

5. Kendine bakim ile ilgili olarak;

Gecgen 4 hafta icinde hastanin en iyi performansini agsagidakilerden hangisi en dogru
tanimlamaktadir?

3l Fiziksel yardim olmaksizin tirnaklarini kesip temizledi.

2l Fiziksel yardim olmaksizin saglarini firgaladi ya da taradi.

11" Fiziksel yardim olmaksizin yiiz ve el temizligini saglayabildi.

0 Sag, yiiz, el, tirnak bakimi i¢in yardima ihtiyaci oldu.

6. Son 4 haftada giyinme ile ilgili olarak;

A)Hasta giin i¢inde giyinecegi elbiselerin se¢imini yapti mi1?

' Evet 0! Hayrr 0/ Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin genel performansimi asagidakilerden hangisi en 1yi
tanimlamaktadir?

31 Gozetim ya da yardim olmaksizin

21 Gozetim ile

11" Fiziksel yardim ile

B)Elbiseleri giyme ile ilgili olarak;

Gecgen 4 hafta i¢inde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

41 Gozetimsiz ve fiziksel yardimsiz tam olarak giyindi.

31 Fiziksel yardimsiz fakat g6zetimle tam olarak giyindi.

21 Sadece diigme, kopga ya da ayakkabi baglari i¢in fiziksel yardim gerekti.

11 Elbiseleri baglamak ya da diigmelemek gerekmiyorsa yardimsiz giyindi.

0! Hangi tip giysi olursa olsun daima yardim gerekti.
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7. Gegen 4 hafta i¢cinde hasta telefon kullandi mi1?

' Evet Ol Hayir 0l Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin en yliksek performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

51 Bilmedigi numaralari telefon rehberine bakarak ya da telefon servisleri

araciligi ile arayabildi.

41 Sadece iyi bildigi numaralari rehber ya da listeye bakmadan arayabildi.

31 Sadece iyi bildigi numaralari bir rehber ya da liste kullanarak arayabildi.

21 Gelen telefonlar1 yanitlayabildi ancak kendisi arayamadi.

11 Telefonlar1 yanitlayamad: ancak telefon eline verilince konusabildi.

8. Gegen 4 hafta i¢inde hasta televizyon seyretti mi?

| Evet 0! Hayr 0/ Bilmiyor Yanitevetise asagidaki tiim sorulari sorun
1 o ol a) Genellikle farkli programlari veya

sevdigi programlari secti veya secilmesini istedi.

1 o or b) Genellikle programi seyrederken

Programin igerigi hakkinda konustu.

1 o ol ¢) Bir programi seyrettikten sonraki

24 saat i¢inde onun igerigi hakkinda konustu.

9. Gegen 4 hafta i¢inde hasta en az 5 dakika siire ile kiigiik bir konusma ya da
sohbete katildi m1 ?

Not: Hastanin sohbeti baglatan kisi olmas1 gerekmiyor.

' Evet 0! Hayir 0l Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi genel olarak hastanin katilimini en iyi
tanimlamaktadir?

31 Genellikle konu ile ilgili seyler soyledi.

21 Genellikle konu ile ilgisi olmayan seyler soyledi.

11" Nadiren konustu ya da hi¢ konusmadi.

10. Hasta bir 6giin ya da ara 6glinden sonra masadan bulasiklart kaldirdi m1?

' Evet 0! Hayrr 0/ Bilmiyor
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Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en 1iyi
tanimlamaktadir?

31 Yardimsiz ve gbzetimsiz

21 Gozetim ile

11" Fiziksel yardim ile

11. Gegen 4 hafta icinde hasta genellikle evdeki kisisel esyalarini bulabildi mi?

[ Evet 0! Haywr 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi
tanimlamaktadir?

3! Yardimsiz ve gozetimsiz.

21 Gozetim ile

11 Fiziksel yardim ile

13. Gegen 4 hafta i¢cinde hasta kendisi i¢in sicak ya da soguk bir i¢cecek hazirladi m1?
(soguk icecek bir bardak suyu da igerir)

' Evet 0! Hayrr Ol Bilmiyor

Yanit evet ise, asagidakilerden hangisi hastanin en yiiksek performans diizeyini en
1yl tanimlamaktadir?

