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ÖZET 

Yaşam süresinin uzaması ile dünyada ve ülkemizde yaşlı popülasyonun da 

giderek artmasıyla birlikte, başta Alzheimer Hastalığı (AH) olmak üzere diğer 

demans hastalarının da sayısında artış beklenmektedir. AH dejeneratif nedenli bir 

demans türüdür. 

Yaşla beraber artan yu  ru me ve denge bozuklukları du  şmelere neden olur. 

Yaşlıların u  çte biri yılda bir kere ya da daha fazla du  şer. Yaşlılarda du  şme morbitide 

ve mortalite nedeni olabilir. Biz de çağımızın hastalığı olan Alzheimer hastalığına 

sahip bireylerle bilişsel bozukluğu olmayan ileri yaş bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri düzeyleriyle fiziksel performans testlerine bakarak denge, yürüme hızı, 

ve düşme sayılarıyla ilişkisini kıyaslamayı, bilişsel bozukluğun derecesinin düşme 

sayılarını arttırıp arttırmadığına bakmayı hedefledik. 

Yöntem 

Turgut Özal Ünirversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji ve Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Polikliniğine başvuran orta derecede (MMT skoru 10-18) veya hafif 

derecede (MMT skoru 18-24) nörokognitif bozukluğu olan muhtemel Alzheimer 

teşhisli yaşları 65-91 arasında değişen (n:40)  ileri yaş birey ve bilişsel fonksiyonları 

iletişim için yeterli olan (MMT skoru 24’ün u  zerinde olan yaşları 65-91 arasında 

değişen (n:40) toplamda 80 ileri yaş birey alındı. MMT skoruyla bilişsel düzeyi 

belirlendi, Günlük yaşam aktivite düzeylerini görmek amacıyla Alzheimer 

hastalarının günlük yaşam aktivitelerini değerlendiren Alzheimer's Disease 

Cooperative Study-Activities of Daily Living (ADCS-ADL) ölçeğinin Türkçe’ye 

uyarlanmış formu kullanıldı. Üst ekstremite kavrama gücü, alt ekstremite motor 

gücüne bakmak, statik, dinamik denge, yürüme hızını belirlemek için 4 adet fiziksel 

performans testi bakıldı. Su reli Kalk ve Yu  ru   Testi (Timed Up and Go: TUG), 10 

Metre Yu  ru me Testi, Sandalye Otur-Kalk Testi (Chair Rise Test: CRT), el kavrama 

gücüne (JAMAR dinamometre ile) bakıldı. İstatiksel Karşılaştırmalarda değişken 

grupların dağılımını tespit etmek için Kolmogorov-Smirnow testi, normal dağılım 

gösteren değişkenlere ANOVA (tek yönlü varyans analizi) ve ikincil test olarak Post-



iii 

hoc Tukey kullanıldı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare ve Fisher 

çapraz tablo istatistikleri kullanıldı. Değişkenler arası ilişkileri incelemede Spearman 

korelasyon analizi uygulandı. İstatistiksel anlamlılık p<0,01 olarak belirlendi. 

Bulgular 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler, hafif kognitif bozukluğu 

olan AH’si olan bireyler, orta düzeyde kognitif bozukluğu olan AH olan bireylerin 

GYA arasında  bakımından anlamlı fark bulunmuştur. TUG ölçümleri açısından tüm 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). Spearman’s korelasyon 

analizine göre Mini Mental Test skoru (MMT) artışıyla birlikte Time Up and Go 

(TUG) testinin negatif (r=-0.652, p<0.001), CRT, 10MYT, el kavrama gücü 

arasından anlamlı korelasyon olduğu saptandı (p<0.001). Düşme sayıları bakımından 

AH grupları arasındaki dağılım farklı bulunmuştur (p<0.001). İkiden fazla düşme 

sayısı olanların tamamının AH olup orta düzeyde kognitif bozukluğu olan 

gruptakilerde gözlendiği görülmüştür. 

 

Anahtar kelimeler: Alzheimer hastalığı, Yaşlılık, Düşme, Denge 
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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 Özal 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 
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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. GİRİŞ 

Yaşlılık yaşamın kaçınılmaz bir sürecidir. Yaşam süresinin artması ile 

dünyada ve ülkemizde yaşlı popülasyonu da giderek artmaktadır. Ülkemizde 65 yaş 

üzeri nüfusun toplam nüfusa oranı 2012’de %7.5 iken, bu oranın 2023’te %10.1-

10.2, 2053’te ise %16.2-20.8 arasında olacağı tahmin edilmektedir (Türkiye İstatistik 

Kurumu (TUİK, 2012). Beklenen yaşam süresinin artması, yaşlı bireylerde yaşam 

kalitesini arttırma ve fonksiyonel bağımsızlığı sürdürmenin önemini ortaya 

çıkarmaktadır. Yaşamın doğal bir parçası olan yaşlanmayla birlikte vücutta çok 

çeşitli fizyolojik değişiklikler olmaktadır. Postür, propriyosepsiyon, yürüyüş, kuvvet, 

koordinasyon ve dengede ilerleyici bozulmalar izlenmektedir. Du  şmeler, yaşlı 

kişilerde ciddi yaralanma, bağımsızlık kaybı, hastaneye yatış, kuruma yerleştirme ve 

artmış sağlık harcamalarına neden olabilen mortalite ve ciddi morbidite ile 

sonuçlanan önemli bir sağlık problemidir. Yaşlılarda düşmelere neden olan ana 

faktörlerden olan denge sorunlarının prevalansı 65 yaş üzeri kişilerde dramatik 

şekilde artmaktadır. 

Bilişsel fonksiyonlarda bozulma yaşlılarda sık rastlanan diğer önemli bir 

sorundur. Yaş ilerledikçe beyinde yapısal ve fonksiyonel değişiklikler ortaya 

çıkmaktadır ve bu değişiklikler Alzheimer hastalığı gibi dejeneratif hastalıklara 

yatkınlığı artırmaktadır. Alzheimer hastalığına ek olarak, yaşlılıkla ilintili unutkanlık 

ve hafif kognitif bozukluk gibi durumlara yaşlılarda sık rastlanmaktadır. Hasta 

yakınları tarafından yaşlılığın doğal bir sonucu gibi görülmeleri, sinsi başlangıçlı ve 

yavaş seyir göstermeleri nedeniyle yaşlılarda bilişsel fonksiyonlardaki bozulmalar 

tanıda gecikmelere yol açmakta ve bu nedenle önemli ekonomik ve sosyal sorunlar 

gelişebilmektedir. 

Yaşam kalitesini korumak ve geliştirmek, sağlıkla ilgili müdahalelerde esas 

hedef olduğundan bu yana, yaşlılarda da yaşam kalitesini etkileyen fiziksel sağlık, 

fonksiyonel durum, psikososyal durum, kognitif durum ve sosyal iletişim ile ilgili 

çalışmalar önem kazanmıştır. 

Dinamik postural kontroller sonucunda denge bozukluklarının erken 

saptanmasını takiben yapılan uygun rehabilitasyon, çevre modifikasyonu ve öneriler 
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du şmeyi önleyerek bireylerin yaşam kalitesini arttırmaktadır. Literatu  rler yaşlılarda 

bozulmuş denge yeteneğini gösteren çalışmalardan ziyade, bunun sonucu olan 

du şmeyle ilgili çalışmalar u  zerine odaklanmıştır. Bundan dolayı biz de çalışmamızda 

sadece denge bozukluğunun sonucu olan du  şmeleri değil, yaşlanmayla birlikte 

gelişen denge bozukluğunu, bilişsel durumun, kas gücünün denge ve düşmeler 

üzerine etkisini değerlendirmeyi ve bunun ileri yaş bireylerdeki fonksiyonellik ve 

yaşam kalitesine etkisini belirlemeyi amaçladık. 

 

 

 



2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Demans 

2.1.1. Tanım 

Demans bilinç kaybı olmadan bellek başta olmak üzere kişinin günlük yaşam 

aktivitelerini etkileyecek düzeyde zihinsel ve sosyal yeteneklerin yıkılması şeklinde 

tanımlanmaktadır.  Erişkin Merkezi Sinir Sisteminin (MSS)’nin hasarlanması sonucu 

gelişen birden fazla kognitif fonksiyonda bozulma ile karakterize sendromik bir 

terimdir. Kognitif bozulma günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) kayda değer bir 

azalma oluşturacak şiddette olmalıdır (1). 

Demans sözcüğü latince olup (dementia), kişinin aklının yitirilmesi anlamına 

gelmektedir. Gu  nu  mu zdeki bilimsel tanımı ile kısaca “nonspesifik organik nedene 

bağlı, sonradan edinilmiş entelektu  el yıkım” halidir, bilinç du  zeyinde bir değişme 

olmaksızın bilişsellikteki azalmadır. Yıkım su  rekli ve değişmezdir. Amerikan 

Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabında (DSM-IV) 

demans, bilinçte bozulma olmaksızın bellek yıkımını da içeren birçok bilişsel 

bozukluğun bulunması şeklinde tanımlanır. Bu tanımda ön plana çıkan kavramlar 

tablonun organik nedene bağlı olması (yani depresyon başta olmak u  zere bazı 

fonksiyonel psikiyatrik tabloların bir parçası olmaması), ayrıca premorbid dönemde 

hastanın entelektu  el kapasitesinin eğitimi ile uyumlu olması ve hastalık sonucunda 

yıkıma uğramasıdır. Önemli bir diğer nokta da organik nedenin spesifik olmamasıdır. 

Zira kesinleştirilmiş herhangi bir organik su  recin içinde gelişen demansiyel tablolara 

sekonder demanslar adını vermekteyiz. Demans tanımı konusundaki farklı 

disiplinlerin, dizilerce araştırma yazılarının ve tartışmaların sonucunda şunu 

söyleyebiliriz. Demans bilişsel, davranış ve psikolojik bozukluklarla seyreder, 

aşağıdaki beş alanı etkiler ve demans denilebilmesi için en az u  ç alanın bozukluğu 

(etkilenmesi) sözkonusu olmalıdır. 

1. Hafıza 

2. Dil 

3. Görsel-Uzamsal (Visuospatial) yetenekler 

4. Kişilik (personalite) 
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5. Diğer yardımcı kognitif yetiler (soyutlama, hesap, yargılama vb.) 

Deliryum varlığında demans tanısı konulmamalıdır. Demans genel tıbbi bir 

bozukluğa, toksine maruz kalmaya, madde kötu  ye kullanımına ya da bu ikisinin 

kombinasyonuna bağlı olabilir (2). 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Demansiyel sendromlar birinci basamak sağlık hizmeti alan yaşlı hastalarda 

sık rastlanılan bozukluklardır. 60 yaş u  zerindeki birinci basamak sağlık hizmeti alan 

hastalardaki kognitif yıkım oranı %15,7 olarak saptanmıştır. Yine aynı çalışmada 

orta ve ileri du  zeyde demansı olan hastaların sadece %25’inde demans tanısının 

hekimin kayıtlarında yer aldığı, geriye kalan %75’inde ise bu sorunun hiçbir şekilde 

kayıtlarda yer almadığı saptanmıştır (3). 

Yetmiş beş yaş ve uzerindeki birinci basamak hastalarında ise bu oran %43’e 

çıkmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nin 65 yaş u  zeri nu  fusunda %5 oranında 

şiddetli, %15 oranında hafif derecede demans bulunduğu, 80 yaş ve u  zerinde bu 

oranın şiddetli demans açısından %20’lere ulaştığı bildirilmektedir (4). 

 

2.1.3. Etyoloji ve Tanı 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nin tanı sınıflandırması DSM-IV’te, Demans on 

üç başlık altında toplanmaktadır (5). 

1.  Erken başlangıçlı Alzheimer Tipi Demans (65 yaşından önce) 

2.  Geç başlangıçlı Alzheimer Tipi Demans (65 yaş sonrasında) 

3.  Vasku  ler Demans 

4.  HIV Hastalığına Bağlı Demans 

5.  Kafa Travmasına Bağlı Demans 

6.  Parkinson Hastalığına Bağlı Demans 

7.  Huntington Hastalığına Bağlı Demans 

8.  Pick Hastalığına Bağlı Demans 

9.  Creutzfeld-Jacob Hastalığına Bağlı Demans 

10.  Diğer Tıbbi Nedenlere Bağlı Demans 

11.  Madde Kullanımına Bağlı Demans 
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12.  Çoğul Etiyolojiye Bağlı Demans 

13.  Başka Tu  rlu   Adlandırılamayan Demans 

Demanslar öncelikle primer ve sekonder olarak sınıflandırılırlar. AH’nin 

dahil olduğu ve en bu  yu  k bölu  mu  oluşturan birincil demanslar, MSS’nin 

nörodejeneratif hastalıklarını içerir. 

Başlıca demans nedenleri Tablo 1’de belirtilmiştir (6). 

 

Tablo 1. Demans Nedenleri 

Primer (Dejeneratif)  Sekonder 

Alzheimer hastalığı 

Lewy cisimcikli demans 

Fronto-temporal demans 

 FTD-davranışsal varyant 

 İlerleyici tutuk afazi 

 Semantik demans 

 FTD-ALS 

Hareket bozukluğuyla birlikte 

 Parkinson hastalığı demansı 

 Kortiko-bazal dejenerasyon 

 Progresif supranu kleer paralizi 

 Huntington hastalığı 

 Multi-sistem atrofiler 

 Wilson hastalığı 

 Nöroakantositoz 

Prion hastalıkları 

 Creutzfeldt-Jacob hastalığı 

 Gerstmann-Sträussler-Scheinker 

hastalığı 

 Fatal familyal insomnia 

Çeşitli pediyatrik demanslar 

 Kufs hastalığı 

 Metakromatik lökodistrofi 

 Gaucher hastalığı 

 Niemann-Pick hastalığı 

Diğer ender demanslar 

 Limbik demans 

 Poliglukozan cisimcik hastalığı 

 Arjirofilik tahıl hastalığı 

 

 

Vasku ler demans 

 Multi-infarkt demans 

 Binswanger hastalığı 

 Stratejik infarkt demansı 

 CADASIL 

Normal basınçlı hidrosefali 

Toksik-metabolik demanslar 

 Wernicke-Korsakoff hastalığı 

 B12 vitamin eksikliği 

 Hipotiroidi 

 Kronik karaciğer hastalığı 

 Organik çözu  cu  lere maruz kalma 

 İlaçlar 

İnfeksiyonlar 

 Herpes simpleks ensefaliti 

 Nörosifilis 

 Kronik menenjitler 

 HIV-demans kompleksi 

 Whipple hastalığı 

 

Kafa içi yer kaplayıcı hastalıklar 

 Neoplastik durumlar 

 Subdural hematom 

Otoimmun-inflamatuar hastalıklar 

 Multipl skleroz 

 Behçet hastalığı 

 Paraneoplastik limbik ensefalit 

 VGKC ve NMDAR kanalopatileri 

 Granu lomat.z anjitis 

 Primer sinir sistemi vasku  liti 
 NAIM sendromu 
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Practice Parameters Subcomitee of the American Academy of Neurology 

(PPS-AAN) 2001 yılında demansların tanısı ve tedavisi ile ilgili kanıta dayalı 

klavuzlar yayınlamıştır. Bu kılavuzlarda demans tanısı için Diagnostic and Statistical 

Manual for Mental Disorders fourt edition (DSM IV), Alzheimer tipi demans için 

National İnstitute of Neurologic and Communicative Disorders and Stroke and the 

Alzheimer Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) tanı 

kriterlerinin kullanimi tavsiye edilmiştir (7-9). 