31 Genellikle fiziksel yardim olmaksizin sicak bir igecek hazirladi.

2 Genellikle su 1sitan biri olursa kendine igecek sicak bir seyler hazirladi.

11 Genellikle fiziksel yardim almaksizin kendine soguk bir i¢ecek hazirladi.

14. Gegcen 4 hafta i¢inde hasta kendisi i¢cin yemek ya da atigtiracak bir seyler
hazirladi m1?

' Evet 0! Hayrr 0l Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi yiyecek hazirlamada hastanin en yliksek
performans diizeyini en iyi tanimlamaktadir?

41 Cok az yardimla ya da yardimsiz yemek pisirdi ya da mikrodalgada

yiyecek hazirlad:

31 Epeyce bir yardimla yemek pisirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazirladi

2| Pisirmeden ya da firin kullanmadan kendine yiyecek bir seyler (6rnegin:

sandvic hazirlamak gibi) hazirladi.

11 Pigirmeden ya da herhangi bir hazirlik yapmadan buldugu seyleri yedi.
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15. Gegen 4 hafta icinde hasta ¢op ve dokiintiileri evdeki ¢op kutusuna ya da uygun
bir yere attt m1?
[ Evet 0! Haywr 0 Bilmiyor
Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en 1iyi
tanimlamaktadir?
31 Yardimsiz ve gozetimsiz.
21 Gozetim ile
11 Fiziksel yardim ile
16. Gegen 4 hafta i¢cinde hasta evinin disinda dolast1 ya da seyahat etti mi?
' Evet 0! Hayrr 0l Bilmiyor
Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin en iyi performansini en dogru
tanimlamaktadir?
41 Evinden en az 1,5 km uzaga tek basina gidebildi.
31 Evinden tek basina ¢ikabildi ancak 1,5 km mesafeyi gegmedi.
2 Mesafeye bakmaksizin eslik veya gozetim altinda gidebildi.
11 Mesafeye bakmaksizin yalnizca fiziksel yardimla gidebildi.
17. Gegen 4 hafta icinde hasta hig aligverise gitti mi?
' Evet 0! Hayir 0l Bilmiyor
Yanit evet ise A ve B sorularini sorun
A) Alacaklarini nasil segtigini en iyi tamimlayan asagidakilerden hangisidir?
3! Yardimsiz ve gozetimsiz
2| Biraz yardim ve gozetim ile
11 Algveris yapamadi ya da ¢ogunlukla rastgele ya da uygun olmayan seyleri segti
B) Genellikle yardimsiz ve gozetimsiz 6deme yapt1 mi1?
1/ Evet 0! Hayir 0/ Bilmiyor
18. Hasta gecen 4 hafta icinde kuafor, doktor, akraba gibi diger insanlarla olan
bulusma ya da randevularina uyabildi mi?

' Evet 0! Hayir 0/ Bilmiyor
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Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin randevularini hatirlamasini en iyi
tanimlamaktadir?

31 Genellikle hatirladi, hatirlatici yazilara (not, giinliik, takvim) ihtiya¢ duyabildi.
2| Randevularii sadece sozel olarak hatirlatildiginda hatirlayabildi.

11 Sozel olarak hatirlatilmasina ragmen genellikle hatirlayamadi.

Not: Hasta bakimevinde kaliyorsa 18. soruyu sormayin ve burayi isaretleyin | .
Glindiiz bakim aliyorsa veya evde bakicisi varsa tek basina yasadigi anlamina
gelmez.

19. Gegen 4 hafta icinde hasta hi¢ yalniz kald1 mi1?

| Evet 0! Hayrr 0l Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tiim sorular1 sorun

1 o ol a) Giin boyunca 15 dakika ya da

daha uzun bir siire i¢in evden ayrildi m1?

10 o ol b) Giin boyunca 1 saat ya da daha uzun bir siire
evde yanliz kald1 m1?

10 o ol c) Giin boyunca 1 saatten kisa siire evde yalniz kaldi
mi1?

20. Gegen 4 hafta i¢inde hasta giincel olaylar hakkinda konustu mu? (Gegen ay
icindeki giinliik olaylar kastedilmektedir).

' Evet 0/ Hayirr 0! Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tim

sorular1 sorun

10 ol ol a) Icinde yer almadig ancak okudugu,
Televizyonda seyrettigi veya duydugu olaylar hakkinda konustu mu?

1 ol ol b) Iginde yer aldig1 ev disinda olan aile,
arkadas, komsularla ilgili olaylar

hakkinda konustu mu?

1 or or c) Evde olan i¢inde yer aldig1 ya da izledigi
olaylar hakkinda konustu mu?

21. Gegen 4 hafta iginde hasta 5 dakikadan daha uzun siire ile dergi, gazete ya da
kitap okudu mu?

' Evet Ol Haywr 0l Bilmiyor  Yanit evet ise asagidaki tiim sorulari sorun
10 ol 0 a) Genellikle okurken ya da okuduktan sonraki

1 saatten daha kisa stire
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icinde ne okudugu ile ilgili detaylarhakkinda konustu mu?

10 or or b) Genellikle okuduktan 1 saat ya da

daha uzun bir siire sonra okuduklar1 ~ hakkinda konustu mu?

22. Gegen 4 hafta i¢inde hasta herhangi bir sey yazdi mi?

Not: Eger yalniz cesaretlendirme ya da yardim ile birseyler yazdiysa da cevap evet
olmalidur.

[ Evet Ol Hayir 0! Bilmiyor Yanit evet ise yazdigi en komplike seyi
hangisi tanimlar?

3! Diger insanlarin anladigi uzun mektuplar ya da notlar yazdi.

2| Diger insanlarin anladig1 kisa notlar ya da mesajlar yazdi.

11 Admi yazdi ya da imzasin att1.

23.Gegen 4 hafta icinde hasta herhangi bir hobi ya da ugras: ile ilgilendi veya oyun
oynadi mi1?

' Evet 0! Hayrr 0l Bilmiyor Yanit evet ise hangi ugrasilarla ilgilendi?

Asagidakilerin hepsini sorun, uygun olanlar1 isaretleyin

[~ Kart ya da masa oyunlari (brig, satrang, dama) I Orgii

| Tombala | Bahge isleri
[ Miizik aleti ¢alma [ Atolye isleri
' Okuma ' Resim

| Tenis | Dikis

' Bulmacalar " Golf

' Balik tutmak " Diger

NOT: Yiiriiyiis ugras/hobi olarak kabul edilmez

Eger hasta hobilerini ya da ugraslarimi giindiiz bakimevinde yapiyorsa burayi
isaretleyin |

Yanit evet ise hasta en sik ilgilendigi ugrasi genellikle nasil yapt1?

31 Yardimsiz ve gozetimsiz

21 Gozetim ile

11 Yardim ile
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24. Gegen 4 hafta icinde hasta giinliik ev islerini yapmak i¢in ev aletleri kulland1 m1?
' Evet Ol Hayir 0l Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerin hepsini sorun ve kullandiklarini isaretleyin.

| Camasir makinesi | Sag kurutma makinesi
| Bulagik makinesi | Tost makinesi

' Ocak ' Mikrodalga

[ Elektrikli siipiirge [ Mini firin

| Mutfak robotu | Diger

Yanit evet ise genellikle en ¢ok kullandigi aleti nasil kullandigini en iyi ifade eden
asagidakilerden hangisidir?
41 Fiziksel yardima gerek olmadan, yalnizca agip kapamakla yetinmeden araci ya
da aleti kullanabildi.
31 Fiziksel yardima gerek olmadan, ancak yalnizca aleti agip kapamakla sinirli
kullanabildi.
21 Fiziksel yardima gerek olmadan fakat gozetim altinda kullanbildi.
11 Fiziksel yardim ile kullanabildi.

‘ Toplam puan (0-78)
‘_

”Bilmiyor” cevaplarinin sayist

ADCS-ADL Giinliik Yasam aktiviteleri (gya) Envanteri Yonergesi
Hasta hakkinda bilgi veren kisiden son 4 haftaya odaklanmasi istenir. Bilgi veren
kisi, hastanin bir firsat1 oldugunda neler yapabilecegi degil ger¢ekten ne yapabildigi
hakkinda bilgi vermelidir. Hastanin niyetini ya da diisiincesini yorumlamaya
calismamalidir.
ADCS-GYA Envanterinin uygulanmasi