 

2.1.4. Ayırıcı Tanı 

Bir demanslı hasta ile karşılaşıldığında öncelikle yapılması gereken mümkün 

olabilirse hastadan ve yakınlarından ayrıntılı bir anamnez alınmasıdır. Burada önem 

verilmesi gereken noktalar hastalığın başlangıç şekli, yani ani mi yoksa sinsi bir 

şekilde mi başladığı, seyrinin nasıl olduğu, mevcut bir medikal hastalığın ya da kafa 

travması gibi bir olayın bu tabloya öncelik edip etmediğinin saptanmasıdır. Ayrıca 

hastalığın hastanın yaşamında ne gibi fonksiyon kayıplarına yol açtığının 

netleştirilmesi gerekir. Yakınma ve anamnez bilgisi açısından demans ön tanısına 

varıldıktan sonra ikinci aşamada yapılması gereken entellektüel yıkımın klinik olarak 

ve test materyalleri yardımıyla tespitidir. Bu amaçla en sık kullanılan pratik test 

Standardize Mini Mental Test’tir. Mini-Mental Durum Muayenesi – MMSE Orijinal 

olarak depresyonu demanstan ayırmak için geliştirilmiştir (10).  

Kliniğin ve Mini Mental Test yorumunun şüpheli olduğu vakalarda mutlaka 

bu alanda deneyimli bir klinisyenin hastayı ileri tekniklerle değerlendirmesi 

gereklidir. Kognitif yıkımın saptanmasından sonra geçilmesi gereken aşama da 

demans ile depresyon başta olmak üzere psikoz gibi fonksiyonel bazı psikiyatrik 

bozuklukların, çeşitli organik bozuklukların ve deliryumun ayırıcı tanısının 

yapılmasıdır. 

Demans ile deliryumun ayırıcı tanısında, demansın aksine deliryum 

tablosunun başlangıcının ani olması, seyrinin fluktuasyon göstermesi ve deliryum 

tablosuna yol açan organik bir bozukluk varlığının tespiti önem taşımaktadır. Bellek 

bozukluğu hem deliryumun, hem de demansın ortak bir bulgusudur. Ancak 

deliryumda bilinç bulanık olup, zaman ve yer yönelimi bozuktur. Deliryumlu 

hastalarda dikkati objelere odaklama, yeterince sürdürme ve başka objelere uygun bir 
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şekilde kaydırma yetisi de bozulmuştur. Klinik belirti ve bulgular deliryumda gün 

içinde tipik bir dalgalanma göstermekle birlikte demansta oldukça değişmezlik 

gösterir. Birkaç aydan daha uzun süre değişmeden kalan bilişsel bozukluk daha çok 

demans tanısını düşündürür. Ancak çoğu kez demans zemininde deliryum geliştiği 

gözlenir. Çünkü hastada eşzamanlı olarak bulunan tıbbi durumlar, bunların 

tedavisinde kullanılan ilaçlar delirium gelişme riskini arttırır.  Böyle bir durumda her 

iki tanı birlikte konmalıdır. 

Ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulması gereken diğer durum amnestik 

bozukluktur. Amnestik bozuklukta demanstakine benzer şekilde yakın ve uzak bellek 

bozukluğu bulunur. Ancak fiksasyon (tespit) belleği amnestik bozuklukta sağlamdır. 

Ayrıca amnestik bozuklukta afazi, apraksi, agnozi ve yönetsel işlevlerde bozukluk 

bulunmaz. Fonksiyonel psikiyatrik bozukluklar da zaman zaman demans ile 

karışabilecek klinik özellikler taşıyabilseler de, bu bozukluklarda hafıza çoğunlukla 

korunmuş, sanrılar demansa oranla daha sistemli ve kompleks, varsanılar büyük 

oranda işitseldir. Bundan sonra sıra etyolojik araştırmaya gelir. Burada ayrıntılı bir 

nörolojik muayene (özellikle geçirilmiş Serebrovasküler Hastalık [SVH], 

Parkinsonizm ve diğer Ekstrapiramidal semptomların saptanması açısından) çok 

önemlidir. Gerekli laboratuvar incelemeleri, metabolik ve infeksiyöz nedenlerin 

araştırılması, Kraniyal MR tetkiki (özellikle serebral infarktların ve sessiz yer 

kaplayan lezyonların tespiti açısından) ve EEG (özellikle deliryum, hepatic 

ensefalopati gibi tablolarda değerli bulgular vermesi nedeniyle) rutin olarak 

yapılmalıdır. Tüm bu incelemelerin sonucunda demansın varlığı ve tipi üzerine bir 

karara varıldıktan sonraki aşama hastalığın neden olabileceği bazı psikiyatrik 

komplikasyonların (çeşitli hezeyanlar, halüsinasyonlar, davranış ve uyku 

bozuklukları, depresyon vb.) saptanmasıdır (1). 

Demans sendromları ayrıcı tanısı Tablo 2’de belirtilmiştir (1). 
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Tablo 2. Demans sendromları ayrıcı tanısı 

ALZHEİMER HASTALIĞI 

60 yaş u  stu  tutulum 

Sinsi başlangıç, nörolojik belirtiler ileri 

döneme kadar normal olabilir 

Uyku siklus bozuklukları 

Apati, Apraksi, Afazi 

Kaybolma 

VASKÜLER DEMANS 

60 yaş u  stu  tutulum 

Ani başlangıç, Merdivenvari gidiş 

Fokal nörolojik belirtiler 

İnme öyku  su  

Yu  ru yu  ş anormallikleri, dişliçark belirtisi ve 

rijidite 

Depresyon, yavaşlama 

Kraniyal MR bulguları 

FRONTO-TEMPORAL DEMANS 

45-65 yaş tutulum 

Kişilik değişiklikleri 

Disinhibisyon 

Obsesyon/Kompulsiyonlar 

Yabancı gibi sabit bakış “Alien Stare” 

Bellek yitimi daha geç olur 

Visiospatial işlevler korunur 

Nörolojik belirtiler ileri döneme kadar 

normal olabilir 

LEWY-BODY DEMANS 

50 yaş u  stu  tutulum 

Görsel Halusinasyonlar 

Nöroleptiklere duyarlılık 

Fluktuasyonlar tarzında gidiş 

Erken Ekstrapiramidal semptomlar 

Tremordan daha ziyade Rijidite 

ALKOL DEMANSI 

Yakın amnezi 

Karaciğer ve Nörolojik inceleme bulguları 

Konfabu lasyonlar 

SUBKORTİKAL DEMANSLAR 

Parkinson ve Huntington Yavaşlama 

tarzında klinik tablo hastalığı 

Ekstrapiramidal belirtiler 

Konuşmanın ileri aşamaya kadar korunması 

PICK HASTALIĞINA BAĞLI DEMANS 

Özellikle beynin Frontal ve Temporal 

loblarını etkileyen Dejeneratif bir hastalık 

(Frontal lobu tutan ve demans ile seyreden 

diğer hastalıklarda olduğu gibi) 

Başlangıçta kişilik değişiklikleri, sosyal 

becerilerde yıkım 

Duygusal ku  ntleşme 

Davranış bozuklukları ve belirgin Dil 

anormallikleri ile karakterizedir 

NORMAL BASINÇLI HİDROSEFALİ 

Herhangi bir yaşta tutulum olabilir 

Geri çağırma hafızası bozukluğu, Yavaşlama 

Üriner inkontinans 

Progresif yu  ru me anormallikleri 

Visiospatial infarktlar 

Hipereflexi (bacaklar>omuzlar), Babinski 

bulgusu 

BT, MR yararlı olabilir 

ENDOKRİN BOZUKLUKLAR 

Endokrin bozukluğa bağlı T3, T4, TSH, 

Kortizol vb. Anormallikler 

Erken tanı seyri durdurabilir 

METABOLİK BOZUKLUKLAR 

Deliryum ile başlar 

Erken tanı seyri durdurabilir 
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2.2. Alzheimer Hastaliği (AH) 

2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

Alzheimer hastalığı (AH), bilişsel işlevlerde bozulma, günlük yaşam 

aktivitelerinde azalma ve davranışsal ve psikolojik bozukluklarla sonuçlanan 

ilerleyici bir nörodejeneratif hastalıktır. Geri dönüşsüz ve ilerleyici bilişsel yıkımın 

yol açtığı klinikle, hastanın ve hasta yakınlarının uyumu ve idame edilmesi oldukça 

güçtür. Alzheimer ilk olarak 1900‘lü yılların başında Alman psikiyatrist ve 

nöropatolog Dr. Alois Alzheimer ilk olgusu 51 yaşındaki Augeste D.’yi 

yayımladıktan sonra klinik şefi Dr. Emil Kraepelin tarafından bu hastalığa Alzheimer 

ismi verilmiştir. Hastanın otopsisinde gümüş boyası ile anormal boyanma örneği, 

yani senil plaklar, distrofik nöritler, nörofibriler tanglelar (yoğun perikaryal boyanma 

şeklinde görülür) ve serebral kortekste belirgin yaygın atrofi ve hücre kaybı 

gözlenmiştir 1960’lara kadar çok nadir bir hastalık olduğu ve sadece presenil yaş 

grubunda görüldüğü düşünülmüştür. Daha sonra yapılan çalışmalarla bu görüş 

değişmiştir (11). 

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

Alzheimer Hastalığı, kronik bir nörodejeneratif hastalık olup demansın en sık 

nedenidir (%60-80). 65 yaş üzeri sıklığı %5 iken, bu oran 85 yaş üzerinde %50’ye 

çıkmaktadır. AH‟ nin 65 yaş sonrasında prevalansı her beş yılda bir ikiye 

katlanmaktadır.  Insidansı 123/100000 olduğu bilinmektedir (12). 

 

2.2.3. Tanı ve Risk Faktörleri 

AH’nin tanısı klinik öykü, muayene, görüntüleme yöntemleri ve demansa 

neden olabilecek diğer sebeplerin dışlanması ile konulmaktadır. Konulan tanı 

“muhtemel AH” veya “olası AH”dır. Kesin tanı ise ancak post-mortem dönemde 

nöropatolojik inceleme ile mümkündür (13). 

Hastalığın gelişiminde ortaya çıkarılan kesin risk faktörleri yaş, aile öyküsü, 

ve Apo ε4 alleline sahip olmaktır. Bunların en önemlisi yaştır; 65-85 yaşları arasında 

her beş senede bir risk iki katına çıkmaktadır. Aile öyküsünde özellikle birinci derece 

akrabalarda olması önemlidir ve riski dört kat artmaktadır. Alzheimer hastalığının 

olası risk faktörleri Tablo 3’te belirtilmiştir (14-18). 
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Tablo 3. Alzheimer hastalığı risk faktörleri 

Yaş 

Aile öyküsü 

Apolipoprotein E4 polimorfizm varlığı (19. Kromozom) 

Kadın cinsiyet 

Obezite 

Sigara içmek 

Diabetes Mellitus (DM) 

Hiperlipidemi 

Hipertansiyon (HT) 

Down Sendromu 

Tekrarlayan kafa travmaları 

Düşük eğitim seviyesi 

Düşük sosyoekonomik düzey 

Nörotoksinlere maruziyet 

Östrojen eksikliği 

Enflamasyon 

Oksidatif hasar 

Beslenme yetersizlikleri 

 

Alzheimer Hastalığı Tanı Kriterleri: Alzheimer hastalığı kesin tanısı post-

mortem dönemde yapılan nöropatolojik incelemeler sonucu olmakla birlikte, klinik 

tanı için bugün Ulusal ve Nörolojik ve İletişim Hastalıkları Enstitüsü ve İnme-

Alzheimer Hastalığı ve İlişkili Hastalıklar Derneği) (NINCDS-ADRDA) ve Tanısal 

ve Sayımsal El Kitabı (DSM IV) tanı kriterlerleri kullanılmaktadir (Tablo 4 ve Tablo 

5)  (19,20). 

 

 

 



11 

Tablo 4. NINCDS-ARDRA-Muhtemel Alzheimer Hastalığı Kriterleri 

1.  Muayene ile gösterilen ve objektif testlerle dokümante edilen demans, 

2.  İki veya daha fazla kognitif alanda bozukluk, 

3.  Bellek ve diğer kognitif fonksiyonlarda ilerleyici kötüleşme, 

4.  Bilinç bozukluğu yok, 

5.  Başlangıç 40 ve 90 yaşları arasında, 

6.  Kognisyonda ilerleyici bozukluğa yol açabilecek sistemik hastalıklar veya diğer beyin 

hastalıklarının bulunmaması, 

7.  Aşağıdakilerle tanının desteklenmesi; 

• Afazi, apraksi, agnozi, 

• Günlük yaşam aktivitelerinde bozulma ve davranış tarzlarında değişiklik, 

• Benzer bozukluklara ilişkin aile öyküsü, 

• Uyumlu laboratuvar bulguları (serebral atrofi gibi). 

Demans temel olarak üç klinik evrede incelenebilir. Bu evreler ve evrelere göre beklenen 

semptomlar aşağıdaki gibidir: 

1. Erken evre; 

• İlerleyici günlük hayatı etkileyen unutkanlık, 

• Kelime bulmada güçlük, afazi, 

• Kişilik değişikliği, 

• Hesaplamada zorluklar, 

• Eşyaları kaybetme, yerini karıştırma, uygunsuz yerlere koyma, 

• Soruların veya cümlelerin tekrarlanması, 

• Hafif oryantasyon bozukluğu. 

2. Orta evre; 

• Unutkanlıkta artış, 

• Afazide artış, uygunsuz kelimeler kullanma, 

• Temel günlük yaşam aktivitelerinde, öz bakımda bozulma, 

• Kişilik değişikliği, 

• Akrabaları, arkadaşları hatırlayamama, 

• İletişim kurmakta zorluklar, 

• Davranışsal ve psikiyatrik bozukluklar; ajitasyon, anlamsız gezinme, 

halüsinasyon gibi. 

3. İleri evre; 

• Beslenmede bağımlılık, 

• Üriner ve fekal inkontinans, 

• Mobilite problemleri, yatağa bağımlılık, 

• Konuşamama. 
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Tablo 5. DSM-IV Alzheimer Tipi Demans İçin Tanı Kriterleri 

A.  Birden fazla bilişsel alanı içeren bozukluk kendini aşağıdaki iki maddeyi de kapsayacak 

şeklinde gösterir:  

1. Bellek bozukluğu (yeni bir bilgi öğrenme ve öğrenilmiş eski bir bilgiyihatırlama 

yeteneğinin bozulması)  

2.  Aşağıda sıralanan bilişsel bozuklardan en az biri:  

a.   Afazi (dil bozukluğu)  

b.  Apraksi (motor işlevlerin normal olmasına karşın belirli motor eylemlerin yerine 

getirilmesi yeteneğinde bozulma)  

c.   Agnozi (duysal işlevlerin salim olmasına karşın nesneleri tanımakta güçlük)  

d.   Yürütücü işlevlerde bozulma (planlama, organize etme, sıralama, soyutlama) 

B.  A1 ve A2 kriterlerinde tanımlanan bilişsel bozukluklar toplumsal ve mesleki işlevselliği 

ciddi biçimde bozmakta ve eski işlevsellik düzeyine göre anlamlı bir gerilemeyi temsil 

etmektedir.  

C.  Seyir, sinsi başlangıç ve yavaş ilerleyici kognitif yıkım özelliklerindedir. 

D.  A1 ve A2 kriterlerinde tanımlanan bilişsel bozukluklar aşağıda sıralanan nedenlerden 

herhangi birine bağlı değildir:  

1.  Bellek ve diğer bilişsel işlevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkez sinir 

sistemine ait diğer durumlar (örn. Serebrovasküler hastalık, Parkinson hastalığı, 

Huntington hastalığı, subdural hematom, normal basınçlı hidrosefali, beyin tümörü)  

2.  Demansa neden olabileceği bilinen sistemik durumlar (örn. Hipotiroidizm, B12 

vitamini ya da folik asid eksikliği, niasin eksikliği, hiperkalsemi, nörosifilis, HIV 

enfeksiyonu)  

3.  İlaçlar ve madde kullanımı ile ilgili durumlar  

E.  Bozukluklar delirium seyri dışında ortaya çıkmıştır.  

F. Bozukluk başka bir Eksen I hastalığı ile açıklanabilir nitelikte değildir 

 

 

2.2.4. Klinik 

Alzheimer hastalığının kliniğinden önce yaşa bağlı kognitif azalma ve hafif 

kognitif bozukluk (HKB) kavramlarına değinilecektir. AH sinsi başlangıçlıdır, ilk 

belirtiler silik ve belirsizdir ve progresif yıkım senelerce 12etli. Bugünkü kanıtlar 

Alzheimer hastalığına bağlı patolojik değişikliklerin klinik bulgular ortaya çıkmadan 

15–20 yıl önce başladığına işaret etmektedir 
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Alzheimer hastalığı klinik olarak 6 evreye ayrılır; 

1.  Presemptomatik dönem, 

2.  Preklinik dönem, 

3.  Erken “şüpheli” Alzheimer hastalığı, 

4. Hafif Alzheimer hastalığı, 

5.  Orta dönem Alzheimer hastalığı, 

6.  Ağır (şiddetli) dönem 

Şekil  1’de AH evreleri gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 1. AH’nin klinik seyri. 

 

Evre 3 çok erken dönem (olası AH) silik de olsa kognitif bozukluk 

belirtilerinin görülmeye başladığı evredir. Hafif derecede unutkanlık, yeni şeyler 

öğrenme ve yeni bellek oluşturmada zorluk görülür. Bu nedenle bu dönemde hastalar 

aynı soruyu tekrar tekrar sorarlar. İş yaşamını devam ettirmekle birlikte performansı 

düşer. Karar verme yeteneğinde bozulma, yoğunlaşma zorluğu vardır. Anksiyete 

belirgindir. Bu durum hastanın yakınları tarafından farkedilmeyip gözden kaçabilir. 

Bu dönemdeki hastaların bir bölümü’‘Hafif Bilişsel Bozukluk’’tanımlaması içine 

girerler (21,22,23). 

Orta dönem Alzheimer Hastalığı, belirtilerin belirginleştiği evredir. Toplum 

içinde günlük yaşam aktivitelerini yapabilmek için başkasının yardımına ihtiyaç 
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gösterirler. Uygun destek görmeyen bu kişilerde kızgınlık ve şüphecilik gibi ruhsal 

reaksiyon sıktır. Uzak bellekte bozulma vardır. İyi bildiği çevrelerde bile 

kaybolabilirler. Sosyal karar verme yetenekleri bozulur. Hesap yapma bozulur (24). 

İleri evrede hastanın temel günlük yaşam aktivitelerini yaparken bile bir 

başkasının yardımına ihtiyaç duymaktadır. Kelime hazinesi fakirleşmiştir, konuşma 

için kısa cümleler kurmaktadır. Aynada kendi yüzünü tanıyamayabilir. Sfinkter 

kusuru belirgindir. Ambulasyon zordur ve giderek yatağa bağımlı hale gelir. 

Ekstrapirmaidal belirtiler, reflekslerde canlılık, epileptik nöbetler miyoklonik 

nöbetler görülebilir (25,26). 

 

2.2.5. AH Fizyopatolojisi 

Demansın en sık nedeni olan AH progresif nörodejeneratif bir hastalıktır. 

Hücre dışında histopatolojik ve morfolojik olarak A-beta plaklarının birikmesiyle ve 

hücre içinde hiperfosforile tau protein olan nörofibriler yumakların birikmesiyle 

oluşur. Bu değişimler AH’daki nörodejenerasyonda rol oynamaktadır (27,28). 

Histopatolojik çalışmalarda beynin, hipokampus ve neokorteks gibi farklı 

bölgelerinde senil plaklar ve nörofibriller ipliklerin varolduğu gösterilmiştir. 

Alzheimer hastalığı nöropatolojik değişiklikler; sinaps kaybı, nöronal kayıp, 

dendritik ve aksonal değişiklikler, amyloid plaklar, nörofibriller yumaklar, gliozis-

inflamasyon, kolinerjik innervasyonun kaybı ve diğer nörotransmitterlerin kaybıdır 

(29). 

Beyinde sıklıkla atrofi görünür. Beynin tüm ağırlığı değişmez bir şekilde 

azalmıştır, fakat yaşa göre düzeltilmiş ağırlığı normal aralıkta kalmaya devam 

etmektedir. Temel patolojik bulgular olan nörotik plaklar ve nörofibriler yumakların 

yanında intraserebral ve intravasküler amiloid protein depositleri, Hirano cisimcikleri 

ve granulovakuoler dejenerasyon da izlenebilmektedir. Ekstrasellüler amiloidin 

yanında senil veya nörotik plaklar da nöronal ve glial oluşumlarla birleşirler. Çapları 

15 μ ila 100 μ arasındadır ve koreteks ile amigdala ve hipokampus gibi limbik 

nukleuslar boyunca dağılmışlardır. Senil (amiloid) plaklar, yumaklar ve bir miktar da 

sinaptik kaybın hepsi kognitif yıkımın şiddetiyle ilişkilidirler. Plakların bilinen 

primer komponenti A4 peptidi veya beta amiloid proteindir. Beta-peptid, amyloid 

prekürsör protein olarak bilinen ve 21. kromozomda kodlanıp daha büyük olan bir 
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proteinden türer. Prekürsör protein, sekretaz enzimleri olarak bilinen enzimlerce 

proteolize olur.  Başlıca üç adet sekretaz, amiloid prekürsör protein aktivitesine 

sahiptir. Bunlar alfa sekretaz, betasekretaz ve gama-sekretaz olarak bilinirler. Son 

zamanlarda, gama sekretazın, daha çok otozomal dominant AH ile ilgili olan 

mutasyanların meydana geldiği presenilin-1 geninde kodlandığı düşünülmektedir.  

Beta-sekretaz ve gama-sekretazın amiloid prekürsör proteinin üzerindeki kombine 

etkileri sonucunda 39-43 aminoasid uzunluğunda bir peptid formasyonu meydana 

gelir. Bu peptidler insoluble ekstrasellüler beta-plakları şeklinde depolanıp senil 

plakların baz tabakasını oluştururlar. 

Yaşla birlikte bir miktar amiloid depoziti meydana gelebilir, pek çok bilim 

adamı daha sonra bu plağa karşı gelişen reaksiyonun AH’ye spesifik tetikleyici olay 

olduğunu savunmaktadır. AH patogenezine yönelik bu modelde makrofajlar 

insoluble beta amiloide karşı reaksiyon gösterirler, bu inflamatuar kaskad eninde 

sonunda nöronal ölüme yol açar. Bu reaksiyon nöronal yapının ve fonksiyonunun 

bozulmasıyla ilişkili olan nörotik plaklardan köken alan ve daha benign bir form olan 

diffüz amyloid plaklardan farklıdır. AH’nin progresyonuna katkıda bulunan 

inflamasyon hakkındaki hipotezler iyi desteklenmişlerdir. 

Alzheimer hastalığında yaygın kortikal nöronal kayıp meydana gelmekte ve 

erken başlangıçlı vakalarda çok daha belirgin olmaktadır. Hipokampus ve temporal 

korteksin derin tabakaları en çok etkilenen alanlardır. Lokus seruleusun ve rafe 

nukleusunun monoaminerjik hücrelerine ek olarak, bazal ön beynin kolinerjik 

hücrelerinde de substantial nöronal ayrılma meydana gelmektedir. Lewy cisimcikli 

demansa semptomatik olarak eklenen ve hastalığın geç dönemlerindeki Parkinson 

benzeri değişikliklere katkıda bulunan substantia nigrada da hasarlanma meydana 

gelebilir (30). 

 

2.2.6. AH Genetiği 

Alzheimer hastalığının bazı ailelerde yüksek oranda görülmesi hastalığın 

genetik olabileceğini düşündürmektedir. En çok bilinen kromozomal değişiklik, 

kromozom 21’in etkilendiği Down Sendromu dur. Alzheimer hastalığı görülen bazı 

ailelerde anomaliler, amiloid prokürsör protein (APP) kromozom 21, 19 ve 14 
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dizisinde bulunmuştur.Ailevi AH genlerinin ve gen mutasyonlarının amyloid kaskad 

hiptezi ile ilişkisi Tablo 6’da verilmiştir (31). 

 

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

ile ilişkisi 

Kromozom Gen ürünü Başlangıç yaşı Etkisi 

21 APP mutasyonları Erken A beta salınımında artış 

14 
Presenilin 1 

mutasyonları 
Erken A beta 1-42 salınımında artış 

1 
Presenilin 2 

mutasyonları 
Erken A beta 1-42 salınımında artış 

19 
Apolipoprotein E4 

(polimorfizm) 
Geç 

A betanın amyloid plaklarda ve 

vasküler amyloid çökeltilerde 

artması; AH’nin daha erken 

başlangıcı 

 

Otozomal dominant aile hikayesi olmayan fakat birinci derece akrabaları 

etkilenmiş olan bireylerin yaşıtlarına göre AH geliştirme riskleri 2-4 kat artar. 2 ya 

da daha fazla sayıda birinci derece demanslı akrabası olan fertlerin normallere göre 

AH geliştirme risklerinin 40 kez daha fazla olduğu ileri sürülmüştür. 

Presenilin 1, presenilin 2, Apolipoprotein E-є4 (APOE-є4), amiloid prekürsör 

protein gibi AH ile ilişkilendirilmiş olan multipl genetik lokalizasyonların AH’nin 

pek çok metabolik veya yapısal anormalliklerindeki patolojik ekspresyonununda en 

son ortak nokta olduğu ileri sürülmektedir. 19. kromozomdaki APOE-є4 alleli geç 

başlangıçlı familyal ve sporadik AH için artmış risk teşkil eder. APOE senil 

plaklarda, nörofibriler yumaklarda ve serebral kan damarlarında bulunan amiloidin 

beta A4 komponentine çok güçlü bir şekilde bağlanır, fakat saptanan bu 

polimorfizmler AH’nin en güçlü sebebi değildirler. Bunların AH için olan spesifitesi 

şüphelidir, APOE- є4 frekansı Lewy cisimcikli demansta da artar. ApoE genetiği 

Şekil 2‘de şematize edilmiştir (32). 
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Şekil 2. ApoE genetiği (ghr.nlm.nih.gov) 

 

2.2.7. Tedavi 

Alzheimer hastalığının kesin tedavisi bulunmamaktadır. Mevcut tedaviler 

günlük yaşam aktiviteleri, davranışsal belirtiler ve kognitif fonksiyonlarda bir miktar 

iyileşme sağlamaktadır. Tedavide farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler 

bulunmaktadır. Tedavide en yaygın kullanılan farmakolojik ajanlar asetilkolin 

esteraz inhibitörleri ve N metil D aspartate (NMDA) reseptör antagonistleridir. 

Asetilkolin esteraz inhibitörleri (donepezil, rivastigmin, galantamin) asetilkolini 

yıkan enzimi inhibe ederek AH’nın patogenezinde yer alan azalmış asetilkolin 

miktarını yerine koymayı hedefler. Erken ve orta evre demansta endikedirler. NMDA 

reseptör antagonistlerinden olan Memantin ise orta ve ileri evre demansta 

kullanılmaktadır. Artmış glutamaterjik uyarıyla hücreyi apopitoza götüren süreci 

baskılayan NMDA reseptör antagonistlerinden Memantin bu etkisiyle glutamate 

antagonize ettiği bilinmektedir (33,34). 

Alzheimer hastalığı teşhisi almış yaşlı hastaların yürüyüşünde Donepezilin 

etkinliğini araştıran bir çalışmada tedaviden dört ay sonra hafif demansı olan 

Alzheimer’lı katılımcıların Donepezil ile yürüyüşünde olumlu değişiklikler 

görülmüştür (35). 

 

  

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

2.3.1. Tanım 

Yaşlanma; kronolojik, sosyal, fizyolojik ve psikolojik yaşlanma olarak 

tanımlanmakta ve alt gruplara ayrılmaktadır. Kronolojik yaşlanma, doğumdan 

itibaren, insanın içinde bulunduğu zamana kadar geçen, yıllara bağlı yaşlanmadır.
 

Sosyal gerontologlarca yapılan sınıflamaya göre, 65 yaş ve üzerindeki bireyler sağlık 

durumu ve fonksiyonelliğine bakılmaksızın yaşlı olarak nitelendirilmektedir (36). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün yaptığı bir ayrıma göre, 45-59 yaş arası orta yaş, 

60-74 yaş arası yaşlılık, 75-89 yaş arası ileri yaşlılık, 90 ve üstü ise ihtiyarlık 

kategorisine alınmıştır (37). 

Sosyal yaşlanmada, gerontologlar yaşlıları oynadıkları sosyal rollere ve 

alışkanlıklara göre tanımlamaktadırlar. Sosyal rol olarak tanımlanan konular, 

kişilerin baba, büyükanne, emekli gibi yaşamları boyunca gerçekleştirdikleri olaylar 

ve beklentilerdir.
 

Fizyolojik yaşlanma, yapısal ve fonksiyonel değişimleri içermektedir. Bu 

değişimler arasında, aerobik kapasitenin düşmesi, hafıza kayıtları, vücut postürünün 

değişmesi, derinin elastikiyetini kaybetmesi, kırışıklıkların oluşması ve yaşla beraber 

yerine konulamayan hücre kayıpları bulunmaktadır. 

Psikolojik yaşlanma ise, kişilerin duygularında, algılamalarında ve 

davranışlarında oluşan değişimlerdir (38). 

 

2.3.2. Epidemiyoloji 

Tüm dünyada, nüfus yapısı değişmekte ve toplumlar hızla yaşlanmaktadır. 

İnsanlık tarihinde ilk kez 2017 yılında dünya üzerindeki 65 yaş üzerindeki yaşlı 

sayısı 5 yaşın altındakileri geçecektir. Birleşmiş Milletler verilerine göre 2050 yılı 

itibariyle dünyada 2 milyardan daha fazla 60 yaş üzeri birey olacağı ön 

görülmektedir. Yaşlı sayısı çocuk sayısının iki katından daha fazla olacaktır. En hızlı 

artış gösteren grubun 80 yaş ve üzerindekiler olduğu ve düşünülmektedir. 

Günümüzde yaşlı 100 kadına 88 erkek karşılık gelirken, gelecekte 100 kadına 87 

erkek denk gelecektir (39). 

The United Nations tarafından doğum ve ölüm hızlarındaki değişimler göz 

önüne alınarak yapılan çalışmaların sonucunda 2100 yılında 65 yaş üzeri popülasyon 
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%22,3 olacak ve en büyük artışın dünyanın gelişmiş ülkelerinden olması beklendiği 

yönündedir (40). 

Ülkelerin popülasyonlarının yaşlanma durumlarının ekonomik ve sağlık 

bakım trendlerini zorlayan bir faktör olarak karşılarına çıkacağı vurgulanmaktadır. 