Bu anket bakic ile yiiz yiize ya da telefonla goriisme yapilarak doldurulmalidir.
Form bakiciya verilerek kendisine doldurtulmamalidir.
Asagidaki aciklamalar bakiciya okunmalidir.
Size, hastanin son 4 hafta boyunca gerceklestirdigi giinliik yasam aktiviteleri ile 1lgili
sorular soracagim. Liitfen, firsati olsaydi yapabilecegi seyler hakkinda degil,

gercekten yapabildikleri (performansi) hakkinda bilgi verin. Sizden hastanin
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yapmaya tesebbiis ettigi her faaliyet i¢in, onun olagan kosullarda yapabildiklerine
uyan sikki segmenizi isteyecegim. Bazi faaliyetler i¢in, hastanin bu faaliyetleri kendi
basina mi, gozetim altinda ya da yardimla mi1 yaptigin1 soracagim. Simdi bu
kelimelerin ne anlama geldigini size agiklayacagim:
Kendi basina: Hastanin bir faaliyeti yardim almadan tamamlamasi demektir.
Baglamak i¢in hatirlatma veya tesvik etme ya da aktiviteyi yaparken hafif bir
yiireklendirme gerekse bile kendi basina olarak kabul edilir.
Gozetimle: Faaliyet sirasinda sozIii hatirlatma yada talimat gerektigi anlamina gelir.
Yardimla: Aktiviteyi yapabilmesi i¢in baska biri tarafindan fizik yardim verilmesi
anlamina gelir.
C. Skorlayan i¢in Yonerge
Bakici, hastanin son 4 hafta icinde bu aktivitelerden herhangi birini yapmaya imkani
olmadigin1 belirttiyse (6rn: bulundugu yerde telefon yoksa telefon edemiyecektir)
yanit hayir olarak kaydedilmelidir. Eger bakicinin yanit1 ya da anket ¢cok net degilse
liitfen rapor formuna problemi detaylar1 ile kaydedin. Ozgiin giinliik yasam
aktiviteleri maddeleri ile ilgili sorular icin, litfen giinliik yasam aktiviteleri anket
formuna basvurun.

D. Sorularin Formati

e Her bir temel giinliik yasam aktivitesi sorulari i¢in (1-5. sorular,6A) en 1yi yaniti
se¢cme zorunlulugu vardir

e Diger tiim sorular bir ana soru ve onu takip eden alt sorulardan olugsmaktadir.

e Alt sorular, yasam aktivitesi performansi, en yliksek (en bagimsiz) olandan
baslayip en diislik seviye ile bitecek sekilde hiyerarsik bir tarzda hazirlanmistir.

e Her bir yasam aktivitesi sorusunda Dbaslangic cevabi’evet’‘hayir’ya
da’bilmiyor’seklindedir. Eger bilgi veren kisi 4 ya da daha fazla soruya
bilmiyorum cevabini verirse bagka birinden bilgi almak uygun olur.

e “Hayir” ya da “bilmiyor” yanitindan sonra ki alt sorular 6zel bir yonerge yoksa
dikkate alinmaz. “hayir” veya”bilmiyor” yanitlar1 bir sonraki GYA ne gecisi
hizlandirir.