Türkiye’de 2010 yılı itibariyle 5 milyondan fazla 65 yaş ve üzeri birey 

bulunmaktadır. 2011 yılında %7,3 olan Türkiye de 65 yaş ve üzeri nüfus oranının 

2050 yılında %17,6 ya ulaşacağı öngörülmektedir. Türkiye de 60 yaş ve 

üzerindekiler 2005 yılında 6.147.000 iken, 2025 yılında nüfusun yüzde %10’unun 65 

yaş ve üzerindeki bireylerden oluşacağı düşünülmektedir. Yaşlı nüfusun ise 8,4 

milyon olacağı beklenmektedir. 2023 yılında ortalama yaşam beklentisi 74,1 yıl 

olacağı öngörülmektedir (41). 

Global yaşlanma; yaşam beklentisini arttrımaya yönelik sağlık politikalarının 

bir sonucudur. Yaşlanma bireysel olarak bir ayrıcalık toplumsal olarak da bir 

başarıdır. Aynı zamanda 21. Yüzyıl toplumlarını zorlayacak bir durumdur.. Yaşlanan 

toplumlarda sağlığın ve yaşam kalitesinin korunması sosyal ve ekonomik açıdan 

ciddi toplumsal zorluklar içermektedir (42). 

Yaşlı bireylerin zamanla bazı fiziksel yetilerini kaybetmeleri, içinde 

bulundukları sosyal konumlarını da değiştirmekte, üretkenliklerinin azalmasına, 

toplumdan dışlanmalarına, ihmal veya istismara maruz kalmalarına neden 

olmaktadır. Bu durum özellikle evlenmemiş veya eşini kaybetmiş kadınlarda daha 

sık olarak görülmektedir. 

 

2.3.3. Yaşlanmanın Fizyopatolojisi 

Yaşlanmanın fizyopatolojisi her organ ve sistem için aynı olmayabilir. 

Fizyolojik olarak yaşlanma organ veya dokunun işlevsizleşmesi değil ancak rezerv 

kapasitesinin azalması anlamına gelmektedir (43). 

Yaşlanma süreçleri açısından iyi bir değerlendirme yapabilmek için normal 

ve patolojik yaşlanma birbirinden ayırt edilmek gerekmektedir. Patolojik yaşlanma 

erken başlangıçlı diyabet, artrit, kardiyak hastalıklar veya osteoporoz gibi 

hastalıkların etkisiyle oluşan yaşlanmadır (43). 
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Bazı kaynaklar yaşlanmanın kronolojik bir süreç olmaktan ziyade bazı 

kriterleri olan bir olgu olduğunu ve bir takım göstergelerinin olduğunu 

belirtmektedir. Tablo 7’de yaşanmanın biyolojik göstergeleri vurgulanmaktadır (44). 

 

Tablo 7.Yaşlanmanın biyolojik göstergeleri 

 Güç kaybı 

 Elastikiyetin azalması 

 Kardiyovasküler enduransta azalma 

 Vücut yağ oranında artış (sarkopeniye bağlı) 

 Enerji harcanmasında azalma 

 Böbrek klirensinin azalması 

 Hücre aracılı immünitede azalma 

 Duyma eşiğinde artış 

 Vibrasyon duyusunda azalma 

 Yakın görüş ve karanlığa uyumda azalma 

 Tat ve koku alma keskinliğinde azalma 

 Otoantikorlarda artış 

 Hormon düzeylerinde değişiklikler 

 

Gerek normal (primer) gerekse patolojik (sekonder) yaşlanmaya aracılık eden 

mekanizmalar Tablo 8’de gösterilmiştir (44). 

 

Tablo 8. Yaşlanmaya aracılık eden mekanizmalar 

 Telomer kısalması ve telomeraz aktivite kaybı 

 Mitokondrial hasar ve serbest radikaller 

 Apoptosis 

 Glikozilasyon 

 Protein sentez azalması 

 Hızlı yaşlanma, segmental progeria 

 Bellek oluşumunun teşvik edilmesi ve sinir hücrelerinde bölünmenin duraklaması 

 Fiziksel ve kimyasal yıkıcılar 

 Organik veya inorganik maddelerle ölüm 
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2.3.4. Yaşlılığın Organizmaya Etkileri 

Kardiyovasku  ler Sistem: Yas  la beraber kalp kası atrofiye ug  rar ve her bir 

kasılmada pompalanan kan miktarı da azalır. Maksimal oksijen tu  ketimi ve 

maksimal kardiyovasku  ler fonksiyon indeksi 25 yas  ından sonra her on yılda %5-15 

ve maksimal kalp atımı her on yılda bir 6-10 atım/dakika du  s  er. Yas  lanmayla beraber 

kardiyak fonksiyonda yani kalp debisinde, kalp atım hacminde, kalp atım sayısında 

ve maksimal oksijen tu ketiminde du  s  u s  lerin yanında, kalp kapakları da sertles  ip 

endokard kalınlas  ır (45,46). 

Kan damarları, yapısındaki elastik liflerin kaybından dolayı daha az esnek 

olurlar ve kan basıncı artar. Bu da sonuçta hipertansiyona sebep olur. Yaşlılardaki 

mortalitenin %50 ve morbiditenin %70 oranında hipertansiyona bağlı olduğu ve 

koroner kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği ve inme insidansının, hipertansif 

hastalarda normatansif yaşlılara oranla, daha yüksek olduğu gözlenmiştir (47). 

Solunum Sistemi: Yas  lanmayla akcig  er dokularının elastikiyetini 

kaybetmesi, go  g u  s duvarının sertles  mesi ve solunum kaslarında kuvvet azalması 

oksijen tas  ınmasıyla ilis  kili solunum fonksiyonlarında azalmalara neden olur. Go  g  u s 

kafesinin elastikiyetindeki azalma nedeniyle, toraks hareketleri zorlas  ır, solunum 

sisteminde verim du  s  u klu g u  ortaya c  ıkar ve toraks solunumu yerini karın solunumu 

alır. Ayrıca rezidu  el akcig  er hacmi artarken vital kapasite de azalmaktadır (48). 

I  skelet Sistemi: Yas  lanmayla beraber kemik kitlesinde azalmalar ve stresin 

artması kırılmaların olus  masına neden olabilir. 30-35 yas  larından sonra kadınlarda ve 

50-55 yas  larından sonra erkeklerde %0.75-1 oranında kemik yog  unlug  u kayıpları 

olus  ur. I ntervertebral disklerde dejenerasyon, kıkırdak ve bag  larda kalsifikasyon 

yas  lanmayla ortaya c  ıkar. Eklemde elastikiyet kaybı, kıkırdaklarda bozulmalar 

olus  ur. Yas  lılar, gerek durus  ta gerekse yu  ru  yu  s  te denge sorunu yas  arlar. Bunun 

nedenleri arasında duyusal inputun azalması, kas gu  cu  nde azalma, postu  ral 

cevapların iletiminde uzama ve vestibu  ler reflekslerin yavas  laması sayılmaktadır. 

Yas  lanmayla birlikte iskelet sisteminde osteoartrit, romatoid artrit gibi hastalıklar da 

go  ru lu r (48,49,50). 

Kas-İskelet Sistemi: Kasların ku  tlesi ve kuvveti yas  la beraber azalır. 

Yas  lanmayla kas lifleri sinir uyarımına, daha yavas   cevap vermekte ve daha az etkili 



22 

kas refleksi olus  maktadır. Kas lifleri ic  erisinde hu  creler arası yag   miktarında artıs   

go  zlenmektedir. 30 yas  ından sonra kis  ilerde kassal kuvvet her on yılda bir %10-15 

oranında du  s  meye bas  lar ve 50 yas  ından sonra bu olay hızlanır. Kas ku  tlesinin kaybı 

yas  amı tehdit etmemesine rag  men, gu  nlu k aktiviteleri yapmayı zorlas tırır ve fiziksel 

aktivite du  zeyini du  s  u ru  r (48,50). 

Sinir Sistemi: Yas  landıkc a yerine konulması mu  mku n olmayan no  ron 

kayıpları olus  ması nedeniyle hareketler yavas  lar, reaksiyon zamanı uzar. Reaksiyon 

ve hareket zamanlarındaki du  s  u s  , kis  ilerin bazı gu  nlu  k aktivitelerini yapmada 

olumsuz etkilere neden olur. Serebellum yas  lanmayla yaklas  ık %25’lik bir hu  cre 

kaybına ug  rar (48). 

Duyusal Fonksiyonlar: Beyin yapısında glukoz kullanımında kayıplar, 

yas  lanmayla duyusal kavrayıs  ta du  s  u s  lere neden olur. Yakın nesnelere odaklama 

gu  c lu g u  40’lı yas  larda, ince detayları ayırt edebilme 70’li yas  larda du  s  meye bas  lar. 

Go zler daha gri go  ru nu r ve katarakt gelis  ebilir. Yas  lanmayla yu  ksek frekanslı sesleri 

is  itmek gu  c  les ir. Tat ve koklama duyularındaki az bir kayıp is  tahı ve beslenmeyi 

etkiler (48). 

Metabolik Deg  is  iklikler: Yas  lanmayla birlikte, kan glukozunun 

du zenlenmesinde insu  linin etkinlig i azalır. Bu da tip 2 diabete neden olur. I  nsu  lin 

etkisindeki ve glukoz toleransındaki azalmada, yas  lanma su  recinde etkili, ikincil 

olayların da etkisi olabilir. Fiziksel aktivitedeki azalma ve yag   dokusundaki artıs  , 

o zellikle de abdominal bo  lgenin yag  lanması insu  lin direnci gelis  mesinde rol oynar 

(48,50). 

I  mmu  n Sistem Deg  is  iklikleri: I mmu n 22 etlik fonksiyonları yas  lanmayla 

genel olarak baskılanır. Bu deg  is iklikler enfeksiyon riskinde ve sonuc   olarak da 

morbidite ve mortalite oranında artıs  a yol ac  ar. Du  zenli fiziksel aktivite, immu  n 

22etlik fonksiyonlarındaki baskılanmayı azaltabilmektedir (48,50). 

 

2.3.5. Yaşlı Hastaya Yaklaşımda Temel İlkeler 

Yaşlı hastanın değerlendirmesi; yaşlılardaki çoklu problemleri kapsayan 

tanımlayıcı, açıklayıcı ve çözüm üretici bir tarz içinde yapılmalıdır. Sağlıklı 

yaşlanma hedefine ulaşmak için, ileri yaş grubunda karşılaşılan sorunların fiziksel, 
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psikolojik ve sosyal yönden ele alınması ve bu sorunlara karşı duyarlılığın 

arttırılması önem taşımaktadır. Yaşlanan nüfusun, aktif yaşamın içinde olması ve yeti 

kayıplarının önlenmesi için, yaşlıda risk faktörleri bilinmeli ve eşlik eden hastalıklara 

bağlı fonksiyonel kayıplar azaltılmalıdır. Yaşlı hastalara yaklaşımda göz önünde 

tutulması gereken temel ilkeler şunlardır. 

1.  Yaşlılarda hastalıkların prezantasyonu değişkendir. Semptomlar hastalığın 

bulunduğu organ sisteminin semptomları olmayabilir. 

2.  Hastalıkların prezantasyonu özgün değildir. Yataktan çıkmama, yememe 

gibi sadece özgün olmayan yakınmalar olabilir. 

3.  Yaşlılarda kayıt dışı hastalıklar sıktır; hasta işitme kaybı, inkontinans, 

konstipasyon, gece olan bacak ağrıları, konfüzyon veya diğer bazı 

yakınmalarını yaşlılığın doğal seyri kabul ederek öykü sırasında 

bildirmeyebilir. 

4.  Yaşlı hastalarda birçok patolojik durum aynı anda var olabilir ve bunlara 

yönelik birçok ilaç kullanılıyor veya değişik tedaviler uygulanıyor 

olabilir. 

5.  Yaşlılarda çoklu ilaç kullanımı oranı yüksektir. Öykü alınırken yaşlı hasta 

tarafından kullanılan tüm ilaçların hekim tarafından görülmesi ve 

bilinmesi önemlidir. Reçetesiz ilaç kullanım oranı yüksektir ve ayrıca 

genellikle hastanın aldığı ilaç türü/dozu ile ona reçete edilen ilaç 

türü/dozu arasında farklar vardır (51) 

Yaşlı hastanın değerlendirilmesindeki temel basamaklar Tablo 9’da 

özetlenmiştir (51). Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği Geriatrik 

Rehabilitasyon Çalışma Grubu’nun geriatrik hastaların değerlendirilmesine yönelik 

bazı önerileri ise Tablo 10’da verilmiştir (52). 

 

 

 

 

 

 

 



24 

Tablo 9. Yaşlı hastanın değerlendirilmesi 

1. Fiziksel Sağlık 

i. Öykü ve fizik muayene 

ii. Görme ve duyma fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

2. Kontinans değerlendirmesi 

3. Yürümenin, mobilitenin ve düşme riskinin değerlendirmesi 

4. Beslenmenin değerlendirmesi 

5. Fonksiyonel yeti 

i. Günlük yaşam aktiviteleri 

ii. Günlük yaşamın aletli aktiviteleri 

iii. Performans ölçütleri 

6. Mental Sağlık 

i. Bilişsel tarama ve değerlendirmesi 

ii. Depresyon taraması ve değerlendirmesi 

7. Sosyal destek 

i. Sosyal hikaye 

ii. Desteğin ölçümü ve yönlendirilmesi 

iii. Bakıcı yükü 

iv. Ekonomik durum  

8. Çevresel yeterlilik  

 

Tablo 10.  Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği Geriatrik Rehabilitasyon 

Çalışma Grubu’nun geriatrik hastaların değerlendirilmesine yönelik 

önerileri  

 Yakınma 

 Sistemik semptomlar 

 Komorbid hastalıklar 

 İlaçlar 

 Fiziksel aktivite düzeyi 

 Düşme öyküsü 

 Mini mental durum muayenesi 

 Nottingham Sağlık Profili 

 Kalk ve yürü testi 

 Berg Denge Skalası 

 Mini Nutrisyonel Değerlendirme 

Skalası 

 Geriatri Ağrı Ölçümü 

 Günlük yaşam aktiviteleri 

 Yesavage Geriatrik Depresyon 

Skalası 
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2.3.6. Geriatrik Rehabilitasyon 

Engelliliği azaltmak ve hastanın bağımsızlığını yeniden kazanmasına yönelik 

girişimleri içeren interdisipliner bir ekip çalışmasıdır. Yaşlı bireyin mümkün 

olduğunca kendi evinde yaşaması hem birey için hem de halk sağlığı açısından 

önceliklidir. Rehabilitatif yaklaşımlar fiziksel fonksiyonu korur, engelliliği önler 

veya geciktirir ve yaşam kalitesini iyileştirir. Yaşlı hastaların rehabilitasyonunda en 

güçlü kanıtlar inme ve kalça kırıkları gibi akut durumlara odaklanmıştır. Geriatrik 

rehabilitasyonda göz önüne alınması gereken en önemli konu;  her hastanın kendine 

özel gereksinimleri olduğudur. Yaşlı hastaların geriatrik rehabilitasyonda hedeflerini 

ve genel fonksiyonel düzelmelerini ölçmek için yürütülen bir çalışmada, en sık 

başvuru nedenleri dolaşım sistemi hastalıkları, yaralanma ve kırıklar (temel olarak 

femur kırıkları ve serebrovasküler hastalıklar) olarak saptanmıştır (53). 

Uzun süreli engelliliği önlemek için rehabilitasyonun erken başlaması 

zorunludur. Başarılı bir rehabilitasyon için hasta ile birlikte zamanı belirli hedefler 

seçilmelidir. Geriatrik rehabilitasyonda göz önüne alınması ve benimsenmesi 

gereken temel roller Tablo 11’de özetlenmiştir (54). 