e “Evet” yanitindan sonra 2 olas1 yol vardir:
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1.Bilgi veren, secenekler icinden hastanin performansini en iyi karsilayani secer
(6rn:soru 6A). Bilgi verene, hastanin GYA ni tanimlamak i¢in olabildigince
cok segenek sunulmalidir ve bunlar en iyiden en kotiiye dogru siralanmalidir.
2.Bilgi veren, her alt soru igin evet ya da hayir yanitin1 secer. Bu maddelerde
ilk “evet” yanitindan sonra ki her sorunun sorulmas: yoniinde bir hatirlatict
not vardir (6rn: soru 8).
E. “Kendi basina”, “gozetim altinda”ve “yardimla” standardizasyonu
Bir ¢ok giinlik yasam aktivitesinde hiyerarsi, hastanin o aktiviteyi yerine
getirebilmek i¢in bakici veya digerlerinin miidahalesine veya destegine ne kadar
ihtiyag duydugu ile belirlenir.
“Kendi basmma”: Hasta fiziksel yardim almadan GYA’ni tamamlar, en fazla
aktiviteyl yapmast hatirlatilir veya GY A sirasinda biraz tesvik gerekir.
“Gozetim altinda”: GYA yapilirken sozel hatirlatma ve talimat gerekir. Bu,
bakicinin veya bilgi verenin zamanini alacak diizeyde olmalidir.
“Yardimla”: GYA’nin yapilabilmesi i¢in hastaya baska biri tarafindan bir miktar
fiziksel yardim yapilir.
F. “Genel” GYA performansi
Hastanin GY A performansi giinden giine degisebilir. Eger bilgi veren, hastanin GYA
performansinin bir giin bir diizeyde baska bir giin baska diizeyde oldugunu soylerse
goriigmeciden en sik gosterdigi performans diizeyini se¢mesi istenmelidir. Yiiksek ya
da diisiik diizey konusunda kuskuya diisiildiigiinde, hasta tutarli bir sekilde yiiksek
diizeyde performans gosteriyorsa yiiksek diizey se¢ilmelidir.
G. Envanterdeki 6zgiin sorular hakkinda ac¢iklamalar
1. Yeme: Agiklama siklarda mevcut
2. Yiiriime: Ozel olarak yiiriime degil, hareket etme kabiliyeti bizi ilgilendirmektedir.
Bir hasta yiirtitiicii ya da tekerlekli sandalye kullaniyor ancak ev disinda yardimsiz
hareket edebiliyorsa bagimsiz sayilir.
3. Tuvalet: Aciklama siklarda mevcut
4. Banyo: Mindr fiziksel yardim; saclar1 yikama ve kurulanmada yardim, suyu ya da
derecesini ayarlama gibi yardimlari icerir. Daha fazla yardim, banyo i¢in tiimiiyle

yardima muhtag olarak skorlanmalidir.
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5. Oz bakim: Ayak tirnagini kesmek degerlendirilmez. Ciinkii bilissel acidan normal
yaslilarda bile fiziksel giicliikler bu bakimi gergeklestirmede engelleyici olabilir

6. A) Giysileri segmek: hastanin aktif katilimin1 gosterir. Bu fiziksel olarak giysilerin
secimini veya giysi se¢imi konusundaki istek ve tercihlerini bakicisina bildirmeyi
icerir. Bu fiziksel olarak giydirilmekten ayr1 bir sekilde degerlendirilir.

6. B) Giyinmek: 1 ve 2 puan alan seviyeler benzer gorinmektedir. 2 puan alan
diizeyde, hasta ilikleme, fermuar ¢ekme, baglama gibi islemleri kismen yapabilmekte
ancak yine de biraz fiziksel yardim gerekmektedir. 1 puan alan diizeyde ise, ilikleme
ve baglama gerektirmeyen kiyafetler kullanmak demek bu islemlerin hig
yapilamadig1 anlamina gelir. Cirt cirt bant bir bag olarak kabul edilmektedir.

7. Telefon: Yardima degil ancak hatirlatma veya gozetime izin verilir. Ornegin hasta
rehber yardimui ile telefon etmeye tesvik edilse ya da numara sdylense bile en yiiksek
diizeyi skorlaymiz. Eger hasta, sadece bakicinin tek tek numaralari sdylemesi ile
telefon edebiliyor ya da telefona kayitlanmis bir numaray: tek tus ile otomatik olarak
arayabiliyorsa skor 2 puandir.

8. Televizyon: Hasta seyrettikleri ile ilgili herhangi bir farkindalik ya da algilama
belirtisi gostermeksizin televizyon ekrani karsisinda oturuyorsa tiim alt sorular
“hayir” olarak yanitlanacaktir. “Programin igerigi hakkinda konusma” olduk¢a genis
yorumlanmalidir: Hastanin sohbeti baglatmasina gerek yoktur, ancak *“ programdan
hoslandin m1?” gibi bir soruya “hayir” ya da “evet” yanitindan daha fazla bir seyler
sOylemelidir.

9. Sohbet: “sohbete katilmak™ sohbet esnasinda orada bulunmak ya da alert
goriinmekten daha fazla seyi ima etmektedir. Hasta sozel olarak sohbete katilmalidir.
Bir sohbete sozel dis1 katilimin anlamli olup olmadigina karar vermek gii¢ oldugu
i¢cin tanimlamalar arasinda bdyle bir tercih yoktur.