 

Tablo 11. Geriatrik Rehabilitasyonun Temel Rolleri 

 Spesifik hastalıklara veya yaralanmalara bağlı sakatlıkların düzeltilmesi 

 Yapılandırılmış egzersiz programları ile koruyucu gerontoloji aklaşımlarına 

katılmalarının sağlanması 

 Sık görülen kas iskelet sorunlarına bağlı ilerleyici yeti kayıplarının önlenmesi için 

erken rehabilitasyon uygulamalarının başlatılması 

 

Toplum içinde yaşayan kırılgan yaşlıların rehabilitasyon sürecinde bilişsel 

yetersizlik, depresif duygu durum, duyusal yetersizlik ve inkontinans başarısızlık 

riski olan bireylerin saptanmasında değerlendirilmesi gereken ana faktörlerdir. 

Geriatrik rehabilitasyon göz önüne alındığında günlük yaşam aktivitelerinde 

iyileşmedeki farklılıklar sadece sosyodemografik ve klinik faktörlerdeki farklılıklar 

ile açıklanamaz. Sağlık sistemindeki sınırlamalar ve bakım organizasyonu da 

fonksiyonel son durumu etkileyebilir (55,56) 
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Yaşlı bir hastanın tedavisindeki potansiyel girişimler genel olarak ikiye 

ayrılır. Birinci kategoride germe, kuvvetlendirme, ilaç tedavisi, modaliteler ve/veya 

cerrahi gibi hastalığı modifiye etmek için yapılanlar vardır. İkinci kategoride 

çevrenin modifikasyonudur. Örneğin çevre duysal yetersizlikleri kompanse etmeye 

yardımcı olmak için modifiye edilebilir. Bunlar arasında duysal amplifikasyon 

cihazları ve geniş baskılı yazı materyali kullanma sayılabilir. Mobilite porblemleri 

için, merdivenlerin üzerine duşa yada tuvaletin yanına tutamaklar düzenlenebilir. 

Kısıtlı mobilitesi olanlar ya da tekerlekli sandalye kullananlar için rampalar veya 

asansörler girişi kolaylaştırabilir. 

Yaşlanma ile oluşan ilaç metabolizmasındaki değişikliklerden dolayı, yaşlıda 

ilaçlar akılcı kullanılmalıdır. Çok sayıda ilaç kullanımı büyük bir sorundur. Çünkü 

çok sayıda ilaç kulandıkça potansiyel ilaç etkileşimlerinin sayısı artar, hastanın 

bilişsel durumunu bozup tedaviye uyumunu zorlaştırabilir. İlaç yan etkileri yaşlı 

popülasyonda daha ciddi olabilir. Tipik olarak yaşla birlikte artan yağ dokusu yağda 

eriyen ilaçların daha geniş dağılım hacmine ulaşmasına neden olur ve biyolojik yarı 

ömürlerini uzatır. Yeni semptom ve bulguların yeni bir olaydan ziyade tedavinin yan 

etkisi olabileceği akılda tutulmalıdır (57). 

Yaşlıda ambulasyonun güvenilir ve pratik olması için fiziksel yardımcı 

cihazların kullanımı gerekebilir. Eğer denge problemi varsa baston ağrılı kalçadaki 

fazla ağırlığı alabilir ve ek stabilite sağlayabilir. Eğer kavrama kuvvetinde kısıtlılık 

varsa ön kol değneği kullanılabilir. Yürüteç stabiliteyi sağlar, tekerlekli sandalyeler 

toplum içinde uzak mesafe mobilizasyonuna olanak verir. 

Ayakkabıdaki değişiklikler bazen stabilite ile hareketi geliştirebilir. Düşük 

topuklar yüksek topuklara kıyasla vücut yükünün ayağın daha geniş kısmına 

yayılmasına olanak sağlar. Topuk yere geniş bir yerden destek alarak basmalıdır. 

Basma alanını genişletmek için geniş tabanlı ayakkabılar kullanılmalıdır. 

Yaşlı hastalara yıkanma, tuvalet ihtiyacını giderme, yemek yeme çamaşır 

yıkama, para idaresi ve giyinme gibi günlük yaşam aktivitelerini yapmak fonksiyonel 

bağımsızlık kazandırmak için iş uğraşı terapisi önerilmelidir. Yalnız yaşayanlar için 

tekerlekli el arabası ile mikrodalga fırın kullanmak yemeğini ısıtmasına ve güvenle 

masaya götürmesine yardımcı olacaktır. 
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Eğer problem duyma kaybına bağlı duyusal kavrama ise konuşma terapisti 

hastaya ses arttırıcı cihazlar üzerinde çalışmalıdır (58). 

 

2.4. Yürüme 

Normal yu  ru  menin etkinliği için sensorimotor sistemin yanında yüru  tu cu  

işlev kontrolu  (eylem kararı ve integrasyonu) ile kognitif (navigasyon, vizyospasyal 

algı, dikkat) ve afektif katkı (mizaç, temkinlilik ve risk alma) zorunludur (59,60). 

Frontal korteks, özellikle prefrontal korteks ve onun striatal bağlantıları 

(bazal ganglion iç nukleusları ile bağlantıları) yürütücü işlevler için çok önemli 

nöroanatomik bölgelerdir. Dorsolateral alan frontal lobta temporal, parietal lob ve 

diğer frontal alanlardan gelen bilgilerin birleşim alanıdır. Muhakeme işlemleri bu 

bölgede değerlendirilir. Dorsolateral prefrontal korteksten başlayıp devam eden 

döngü elemanlarındaki bir hasar, yürütücü işlevlerde bozulmaya sebep olmaktadır. 

Planlama, organize etme, değiştirme, kopyalama, yeni bilgileri işleme gibi yürütücü 

fonksiyonlarda bozulma gözlenir. Frontal lezyon olmadan da yürütücü işlev ve 

kognitif yürüme bozukluğu görülebilir. Beyin sapında, dorsal mezensefalonda, 

pedünkülopontin nükleus tarafından, sırasıyla adımlama, yürüme ve spinal 

jeneratörler kontrol edilir. Yürüme, birbiriyle ilişkili üç sinir sistemi fonksiyonunun; 

denge, lokomosyon ve adaptasyonun bir ürünüdür. Ekstremite ve gövde kaslarının 

birlikte aktivasyonu ile lokomosyon ve dolayısıyla adımlama sağlanır. 

Yu ru  yebilme yeteneği tu  m yaş gruplarında bağımsızlığın temel bir ölçu  tu du r. 

Yaşlılarda denge ve yürümeyi destekleyen rezervler azaldığından düşmeye daha 

yatkındırlar. Yaşlanma ile birlikte, özellikle dengenin sağlanmasında rol alan 

vestibu  ler, görsel ve proprioseptif sistemlerin fonksiyonlarında meydana gelen 

azalma, bu dönemde yu  ru me bozuklukları ve du  şmeler sonucu yaralanmaya bağlı 

mortalite ve morbiditenin en önemli nedenidir. Yaşlı popu  lasyonda yu  ru me 

fonksiyonunu etkileyen patolojilerden kardiyopulmoner sorunlar, artrit, inme ve 

diyabet ilk sırada yer alır. Yu  ru  me bozukluğunun diğer nedenleri arasında, duyusal 

girdilerin azalması, motor cevaplarda yavaşlama ve kuvvetsizlik vardır. Kullanılan 

ilaçlar, kas-iskelet sistemindeki kısıtlılıklar ve kondisyonsuzluk da yürüme 

bozukluluğuna katkıda bulunur. Yakın görme ve duyma sorunları, sistolik kan 
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basıncında postu  re bağlı du  şme, kognitif yetersizlik ve yine depresif semptomlar da 

yürüme sürecini bozan durumlar arasında sayılabilir (61,62). 

 

2.4.1. Yu  ru  me ve Denge 

Yu ru  me, birbiriyle ilişkili u ç sinir sistemi fonksiyonunun; denge, lökomosyon 

ve adaptasyonun bir u  ru nu du r. Ekstremite ve gövde kaslarının sinerjistik aktivasyonu 

ile lökomosyon ve dolayısıyla adımlama sağlanır. Farklı hız ve farklı zeminlerde 

adımlamaya başlamak ve durmak, dönu  şlerde adımlamayı değiştirmek için sinir 

sistemi fonksiyonunun normal olması gerekir. 

Ayaktayken ve yu  ru rken bireyin dik pozisyonda kalması için gereken pek çok 

postural yanıtın sinerjisine denge denir. Ayakta durma aktif bir su  reçtir ve bu su  reçte 

vu cut salınımları, ayaklar tarafından sağlanan taban desteği sınırları içerisinde 

tutulur. Dik, bipedal pozisyonda yu  ru  me için 4 öğe gerekir: 1. Vu  cudun yerçekimine 

karşı destek, 2. Adımlama, 3. Dengenin sağlanması ve 4. İlerlemeyi sağlayabilmek. 

Bu mekanik prensiplerden biri veya daha fazlasının bozukluğu ile yu  ru  me işlevi 

bozulur. Başarılı yürümenin temel koşulları Tablo 12’de gösterilmektedir (63). 

Yu ru  me sırasında ağırlık bir ayaktan diğerine yer değiştirirken, ağırlık merkezi 

yanlara öne doğru yer değiştirir. İleri derecede duyarlı olan periferik ve santral 

postural refleksler, görsel, vestibu  ler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgiye göre 

aktive edilerek, koordineli bir şekilde çalışır ve yu  ru me dengesine katkıda bulunurlar 

(63,64). 

 

Tablo 12. Başarılı yürüyebilmenin temel koşulları 

1. Dengenin ve dik postürün sürdürülmesi 

2. Yürümenin başlatılması 

3. Ritmik hareketlerin sağlanması 

4. Hareketlerin çevreye ve kişinin amaçlarına uygun şekilde adaptasyonu 

 

Senil Yürüyüş: Sağlıklı yaşlılarda yürüme değişiklikleri şunlardır: iki adım 

uzunluğunda azalma, yerden itme gücünde azalma, bacak kuvveti özellikle ayabileği 
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dorsifleksiyonunda azalma, kol salınımında azalma, parmakların yükselmesinde 

azalma ve yürüme hızında yavaşlama gözlenir, beden salınımı artar, dizler 

fleksiyonda eğik bir postür gelişir, sürüyerek adımlama meydana gelir. Tipik 

fleksiyon postu  ru  edinilir. Boy kısalır, dorsal kifoz artar, servikal ve lomber lordoz 

azalır. Omuzlar du şu k, skapula protraktedir. Kalça ve dizlerde fleksiyon vardır. Yu  z 

ve ekstremitelerde azalan yağ dokusu abdominal bölge ve kalçalarda birikmeye 

eğilimlidir. Vu  cudun ağırlık merkezinin yeri değişir, yerçekimi çizgisi kayarak alt 

ekstremite eklemlerinin ekstansiyonunu imkansızlaştırır. Yaşlılar, gerek dik postu  ru n 

idamesinde, gerekse yu  ru me sırasında sıklıkla denge sorunları yaşarlar. Bunun 

nedenleri arasında; duyusal girdilerin azalması, kas gu  cu nde azalma, postural 

cevapların latanslarında uzama ve vestibu  ler reflekslerin yavaşlaması sayılabilir. 

Yaşlıların yu  ru yu  şu  nde normal ile anormal arasındaki çizginin tanımlanması zordur. 

Yürümede etkin denge kontrolü için gerekli olan gücün azalmasına ve motor 

yanıtlardaki bozulmaya adaptasyon geliştirirler, daha emniyetli ve stabil bir yürüyüş 

paterni geliştiriler (temkinli yürüyüş). Yürüme hızında azalma ise yaşlı 

kırılganlığının önemli özelliklerinden biridir. Hızlı yürüyebilen yaşlının daha uzun 

süre yaşadığı düşünülmektedir (65). 

Temkinli yürüyüş: Yaşlılarda çok sık rastlanan yürüme anormalliklerindendir. 

Senil yürüyüşle benzer özellikleri vardır. Fizyolojik senil yürüyüşte hız daha yavaş, iki 

adım uzunluğu daha kısa, kol salınımı azalmış, dizler bükük, ayak parmaklarının 

yerden yükselmesi azalmıştır. Temkinli yürüyüş daha çok bir düşme yaşandıktan sonra 

güven kaybına bağlı ortaya çıkar, geniş tabanlı buzda yürür gibi yürür, duvarlara 

cisimlere yanındakilere tutunma ihtiyacı hisseder. Açık ve geniş alanlarda 

yürüyememe (psödoagorofobi) vardır ama içerde tutunarak yürüyebilir. Denge iyi 

korunmuştur, muayene edenin parmağına eline çok hafif tutnarak yürüyebilir. Düşme 

korkusu nedeniyle ağır derecede kısıtlılık görülebilir (65). 

Yaşlılarda gözlenebilen yürüme değişikliklerinin birçoğu altta yatan tıbbi 

sorunlarla ilişkilidir. Yaşlılara bakan hekimler en az yılda bir kez düşmeyi yürümede 

ve dengede zorluk olup olmadığını kontrol etmelidir. Senil yürüme paternleri aslında 

subklinik hastalık belirtisi olabilir. Senil yürüme paterninin ortaya çıkışı 

kardyovasküler hastalık, demans bakımevlerine yöneliş ve ölüm ile korele 
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bulunmuştur (65). Yürüme ve denge ile ilişkili tıbbi durumlar ve risk faktörleri Tablo 

13’de verilmiştir (65). 

 

 Tablo 13. Yürüme ve denge bozuklukları ile ilişkili tıbbi durumlar ve risk faktörleri 

Affektif bozukluklar ve psikiyatrik 

durumlar 

 Depresyon 

 Düşme korkusu 

 Uyku bozuklukları 

 Madde bağımlılığı 

Kardiyovasküler hastalıklar 

 Aritmiler 

 Konjestif kalp yetmezliği 

 Koroner arter hastalığı 

 Periferik Arter hastalığı 

 Tromboemboliler 

Kas iskelet sistemi bozuklukları 

 Servikal spondiloz 

 Gut 

 Lomber spinal stenoz 

 Sarkopeni 

 Osteoartrit 

 Osteoporoz 

 Ayak sorunları 

Sensoriyel bozukluklar 

 İşitme bozukluğu 

 Periferik nöropati 

 Görme bozukluğu 

 

Enfektif ve metabolik hastalıklar 

 Diyabetes mellitus 

 Üremi 

 Hipo/hipertiroidi 

 Vitamin B12 eksikliği 

 Obezite 

 Hepatik ensefalopati 

 Tersiyer sifiliz 

Nörolojik bozukluklar 

 Serebellar disfonksiyon 

 Delirium 

 Demans 

 Multiple skleroz 

 Parkinson hastalığı 

 Normal basınçlı hidrosefali 

 Inme 

 Vertebrobaziller yetmezlik 

Kullanılan ilaçlar (özellikle dört veya daha fazla) 

 Antiaritmikler 

 Digoksin 

 Narkotikler 

 Psikotroplar 

 Antidepresanlar 

Diğer 

 Akut medikal hastalık 

 Hastaneye yeni yatmış olma 

 Yeni geçirlmiş ameliyat 

 

2.4.2. Yu  ru  me Bozuklukları 

Derin duyu, vizüel ve labirentin duyu bozuklukları ya da kas-iskelet sistemi 

bozuklukları düşük seviye postür ve yürüme bozukluklarına yol açar. Santral sinir 

sistemi sağlam ise bu bozukluğu genellikle kompanse eder. Orta seviye bir 
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sensorimotor disfonksiyon, uygun postu  r ve lokomosyon sinerjisinde bozulmaya 

sebep olur. Sinir sistemi doğru postu  ral ve lokomotor cevapları seçer fakat bunların 

yerine getirilmesinde hata ortaya çıkar. Yu  ru  meyi başlatmakta gu  çlu  k yoktur, ancak 

adımlama paterni bozuktur. Spastik, ataksik, distonik ve koreik yu  ru  yu  şler orta 

seviye yu  ru yu  ş bozukluklarıdır. Orta seviye sensorimotor disfonksiyonun yu  ru  meyi 

engellemesi için şiddetli olması gerekir.  Yu  ksek sensorimotor sistemler ise destek 

yu  zeyine, vu  cudun boşluktaki pozisyonuna, çevreye ve kişinin amacına uygun 

postu  ral ve lokomotor cevapları seçmekten sorumludur. Yürüyüş bozuklarının 

sınıflandırılması Tablo 14’te gösterilmiştir (66). 