10. Masadan bulasiklar1 kaldirmak: Hasta masay1 tam olarak temizlemek zorunda
degildir. Fakat anlaml1 katk: yapacak kadar paylagsmalidir. Bulagiklar diginda bardak
veya diger esyalar toparlamak da kabul edilebilir.

11. Kisisel esyalarim1 bulma: Giysi, gozliik, clizdan, anahtar gibi 6rnekleri vermek
yardimci olabilir.

12. lIgecek: Hatirlatma ya da komutla igecek hazirlama fiziksel yardim sayilmaz
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13. Ogiin ya da ara 6giin hazirlama: Hasta gdzetim ile pisirebiliyor ya da mikro dalga
firina koyabiliyor ve fiziksel yardimsiz bunlar1 yapabiliyorsa en yiiksek skoru alir.
Pisirmeksizin yiyecekleri karistirmak veya kombine etmek de gdzetim ile olabilir.
“Evet’yanitinin en diisiik seviyesi baskasi tarafindan hazirlanan yiyecekleri hastanin
bulmasi ve yemesidir.

14. Coplerin ve atiklarin temizlenmesi: Yalnizca mutfakta olusan evsel atiklarin
temizlenmesi degil herhangi bir ¢opiin ya da atigin uygun bir ¢6p kutusuna atilmasi
da “evet” kabul edilir.

15. Seyahat: Amag, hastanin “yonelim” kabiliyetini rapor etmektir, kaybolmasi veya
evin disinda tehlikeye atilabilmesi degil. Hastanin yiiriidiigii, araba kullandigi, toplu
ulagim araci kullandig1 yada bir aracgta yolcu oldugu oénemli degildir. 1.5 Km’lik
uzaklik rastgele secilmistir, evin gorlis alam1 disindaki bir mesafe anlamina
gelmektedir.

16. Algveris: Aligveris karmasik bir aktivitedir. Biz iki en Onemli duruma
odaklanmaktayiz (magazaya girdikten sonra) iirlinleri segmek ve 6deme yapmak.
Eger hasta aligverise onceden yazilmis bir liste ve eline verilmis bir miktar para ile
gitmisse, bu’gdzetim olmaksizin’seklinde skorlanmalidir. Ciinkii listedekileri hasta
secerek almaktadir.Uriinlerin 6demesi nakit, ek veya kredi karti ile olabilir, mesele
gozetim veya yardima ihtiyact olup olmamasidir.

17. Randevular1 ve toplantilar takip etmek: Temel amag bellegi kontrol etmektir. Bir
toplant1 ya da bir randevu; 6nceden planlanmis herhangi bir bulusma ya da gezintiyi
de icerecek sekilde genis kapsamlidir. Plan1 kimin yaptig1 ya da hastanin yalniz veya
biri ile gezmesi onemli degildir. En yiliksek seviye, hastanin randevusunu kendi
bagina hatirlamasini ifade eder, bellek yardimlari kabul edilebilir.

18. Yalniz kalmak:: Eger hasta bir saat veya daha fazla evde yanliz kaldi / birakildi
ise, otomatik olarak’c sikki’(evde 1 saatten daha kisa bir siire) da evet olarak
skorlanacaktir.

19. Giincel olaylarla ilgili konusmak: hastanin gilincel olayla ilgili konugmay1
baslatmas1 gerekmez.Fakat olay veya olaylar ile ilgili detaylar vererek farkindaligini
ya da amimsadigini ispatlamalidir. Sadece evet veya hayir diyerek diger insanlarla

hem fikir olmas1 yada olmamasi bilgisini /gilincel olay:r hatirladigini sergilemek igin
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yeterli degildir. Siddetli afazi olan hastalar giinliik olaylar hakkinda konusma ile
ilgili olarak’hayir’cevabiyla skorlanmalidir.

20. Okuma: kitaba, dergiye yada gazeteye bakmak ve 5 dakikadan fazla sayfalarini
cevirmek okumaya esdeger olabilir. Hasta bir baskasina ne okudugunun igerigini
anlatmadik¢a gergekten okuyup okumadigini yargilamak miimkiin degildir, bunun
yolu kavramanin ve bilgiyi zihninde tutmanin unsurlarin1 géstermesidir. Bilgi veren
kisi, dogru karar verebilmesi ig¢in, hasta ile iletisim kurma yoOniinde tesvik
edilmelidir.