 

Tablo 14. Yürüyüş bozukluklarının sınıfladırılması 

Du şu k seviye yu ru me bozuklukları 

Periferik kas iskelet problemleri 

Artritik yu  ru yu  ş 

Miyopatik yu  ru yu  ş 

Periferik nöropatik yu  ru yu  ş 

 

Periferik-sensöryel problemler 

Duyusal ataksik yu  ru yu  ş 

Vestibu ler ataksik yu  ru yu  ş 

 Görsel ataksik yu  ru yu  ş 

 

Orta seviye yürüme bozuklukları 

Hemiplejik yu  ru yu  ş 

Paraplejik yu  ru yu  ş 

Serebellar ataksik yu  ru yu  ş 

Parkinsonyen yu  ru yu  ş 

Koreik yu  ru yu ş 

Distonik yu ru yu  ş 

Yu ksek seviye yu ru me bozuklukları 

 

İhtiyatlı yu ru yu ş 

Subkortikal dengesizlik 

Frontal dengesizlik 

İzole yu  ru meyi başlatma bozukluğu 

Frontal yu ru me bozukluğu 

 

2.4.3. Yürüme ve Kognitif Durum Arasındaki İlişki 

Bilişsel işlevler; bellek, dikkat, görsel-mekansal işlevler, tanıma, problem 

çözme, yargılama, yu  ru tu cu  işlevler, beceri ve lisandır. Yu  ru me u  zerine etkisi en iyi 

araştırılmış işlevler; yu  ru tu cu  işlevler, dikkat, vizu elspasyal algı, emosyonel 

durumdur. Yu ru  me temel olarak otomatik bir motor fonksiyon olarak bilinse de 
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yu  ksek mental fonksiyonlara gereksinim duyar. Son zamanlardaki çalışmalar 

yu  ru mede kognisyonun önemini vurgulayıcı sonuçlar vermektedir (67). 

Kognitif etkilenim ve yu  ru me bozuklukları arasında ilişki bilinmektedir, 

ancak fiziksel performansta azalma dolayısıyla gelişen yu  ru me bozuklukları ile 

kognitif bozukluk gelişme sıklığı henu  z netlik kazanmamıştır (68). 

Kognitif görevin yu  ru  meyi motor görevlerden daha çok etkilediği 

bildirilmiştir. Fakat kognitif görevin postu  ral stabilite u  zerinde bir etkisinin olmadığı 

gösterilmiştir (69). 

Gu venli ve hedefe ulaşan bir yu  ru me için sensorimotor sistemler dışında 

yu  ru tu cu  fonksiyonlar, kognitif fonksiyonlar ve duygudurum ile ilgili fonksiyonların 

bu tu nlu  ğu   gereklidir. Lundin-Olsson ve arkadaşları yu  ru rken konuşmayı 

su rdu rememenin (“stop walking while talking”) ileride ortaya çıkacak du  şmelerin bir 

belirteci olduğunu ifade etmişlerdir (70). 

Literatu  rde, yu  ksek seviye el motor fonksiyonları ile yu  ksek seviyede kognitif 

durum arasındaki ilişkinin varlığı gösterilmiştir. Kompleks el motor fonksiyonlarında 

bozulma sıklığının hafif kognitif bozukluğu olan hastalarda, normal kognitif 

fonksiyona sahip yaşlılardan daha fazla olduğu bildirilmiştir (71). 

Frontal yu  ru tu cu   fonksiyonlar, yu  ru  me sırasında çoklu görev verildiğinde 

yu  ru meye yardımcıdır. Frontal bozukluklarda du  şmeye neden olabilen riskli 

durumlar gelişebilmektedir. Basınca duyarlı tabanlık kullanımı gibi yu  ru  rken vu  cut 

hareketlerini ve hızını tespit eden yöntemler klinik değerlendirmede kullanılabilir 

(72). 

Atkinson ve arkadaşları 2349 yaşlı hasta (yaş ortalaması 75.6±2.9 yıl) ile 

yaptıkları çalışmalarında yu  ru yu  ş hızı azalan ve yu  ru  yu  şu  bozulmuş olan yaşlıların 

kognitif performans testlerinden (modifiye Mini Mental Test ve yu  ru  tu cu   fonksiyon 

testi: saat çizme testi gibi) daha du  şu k değerler aldıklarını bildirmişlerdir. 

Dolayısıyla yu  ru yu  ş bozuklukluklarının kognitif performansta azalmanın habercisi 

olabileceğini öne su  rmu şlerdir (73). 

Rosano ve arkadaşları 3075 katılımcı ile yaptıkları çalışmalarında yu  ru yu  ş 

hızı, sandalyeden doğrulma ve ayakta durma gibi fiziksel fonksiyonlar ile modifiye 

mini-mental test ve sağlam durum sembol testinden oluşan kognitif fonksiyonları 
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değerlendirdikleri testler arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Katılımcıların 

demografik özellikleri, boy, fiziksel aktivite ve eşlik eden sağlık problemlerinden 

bağımsız olarak modifiye minimental test ve sağlam durum sembol testi ile fiziksel 

fonksiyonların değerlendirildiği ölçu  mler arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

oluşturan ilişki bulunduğunu bildirmişlerdir (74). 

Ayrıntılı alınan hikaye kognitif fonksiyonlarda azalma ile yu  ru me 

bozuklukları arasındaki ilişkiyi belirlemekte yardımcı olmaktadır ve Tablo 15’te 

anamnez ve fizik muayene bakılması gereken belirteçler şematize edilmiştir (75,76) 

 

Tablo 15. Yürüme ve kognisyonun değerlendirilmesindeki temel noktalar 

Yu ru me  

Yu  ru me hızı (gerçek dengesizlik ile ilişkili) 

Yu  ru me bozuklukları (devamlı veya epizodik) 

Du şme 

Sıklığı 

Nedenleri (çevresel, postu r değişiklikleri, tehlikeli davranışlar) 

Darbe (kaza, du  şme korkusu) 

Kognisyon  

Genel kognisyon 

Frontal yu ru tu cu   işlevler (Ör: Frontal işlevleri değerlendirme bataryası) 

İkili görev 

Motor görev (ör: yu  ru rken tepsi taşıma gibi) 

Kognitif görev (ör: yu  ru rken konuşma gibi) 

Birden fazla görev (motor ve kognitif görevlerin 

kombinasyonu) 

Dikkatsizlik  

Kazalar 

İçgöru   eksikliği nedeniyle du  şme 

Tıbbi Hikaye  

Önceki/mevcut hastalıklar 

İlaçlar: Başlıca psikoaktif ilaçlar, ilaç kombinasyonları. 

İntoksikasyon: Özellikle alkol 

 

Scherder ve arkadaşları demanslı hastalarda bellek, yu  ru  tu cu   işlevler ve tu  m 

kognitif işlevlerin yu  ru me u  zerindeki etkilerini araştırmışlardır. ApoE4 aleli 

taşıyanlarda yu  ru meye kognisyonun etkisinin daha belirgin olduğunu göstermişlerdir 

(77). 
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Ayrıca yu  ru  yu  ş programına alınan yaşlılarda bilişsel işlevlerde belirgin bir 

yararın gözlenmemesinin nedeni olarak fiziksel aktivasyonu kısıtlayan 

kardiyovasku  ler risk faktörleri gösterilmiştir. Yu  ru me hızını, gerek motor gerekse 

kognitif ek görevlerin yavaşlattığı çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Özellikle motor 

görevlerden çok, kognitif görevlerin yu  ru meyi daha fazla etkilediği, gerek yaşlılarda 

gerekse sağlıklı gençlerde yapılan çalışmalarda bildirilmektedir (78,79). 

Literatu  rde Alzheimer hastalığında (AH), fiziksel aktivitede sağlanan 

bağımsızlığın yaşlılarda bilişsel işlevlerin arttırılmasında etkin bir yöntem olduğu 

bildirilmiştir (80). 

Larson ve arkadaşlarının yaptıkları benzer bir çalışmada da, fiziksel aktivite 

ile AH gelişimi arasında ters bir orantı olduğu bildirilmiştir (81). 

Hafif kognitif bozukluk, AH, subkortikal iskemik vasku  ler demans, 

frontotemporal hafif kognitif bozukluk, frontotemporal demans gibi demans alt 

tiplerinde, demans ve yu  ru yu  ş bozuklukları arasındaki ilişki kanıtlanmış olmakla 

birlikte, bu hastalıklarda motor bozuklukların klinik olarak belirgin olmadığı 

du şu nu lmektedir (82). 

Gu nlu  k yaşam aktiviteleri ile AH’de kognisyondaki azalmanın paralellik 

gösterdiği söylenmektedir. Bu yu  zden gu  nlu k yaşam aktivitelerinde bozulmanın ileri 

evre AH’de motor değişikler ve ekstrapramidal semptomlar, miyoklonus ve frontal 

yu  ru yu  ş bozuklukları gibi nörolojik belirtiler ile ilişkili olduğu bildirilmektedir 

(83,84,85). 

Montero-Odasso ve arkadaşları yavaş yu  ru  me hızının, demansa dönu şu m 

açısından önemli bir belirteç olabileceğini bildirmişlerdir (86). 

Özellikle, ikili görev verilerek yu  ru me hızında azalmanın gözlendiği 

katılımcılarda, yu  ru tu cu  fonksiyonlar ve çalışma belleğinde bozulma olduğu 

saptanmıştır. Yaşlı hastalarda ikili görev ile yu  ru  yu  ş hızındaki azalmanın genç 

hastalar ile karşılaştırıldığında, daha sık olarak kognitif bozulma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (87,88). Yürüyüme, kognitif durum arasındaki ilişki Tablo 16’da 

gösterilmiştir (89). 
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Tablo 16. Yu ru  me hızındaki yavaşlama ile hafif kognitif bozukluk ve demans 

gelişimi arasındaki ilişki 

 

 

Bilişsel işlevler ve yu  ru yu  ş arasındaki ilişkinin netleşmesi, yu  ru yu  şu n 

tedavisiyle preklinik evredeki demansa erken mu  dahaleyi sağlayabilir. Kognitif 

performansta azalma ile yu  ru yu  ş bozuklukları arasındaki mekanizmanın daha net 

anlaşılması ve yeni tedavi rejimlerinin geliştirilmesi ile yaşamı kısıtlayan bu iki 

duruma bağlı özu  rlu  lu ğu  n belirgin şekilde önlenebileceği du  şu nu lmektedir (89). 

 

2.5. Denge 

Denge, istirahatte ve aktivite sırasında yer çekimi merkezini destek yu  zeyi 

u zerinde tutabilmek için gerçekleştirilen postural uyumdur. Yaşlanmayla birlikte 

normal postural kontrol ve dengenin sağlanmasında etkili olan vestibu  ler sistem, 

görme sistemi ve somatosensoryal sistemdeki değişikliklerin sonucunda dengede 

bozulma olmaktadır. Böylece yaşlılarda en önemli morbidite ve mortalite 

nedenlerinden biri olan du  şme riski artmaktadır (90) 

Du şme, ani ve istem dışı pozisyon değişikliği sonucu bir bireyin yere, bir 

objeye, zemine, alana veya diğer yu  zeylere, ya da bulunduğu seviyeden daha du  şu k 

bir seviyeye inmesi olarak tanımlanmaktadır (91). 
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Yaşlılıkta meydana gelen du  şmeler, basit giderilebilir sağlık problemlerinden 

hayati risklere kadar pek çok sonucun ortaya çıkmasına neden olmakta ve sağlık 

harcamaları arasında önemli bir yer tutmaktadır (92). 

Yaşlılarda yaralanma nedeniyle hastaneye yatışların %68’inin du şmeye bağlı 

olarak meydana geldiği ve bu oranın 85 yaş ve u  zerindeki bireylerde %86’ya ulaştığı 

saptanmıştır (93). 

70-79 yaş arasındaki sağlıklı yaşlılardaölu  mlerin %27’sinin nedeni 

düşmelerdir (94). 

Yaşlı popu  lasyonda meydana gelen du  şmeler, uzun su  reli immobilizasyona 

ve buna bağlı olarak gelişen komplikasyonlara neden olmaktadır. Yaşlanmayla 

birlikte dengeyi sağlayan afferent (vizu  el, vestibu  ler, proprioseptif sistemler) ve 

efferent (kas gu  çleri ve eklemfleksibilitesi) mekanizmalar etkilenmektedir. Toplum 

içinde yaşayan 65-69 yaş arasındaki kişilerin %13’u  nde, 85 yaş ve u  zerindekilerin 

%46’sından fazlasında dengenin bozulduğu rapor edilmiştir (95). 

Yaşlı bireylerde cinsiyet, eğitim durumu, görme problemi, işitme azlığı, baş 

dönmesi varlığı, yardımcı cihaz kullanımı,du  şme korkusu, du  şme hikayesinin 

varlığı, komorbid hastalıklar ve ilaç kullanımı dengeyi etkileyebilmektedir. 

Yaşlılarda du  şu k eğitim seviyesi, denge bozukluğuna katkısı olan diğer bir faktör 

olarak gösterilmiştir (97). 

Yardımcı cihaz kullanımı, du  şme korkusu ve du  şme hikayesi varlığının yaşlı 

olgularda fazla olması denge bozukluğuna bu faktörlerin katkısı olduğunu 

göstermektedir. Du  şme korkusu ve bununla ilişkili olarak aktiviteden kaçınma gibi 

faktörler, fonksiyonel gerileme, sosyal katılımda sınırlama, yaşam kalitesindeazalma, 

du şme riskinde artma gibi kötu  sonuçlara neden olmaktadır. Du  şme korkusu arttıkça, 

yaşam kalitesi ve gu  nlu  k yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık azalmaktadır (98,99). 

Yaşlılarda fazla olan komorbid hastalık sayısı denge bozukluğunu arttırmıştır. 

Yaşlılarda kronik hastalıkların çokluğu polifarmasiye neden olmaktadır. Literatu  rde, 

kronik ilaç kullanımının denge bozukluğu için risk faktöru   olduğu gösterilmiştir (97). 
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2.6. Düşme 

Yaşlı bireyler için düşme; ciddi morbidite ve ekonomik yük nedeniyle temel 

bir sağlık sorunudur. Toplum içinde yaşayan yaşlı bireylerin yaklaşık %30-40’ının 

yılda en az bir kez düştüğü, birden fazla düşme öyküsü olan bireylerin oranının daha 

fazla olduğu düşünülmektedir. Altmışbeş yaş üstü yaşlı bireylerin hastane 

yatışlarının %4 ünü düşme sonrası komplikasyonlar oluşturmaktadır (100). 

Düşme ile ilgili olarak göz önüne alınması gereken sorunlar şu şekilde 

sıralanabilir: 1-Yaralanmalar ve kırıklar (özellikle el bilek, omurga, kalçada olur,), 2-

Mobilitenin azalması (işlevsel kayıp olur, bağımsızlık azalır), 3-Düşme korkusu 

(düşme sonrası anksiyete sendromu), 4-Depresyon, 5-Yaşam kalitesinin azalması, 6-

Uzun süreli bakım merkezlerine yatış (yüksek maaliyet), 7-Ölüm. Düşme riskini 

artıran faktörler Tablo 17’de verilmiştir (101). 

 

Tablo 17. Düşme için risk faktörleri 

1. İleri yaş 

2. Kadın olmak 

3. Daha önceki düşme öyküsü 

4. Yürüyüş ve denge bozuklukları 

5. Kas güçsüzlüğü 

6. Vizüel ve duyusal defisit 

7. Artrit 

8. Depresyon 

9. Bilişsel yeti kaybı 

10. İlaç kullanımı 

11. Günlük yaşam aktivitelerini tamamlamada zorluk 

 

Düşme riski yüksek olan bireylerin veya riski artıran faktörlerin erken 

tanımlanması bireye uygun rehabilitasyon programının düzenlenmesini olası kılar. 

Yaşlılardaki pek çok fizyolojik kayıp düşmeye neden olabilmektedir. Düşme risk 

faktörleri arasında sayılan hastalıkların başında Parkinson gelmektedir. Artritler, 

serebrovasküler hastalıklar ve kardiovasküler hastalıklar sırasıyla risk faktörleri 
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arasında sayılabilir. Hipotansiyon ve hipoglisemi senkopları önemli düşme 

nedenleridir. Düşme, inme sonrası da sık rastlanan komplikasyonlardan biri olup, 

%88 hasta düşme korkusu yaşamaktadır (102). 

Geriatrik rehabilitasyon merkezlerinde düşme sık karşılaşılan bir problemdir. 

Hastaların %15-54’ü yatış esnasında düşme öyküsü verir. Geriatrik rehabilitasyon 

hastanelerinde tedavi gören hastalarda düşmeye neden olacak risk faktörleri; halı 

zemin kaplaması, vertigo, amputasyon, konfüzyon, bilişsel yetersizlik, inme, uyku 

bozukluğu, antikonvülzan ve antihipertansif ilaç kullanımı, yaşın 71-80 arasında 

olması, daha önceki düşmeler, transferler için yardıma ihtiyaç duymaktır. Bilişsel 

yetersizliği olan yaşlı hastalarda ise güvenli olmayan yürüyüş düşmeler için bağımsız 

bir risk faktörü olarak tanımlanmaktadır (103, 104). 

Düşme riskinin değerlendirilmesi için kullanılabilecek ölçek ve testler Tablo 

18’de sunulmuştur (105). 

 

Tablo 18. Düşme Riskinin Değerlendirilmesi 

Düşme riskinin değerlendirilmesi için farklı ölçek ve testler kullanılabilir: 

1. Birey tarafından bildirilen veya klinisyen tarafından derecelenen skalalar 

- belirli bir zaman dilimindeki düşme sayısı 

2. Tek görev performansına dayalı ölçütler 

i. Tek bacak üzerinde durma: postural stabilitenin değerlendirilmesidir. 

ii. Fonksiyonel uzanma: stabilite limitini değerlendirmek için kullanılır. 

iii. Sandalyeye oturma ve kalkma: alt ekstremite kuvvetsizliğini 

değerlendirir. 

iv. Adımlama testleri: dengeyi değerlendirmek için kullanılan farklı adımlama 

testleri vardır 

v. Rahat yürüyüş hızı: dinamik dengeyi değerlendirmek için kolay 

uygulanabilen bir testtir 

vi. Zamanlı kalkma ve yürüme: sandalyeden kalkma ve dönmeye ek olarak 

rahat yürüyüş hızını birleştirir 

3. Çoklu görev performansına dayalı ölçütler: uygulanmaları daha fazla zaman, 

ekipman veya personel gerektirebilir, ancak düşme ve risk faktörleri konusunda daha 

fazla bilgi sağlarlar 

vii. Performansa yönelik mobilite değerlendirmesi 

viii. Berg Denge Skalası 

ix. Dinamik Yürüyüş İndeksi 

x. Fiziksel Performans Testi 
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Tekrarlayan düşmeler sonucu hastada “düşme sonrası anksiyete sendromu” 

gelişmekte ve immobilizasyon, kas gücü kaybı, yürüme problemi ve izolasyon ile 

düşme riskinin artması sonucu kısır bir döngü içine girilmektedir. Toplumun ve 

sağlık personelinin bu konudaki duyarlılığını arttırmak için tüm dünyada eğitim ve 

tanıtıma yönelik programlar uygulanmaktadır (105). 

Düşmelerin Önlenmesi: Düşmelerin önlenmesi için bazı derlemelerde tek 

bir girişim hedeflenirken bazılarında multifaktöriyel programlar değerlendirilmiştir 

(106); 

1.  Düşmenin önlenmesine yönelik multifaktöriyel programlar, daha önce 

düşme öyküsü olan yaşlı bireylerde daha etkin olabilir. 

2.  Kullanılan ilaçların ve görmenin değerlendirilmesi tarama muayenelerine 

dahil edilmelidir. 

3. Tek başına egzersiz düşmeleri azaltmada etkindir ve en az 12 haftalık 

kuvvetlendirme, denge ve/veya dayanıklılık eğitimini birleştiren kapsamlı 

bir program düzenlenmelidir. 

4.  Olası tehlikeler için ev değerlendirmesi ve modifikasyonu, hedef 

gruplarda düşmeleri azaltmada etkili olabilir. 

 

2.7. Sarkopeni 

Sarkopeni yaşlı popülasyonda sık görülen; fonksiyonel azalma, disabilite, 

yorgunluk, düşmeler ve mortaliteye yol açabilen bir antitedir. İlk olarak 1989 yılında 

‘Sarx-fresh’ve’Penia-loss’olarak yaşla ilişkili kas kütle kaybı olarak Irwın Rosenberg 

tarafından tanımlanmıştır (107). Tanımı ve temel nedenleri konusunda tam bir fikir 

birliği olmamakla birlikte hem kas kütlesi ve kuvveti, hem de fiziksel fonksiyonu 

kapsayan bir tanımlamanın gerekliliği kabul görmüştür. Sarkopeni aktivite ve 

nutrisyonun azalması, kronik hastalık durumları, romatolojik sorunlar, enflamasyon, 

yüksek düzeylerde salınan enflamatuvar sitokinler, hormon seviyelerinde yaşa bağlı 

değişimler, nöromusküler bileşke sayısında düşüş, mitokondrilerdeki yaşla ilişkili 

değişiklikler, apopitozis ve anjiotensin sistemindeki aktivasyonun etyolojisinde rol 

oynadığı, multifaktöriyel bir durumdur. Sarkopeni appendicular kas kütlesinin metre 

cinsinden boyun karesine bölünmesi sonucunda elde edilen (kas kütle indeksi) ve 

gençlerden referans değerlerin 2 SD veya altında kalan değer olarak 



40 

tanımlanmaktadır (107,108). Sarkopeninin özellikle de erken dönemde mu  dahale 

edildiğinde geri dönebildiği gösterilmiştir. Sarkopeni tedavisinde anahtar nokta 

yeterli protein ve enerji alımıyla birlikte yapılan egzersiz, özellikle de dirençli 

egzersizlerdir (108). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Hasta Grubu 

Bu metodolojik çalışmada prospektif, non eksperimental, tanımlayıcı 

araştırma tasarımı kullanılmıştır. 

Çalışmamıza Turgut Özal Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji ve Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon polikliniğine başvuran orta derecede (MMT skoru 10-18) veya 

hafif derecede (MMT skoru 18-24) nörokognitif bozukluğu olan muhtemel 

Alzheimer teşhisli yaşları 65-91 arasında değişen 40 ileri yaş birey ve bilişsel 

fonksiyonları iletişim için yeterli olan (MMT’si 24’ün u  zerinde) olan yaşları 65-91 

arasında değişen 40 ileri yaş birey alındı. 

Her iki çalışma grubunun da bilişsel fonksiyonları iletişim için yeterli, yatağa 

veya tekerlekli sandalyeye bağımlı olmayan, bağımsız 10 metre yu  ru yebilen (gerekli 

ise yu  ru me desteği ile), yaşları 65-91 arasında değişen toplam 80 ileri yaş birey 

alındı. 

 

3.2. Hasta Dışlama Kriterleri 

Çalışmamıza tekerlekli sandalye kullanan, MMT skoru 9 ve altında olan, 

görmeyenler, psikiyatrik hastalığı bulunanlar, alkolizm, Serebro Vasküler Olay 

geçiren, epilepsi öyküsü olan, ciddi kas-iskelet sorunu bulunan, bilişsel fonksiyonu 

bozan diğer hastalığı olanlar (Parkison, Frontotemporal demans vb.) dahil edilmedi. 

Muhtemel Alzheimer tipi demans için DSM-IV tanı kriterlerine uyan hastalar 

dahil edildi. Hastalar yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, sık görülen ileri yaş 

hastalıkları varlığı açısından demogrofik özellikleri belirtildi. 

 

3.3. Demografik Özellikler 

Meslek grubunda kişinin yaptığı şimdiki ve emekli olduğu işler 

değerlendirilmiştir ve iş karşısındaki mülkiyete gore sınıfsal durum belirlenmiştir. Bu 

kategoriler kendi hesabına çalışan veya iş veren, beyaz yakalı (memur), mavi 

yakalıdır (işçi) ve kendi işini yapan grubun bir çoğunluğu ev hanımları farklı bir 

kategoride değerlendirilmiştir 
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Araştırmaya en az ilkokul mezunu olanlar alınmıştır ve eğitim durumu 

başarıyla tamamladığı son sene olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen bireyler Kalp yetmezliği (KY), Hipertansiyon (HT), 

Hiperlipidemi (HL), Hipotiroidi, Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), Kronik 

Obstruktif Akciğer Hastalığı (KOAH) gibi ileri yaş hastalıkları varlığı açısından 

sorgulandı. 

 

3.4. Yapılan Testler 

Günümüzde de klinik pratikte, bilişsel bozuklukların saptanması, demansiyel 

sendromların seyri ve tedaviye alınan yanıtların izlenmesinde; araştırma sahasında da 

toplum içerisinde veya bir kurumda yaşamını su  rdu  ren yaşlılarla ilgili yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda yaygın kullanılan MMT ile kognitif düzeyleri belirlendi. 

MMT skoru 24-30): normal, MMT skoru 18-24: hafif, MMT skoru 10-18: orta 

düzeyde nörokognitif bozukluk olarak belirlenip çalışmaya dahil edildi. MMT skoru 

0-10: ağır  derecede nörokognitif bozukluğu olanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

Ayrıca Alzheimer teşhisi olan bireyler Alzheimer tedavisinde sık kullanılan 

ilaçlar olan NMDA reseptör antagonistleri (Memantin), Asetilkolin esteraz 

inhibitörleri (donepezil, rivastigmin, galantamin) kullanımı açsından sorgulandı. 

Çalışma için Turgut Özal Üniversitesi Tıp Fakültesi lokal etik kurulundan 

onay alındı. 

Çalışamaya katılan tüm bireylere yapılacak testler hakkında bilgi verildi ve 

onamları alındı. Mümkün olduğunda, aydınlatılmış onam formları vasi ile birlikte 

katılımcılar tarafından imzalandı. 

Alzheimer hastalığına spesifik olan ADCS-ADL günlük yaşam aktiviteleri 

ölçeği ile hastaların günlük yaşam aktiviteleri düzeyleri kaydedildi. 

Fiziksel performans hareket, denge ve kas gücünü içeren gerçekleştirmek için 

temel beceriler olan fiziksel güç gerektiren görevleri tarif eden bir yapı olarak kabul 

edilebilir. Çalışmaya katılan biteylere üst ekstremite kavrama gücü, alt ekstremite 

motor gücüne bakmak, statik, dinamik denge, yüzüme hızını belirlemek için 4 adet 

fiziksel performans testi bakıldı. Su reli Kalk ve Yu  ru   Testi (Timed Up and Go: 

TUG), 10 Metre Yu  ru me Testi (10MYT), Sandalye Otur-Kalk Testi (Chair Rise 

Test: CRT), el kavrama gücü (jamar dinamometre ile) bakıldı. 
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Daha önceden göz hastalıkları uzmanı tarafından yapılan göz muayenesinde 

görme keskinliği du  zeyleri 1/10 ve daha du  şu k olması yani azalmış görme 

keskinliğinin olması, derinlikhissinin ve kontrast duyarlılığının bozulması, olguların 

kendilerinin ifade ettiği görme azalmasının olması ve görme alanının 

daralması’görme bozukluğu var’olarak, odyogramı yapılarak işitme eşiği 26 desibel 

ve altında olan bireyler de’işitme azlığı var’olarak kaydedildi. 

Baş dönmesi şikayeti, yardımcı cihaz kullanımı (baston, gözlük, işitme cihazı 

vb.), son 1 sene içindeki du  şme hikayesinin varlığı ve du  şme sayısı kaydedildi 

(109,110). 

 

3.4.1. Su reli Kalk ve Yu  ru   Testi (Timed Up and Go Test: TUG) 

Denge fonksiyonunu değerlendirmede kolay uygulanabilen, güvenilir test 

olarak öngörülen Süreli Kalk ve yürü testi (TUG) hastaların postural instabilite, 

yürüme, adım uzunluğu ve postural salınımı gösterir. 

Kişiden oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre gu  venli venormal hızıyla 

yu  ru mesi, dönmesi, geri yu  ru mesi, tekrar sandalyeye oturması istendi ve su  re saniye 

(sn) cinsinden kaydedildi. 

Test, hastanın ayakları yerde du  z ve kolları sandalyenin kol dayama yerinde 

durur pozisyonda iken başlatıldı. Üç tekrar yapılıp, en iyi sonuç kaydedildi (111). 

TUG  testinin yapılışı Şekil 3’te şematize edilmiştir. 

 

 

Şekil 3. TUG testinin yapılışı (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.yaşlı bireylerde TUG testi ile denge fonksiyonunu 

değerlendirdikleri çalışmada; test skorları ile postural salınım, yürüme hızı ve diğer 

yürüme parametreleri arasında anlamlı korelasyon saptamışlardır (112). FEMBAF 

skalasının (Modifiye Hızlı Mobilite, Denge, Korku Değerlendirme Anketi) 

güvenilirlik ve geçerliliğinin değerlendirildiği bir çalışmada risk faktörü sayısı, 

subjektif şikayet sayısı ve fonksiyonel aktivite skorları ile TUG test skorları arasında 

anlamlı korelasyon saptanmıştır (113). 

Performans skoru 1= normal, 2= çok hafif anormal, 3= hafif anormal, 4= orta 

derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak değerlendirilir. Test sırasında 

düşme riski için kanıt olabilecek bulgusu olmayan hastaların skoru normal, test 

performansı sırasında düşme riski görülen hastaların skoru ciddi derecede anormal 

olarak değerlendirilir. Ara skorlar, hareketlerde aşırı yavaşlama, hareket sırasında 

kararsızlık-tereddüt, anormal gövde veya üst ekstremite hareketlerinin varlığı, 

sendeleme veya tökezleme gibi bulguların varlığı ile ilişkilidir. Eğer yaşlı bir birey 

TUG ≥12 saniyede tamamlıyorsa düşme riski yüksektir. 

 

3.4.2. 10 Metre Yu  ru  me Testi (10MYT) 

Yu ru  menin değerlendirilmesi için 10 metre yu  ru me testi kullanıldı. Bu testte 

kişiden önceden ölçu  lmu ş. 10 metrelik alanda kendi normal hızıyla yu  ru mesi istendi 

(eğer yu  ru  me desteği kullanıyorsa bununla birlikte yu  ru  tu ldu  ). 