21.Yazma: Kendiliginden ya da birisinin sdyledigi kisa notlar1 ve mesajlar1 yazma.
Bir aligveris listesi, yapilacaklar listesi veya telefonla alinan anlagilabilir bir not
kabul edilir.

22. Ugras, hobi ya da oyun oynamak: hobiler veya oyunlar listesi hastayla ilgili bilgi
veren kisiye ve bize karmasik hobilerin kaybolup kaybolmadigi, ve yerlerinin daha
basitleri ile doldurulup doldurulmadigi konusunda fikir verir. Bir hobi veya ugras,
konsantrasyon, bilgi, bellek ve el yeteneklerini gerektirir. Eger hobiler listedekiler
disinda ise bunu kayitlayabilmek i¢in hastanin yaptiklarini ayrintili bir bigcimde
tanimlamaya ¢aligin.

23. Ev aletleri: Bir alet, giinliik isleri yapmada kullanilan, bir ya da daha fazla
diigmesi veya kontrolii olan, genellikle (sart degil) elektrik ya da baska bir giicle
calisan bir cihazdir. Erkekler i¢in tornavida, ¢eki¢ ve testere disindaki kontrollii ya da
diigmeli aletler gecerlidir. Hasta, cihazi ¢alistirmak, diigmeye basmak veya kontrolii

ayarlamak igin kiigiik s6z1i tesviklere ihtiyag duyarsa en yiiksek seviye skorlanir.



Ek-2. Standardize Mini Mental Test

Ad Sovad: Tarih: Yas:
E fritirm (valp: Meslek: Aktif El:
T. Puan:
YONELIM (Toplam puan 10}
L Ll e T
Hangi mevsimdeviz ......
Hangi aydayiz ..o . . . . AR e £a e e e ettt et e
Bu giln ayimn kagy ... . . . . ettt ee At Ao e8 R Aot £8 Ao 21t 4t e et a it B
8 L S S
Hangi Olkede vasiyomz ... . . . . S S
Su an hangi sehirde I:ru]unm.'ak'ta.r.:lruz ............. s s . s S =
5o an bulnndofonz semt ReBEMIT .. oo s s s s s s e s s
Su an bulundufunuz bing neresidir ... " "
Su an bu binada kaginet KaftBsIonz ...
EAYIT HAFIZAS] (Toplam puan 3}
Size birazdan sthylevecefim 0¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
{Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn s0re tammar) Her dofm isim | puan ... -
DIKKAT ve HESAP YAPMA {Toplam puan 5)
100'den gerive dofiru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dofrg iglem | poan. (1093, 86, T T2 G5 ] o e caeae
HATIRLAMA (Toplam puan 3)
YVukanda tekrar ettifiniz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatidadiklanma soyleyin.
(Bdasa, BayTaK, EIESE ..ot ettt b e A oAbt d b s b
LISAM {Toplam puan 9)
aj Bu gﬁrdﬂgr.lnﬂ.z nesnelerin isimlen nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tot)
b !§de1 size HU}'[-E‘}'ECEE]I‘D cl:mleyl dll:k.nﬂe -:IJnJ-E'_'.-m vz ben blhrdllcten sonTa bekrar

edin. "Efer ve fakat istemivorum® (10 sn k) 1 puan.. .o .
¢} Simadi sizden bir sev yapmama isteyecefim, beni u:IJl'.l:aﬂe dm]eym e sﬁyl.ed:ﬁ:ml

vapin. "Masada duran kafiidy =afifsol elinizle alin, iki elinizle kive katlayin ve yere

birakin lotfen” Toplam puan 3, sire 30 =n, her bir dofm islem 1 poan... .

d) Simdi size bir cimle vereceZim. Okuyun ve yanda siylenen seyi vapin. (1 puan)
"GOZLERIMIZ]D KAPATIN® (arka SEyTadaf. ... oo

@) Simdi verecefim kafhda aklimiza gelen anlamh bir cumleyi yazin (1 puan)..

T} Size gosterecefim seklin aymisim cizin. (arka sayfada) (1 puan) .

105

Ll
Ll
L1
L1
L1

L1
L1
L1
L1
Ll

Ll
{1
Ll