Akselerasyon ve deselerasyona izin vermek için süre, 6 metrelik ara kısımda 

ölçüldü. Süre ölçümü ayak ön parmakları 2 metre işaretini geçtiğinde başlatıldı ve ön 

ayak parmakları 8 metre işaretini geçtiğinde durduruldu. Üç ölçu  m yapılıp, ortalama 

değer metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi. Şematik gösterim Şekil- 4’te 

belirtilmiştir (114,115, 116). 
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Şekil 4. 10 metre yürüme testi 

 

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

Yaşlılarda alt ekstremite kas gücünün düzeyini, fiziksel performanslarını ve 

mobilite bozukluklarını haber veren önemli bir göstergedir (117). 

Kas güçsüzlüğü sonucunda yürüme bozukluğu ve denge bozukluğu düşmenin 

en önemli risk faktörleridir (118). 

Hastaların alt ekstremite kas gücünü belirlemek amacıyla sandalye otur kalk 

testi uygulanmıştır (119). 

Hasta 43,18 cm yüksekliğinde sandalyenin orta kısmında sırtı dik olacak 

şekilde, ayaklarını yere basarak ve kollarını göğsü önünde çapraz olarak (sağ el sol 

omuz, sol el sağ omuz üzerinde) oturması sağlandı. 

Hasta bu pozisyondayken başla komutuyla teste başlandı ve 30 saniye 

boyunca yapabildiği kadar oturup kalkması istendi ve 30 saniye sonunda yapabildiği 

tam kalkış sayısı deneğin skorunu oluşturdu. Tablo-19’da CRT’nin yaş ve cinsiyete 

göre normal değerleri gösterilmektedir.  CRT yapılışı Şekil-5’te şematize edilmiştir. 

(119,120,121). 

Metre 0 

 

Yürümeye 

başla 

 

Metre 2 

 

Zamanı 

tutmaya 

başla 

Metre 8 

 

Zamanı 

dudrdur 

 

Metre 10 

 

Yürümeyi 

bitir 
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Şekil 5. CRT yapılışı 

 

Tablo 19. CRT yaş ve cinsiyete göre ortalama skorları 

         Yaş Kadın 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 ortalamanın altındaki puanlar düşme riskinin yüksek olduğunu gösterir 

 

3.4.4. El Kavrama Gücü 

El kavrama gücü, üst ekstremitenin fonksiyonel bütünlüğünün objektif bir 

kriteridir. 

Literatu  rde, yu  ksek seviye el motor fonksiyonları ile yu  ksek seviyede kognitif 

durum arasındaki ilişkinin varlığı gösterilmiştir. Kompleks el motor fonksiyonlarında 
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bozulma sıklığının hafif kognitif bozukluğu olan hastalarda, normal kognitif 

fonksiyona sahip yaşlılardan daha fazla olduğu bildirilmiştir. El kavrama kuvvettinin 

ölçümünde Amerikan El Terapistleri Derneği (AETD) tarafından önerilen yapılan 

birçok çalışmada geçerliliği ve güvenilirliği yüksek bulunan, bu nedenle de altın 

standart Kabul edilen Jamar el dinamometresi kullanılmıştır. Şekil-6’da Jamar el 

dinamometresi gösterilmiştir. AETD tarafından önerilen standart pozisyon olan; 

oturma pozisyonunda omuz adduksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90 derece 

fleksiyonda, ön kol mid rotasyonda ve destekli el bileği nötralde olacak şekilde 

ölçülmüştür. Test prosedüründen el kavrama gücünde birer dakika arayla üç ölçüm 

yapılıp ortalaması alınmıştır (122-124). 

 

 

Şekil 6. Jamar el dinamometresi 
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3.4.5. Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Alzheimer hastalarının günlük yaşam aktivitelerini değerlendiren Alzheimer's 

Disease Cooperative Study-Activities of Daily Living (ADCS-ADL) ölçeğinin,  

Türkçeye uyarlanarak, toplumumuzda geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış şekli 

uygulanmıştır ve Ek-1’de gösterilmiştir (125). 

 

3.4.6. Mini Mental Test (MMT) 

İlk kez 1975 yılında Folstein ve arkadaşları tarafından yayınlanmıştır (126). 

Test, standart nöropsikiyatrik muayene yöntemleri içerisinde bilişsel performansı 

kantitatif biçimde değerlendirebilmek amacıyla kullanılan testlerin çok fazla soru 

içermeleri ve yarım saatten daha fazla zaman almalarından dolayı yaşlıların, özellikle 

de demanslı yaşlıların muayenesinde uygulaması kısa su  ren bir bilişsel 

değerlendirme aracı olarak u  retilmiştir. 

Test, klinik sendromların ayrılması açısından sınırlı bir özgu  llu  ğe sahip 

olmakla birlikte, global olarak bilişsel du  zeyin saptanmasında kullanılabilecek, kısa, 

kullanışlı ve standardize bir metottur. Günümüzde de klinik pratikte, bilişsel 

bozuklukların saptanması, demansiyel sendromların seyri ve tedaviye alınan 

yanıtların izlenmesinde; araştırma sahasında da toplum içerisinde veya bir kurumda 

yaşamını su  rdu ren yaşlılarla ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalarda başvurulan 

popu ler bir test olma özelliğini su  rdu rmektedir. 

Mini Mental Test  farklı ku  ltu  rel ve etnik gruplarda kullanılmış ve orijinal dili 

olan İngilizce’den başka Çince (Li ve ark 1989), İspanyolca ve Hindu dili gibi birçok 

dile daha çevrilmiş; modifiye bir versiyonu da işitme engelliler arasında başarı ile 

kullanılmıştır (127-129). 

Bilişsel fonksiyonları değerlendiren standardize ve daha kapsamlı Wechsler 

Erişkin Zeka Ölçeği (WAIS) ve Modifiye Blessed Test gibi benzer bir tarama testi 

ile yu  ksek korelasyon gösterdiği bildirilmektedir (130,131). 

Yine Mini Mental Test, Kraniyal BT anormallikleri ve serebral ventriku  llerin 

hacimleri, SPECT ile serebral perfu  zyon defisitleri gibi radyolojik ölçu  mler arasında 

korelasyon gösterilmiştir (132-134). 

 



49 

Mini Mental Test, kısa bir eğitim almış hekim, hemşire ve psikologlarca 10 

dakika gibi bir su  re içinde, poliklinik koşulları ya da yatak başında uygulanabilir bir 

testtir. 

Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve dil olmak u  zere 

beş ana başlık altında toplanmış on bir maddeden oluşmakta ve toplam puan olan 30 

u zerinden değerlendirilmektedir. 

Mini Mental testin Tu  rkçe standardize versiyonunun, demans tanısında bir 

tarama testi olarak yu  ksek du  zeyde yeterli geçerlik ve gu  venilirliğe sahip olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Testin standart kılavuzuna uygun kullanıldığında 

gerek araştırma gerekse hastaların klinik takibinin objektif olarak yapılmasında 

yeterli olduğu ifade edilmektedir (135). 

Toplam skor 30’dur. Yirmi dört ve altında puan alanlar demans açısından 

değerlendirilmelidir. Standardize MMT Ek-2’de verilmiştir (126). 

 

3.4.7. Düşmenin Değerlendirilmesi 

Hastaların düşme öyküleri, standart düşme tanımına (vücudun herhangi bir 

bölümünün istem dışı olarak daha alçak bir yüzey ya da yerle teması) göre 

değerlendirildi. Hastalarda son bir yıl içerisinde bu tanıma uyan düşmesi bulunup 

bulunmadığı sorgulandı. Kazalar, ani tansiyon değişiklikleri gibi nedenlerden 

kaynaklanan düşmeler değerlendirmeye alınmadı (136-138). 

 

3.5. İstatistik Methodu 

Tüm analizler SPSS 20.0 istatistiksel yazılım paketi kullanılarak yapıldı. 

Karşılaştırmalarda değişken grupların dağılımını tespit etmek için Kolmogorov-

Smirnow testi uygulandı. Normal dağılım gösteren değişkenlere ANOVA (tek yönlü 

varyans analizi) ve ikincil test olarak Post-hoc Tukey kullanıldı. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare ve Fisher çapraz tablo istatistikleri 

kullanıldı. Değişkenler arası ilişkileri incelemede Spearman korelasyon analizi 

uygulandı. İstatistiksel anlamlılık p<0,01 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler 

Alzheimer hastalığı (AH) olan bireylerle nörokognitif bozukluğu olmayan 65 

yaş üstü bireylerin demografik ve klinik bulguları karşılaştırıldı. Her iki grup da yaş, 

cinsiyet ve ileri yaş hastalıkları açısından benzer olarak bulundu. AH olan grubunun 

yaş ortalaması  76.2±3.9, kontrol grubunun yaş ortalaması 74.1±3.2 idi. Alzheimer 

olan ileri yaş hastalar ve kontrol grubu arasında yaş açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,394). AH olan bireylerin %52.6’sında, kontrol grubunun 

%53,6’sında 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’ünde kontrol grubunun 

%21,9’unda Koroner Arter Hastalığı (KAH), AH olan bireylerin  %10,5 inde kontrol 

grubunun %11,9’unda hipotiroidi mevcuttu. Gruplar arasında kronik hastalıklar 

açısından farklılık saptanmadı. 

 

Tablo 20.  AH ve kontrol gruplarına göre olguların demografik ve klinik özellikleri 

açısından değerlendirilmesi 

Değişkenler                 AH olan bireyler (N:38)         Kontrol n: 41            p *  

Yaş                                 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. Günlük Yaşam Aktiviteleri Açısından AH Olan Bireyler ile Nörokognitif 

Bozukluğu Olmayan 65 Yaş Üstü Bireylerin (Kontrol Grubu) 

Karşılaştırılması 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler AZ 0 olarak (kontrol 

grubu), hafif kognitif bozukluğu olan AH’ı olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif 

bozukluğu olanlar AZ 2 olarak numaralandırılmıştır. AZ 0,1,2 olarak 



51 

numaralandırılan hasta grupları arasında GYA bakımından anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.001). 

Farkın anlamlı bulunması sornrasında parametrik olmayan post hoc testler 

uygulanmış ikili gruplar arasındaki farklar test edilmiştir. Sonuçları Tablo 21’deki 

gibidir.   

 

Tablo 21.  Gruplar arası GYA skorları karşılaştırılması                     

              GYA skor ortalaması                  p değeri  

AZ 0                       65.1±7.1              

  p<0.001 

AZ 1                             32.1±7.3 

AZ 0                              65.1±7.1                           

  p<0.001 

AZ 2                               18.9±5.2 

AZ 1                                   32.1±7.3              

  p<0.001 

AZ 2                                 18.9±5.2 
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4.3. TUG Değerleri Açısından AH Olan Bireyler ile Kontrol Grubunun 

Karşılaştırılması 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler AZ 0 olarak (kontrol 

grubu), hafif kognitif bozukluğu olan AH’ı olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif 

bozukluğu olanlar AZ 2 olarak numaralandırılmıştır. AZ 0,1,2 olarak 

numaralandırılan hasta grupları arasında TUG bakımından anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0.001). 

 

Tablo 22. Gruplar arası TUG değerlerinin karşılaştırılması 

                                                       TUG Std Dvs                                    p değeri  

AZ 0                                                  12.07±2.38                                                         

                                                                                                 p<0.001 

AZ 1                                                14.09±2.41                                                         

AZ 0                                                12.07±2.38  

                                                                                       p<0.001 

AZ 2 19.18±3.24                                                         

AZ 1                             14.09±2.41 

  p<0.001 

AZ 2                           19.18±3.24                                                          
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4.4. El Kavrama Gücü Değerleri Açısından AH Olan Bireyler ile Kontrol 

Grubunun Karşılaştırılması 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler AZ 0 olarak (kontrol 

grubu), hafif kognitif bozukluğu olan AH’ı olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif 

bozukluğu olanlar AZ 2 olarak numaralandırılmıştır. AZ 0,1,2 olarak 

numaralandırılan hasta grupları arasında el kavrama gücü bakımından anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.001). 

 

Tablo 23. Gruplar arası el kavrama güçlerinin karşılaştırılması 

 El kavrama gücü Std Dvs                             p değeri 

AZ 0                                        15.98±2.18 

  p<0.001 

AZ 1                                        14.71±1.73 

AZ 0                                        15.98±2.18 

  p<0.001 

AZ 2                                        9.47±1.47 

AZ 1                                       14.71±1.73 

  p<0.001 

AZ 2                                       9.47±1.47 
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4.5.  10 Metre Yürüme Testi (10MYT) Değerleri Açısından AH Olan Bireyler 

ile Kontrol Grubunun Karşılaştırılması 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler AZ 0 olarak (kontrol 

grubu), hafif kognitif bozukluğu olan AH’ı olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif 

bozukluğu olanlar AZ 2 olarak numaralandırılmıştır. AZ 0,1,2 olarak 

numaralandırılan hasta grupları arasında 10MYT değerleri bakımından anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.001). 

 

Tablo 24. Gruplar arası 10MYT’lerinin karşılaştırılması 

 10myt Std Dvs  p değeri 

AZ                                          0 1.22±0.17 

  p<0.001 

AZ 1                                       1.12±0.11 

AZ 0                                       1.22±0.17 

  p<0.001 

AZ 2                                       6.71±0.22 

AZ 1                                      1.12±0.11 

  p<0.001 

AZ 2                                      6.71±022 
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4.6. CRT Değerleri Açısından AH Olan Bireyler ile Kontrol Grubunun 

Karşılaştırılması 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler AZ 0 olarak (kontrol 

grubu), hafif kognitif bozukluğu olan AH’ı olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif 

bozukluğu olanlar AZ 2 olarak numaralandırılmıştır. AZ 0,1,2 olarak 

numaralandırılan hasta grupları arasında CRT değerleri bakımından anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0.001). 

 

Tablo 25. Gruplar arası CRT kıyaslaması 

    CRT                                                        p değeri 

AZ 0                                         9.09± 1.17 

  p<0.001 

AZ 1                                         7.90±0.981 

AZ 0                                        9.09± 1.17 

  p<0.001 

AZ 2                                         4.88±0.794 

AZ 1                                       7.90±0.981 

  p<0.001 

AZ 2                                       4.88±0.794 

 

4.7. MMT Skoru ile TUG, CRT, El Kavrama Gücü ve 10 MYT Arasında 

İlişkinin İncelenmesi 

Spearman’s korelasyon analizine göre MMT artışıyla birlikte Time Up and 

Go (TUG) testi ile negatif ilişki gözlendi. (r=-0.652, p<0.001) MMT ile TUG 

arasında negatif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 

 

Tablo 26. MMT skoru ile TUG, CRT, el kavrama gücü ve 10 MYT arasında 

ilişkinin incelenmesi 

Spearman’s rho             TUG                 CRT               JAMAR          10 MYT 

 Korrelasyon  Katsayısı      - 0.652               0.698                   0.675             0.667 

 

MMT 

 p değeri                         <0.001              <0.001                  <0.001             <0.001 
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4.7.1. MMT ile TUG Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi 

Spearman’s korelasyon analizine göre MMT artışıyla birlikte Time Up and 

Go (TUG) test süresinin azalmayla korele olduğu saptandı (r=-0.652, p<0.001) MMT 

ile TUG arasında negatif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 

 

 

 

4.7.2. MMT ile CRT Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi 

Spearman’s korelasyon analizine göre MMT skorundaki artışın birlikte CRT 

sayısında artmayla korele olduğu saptandı (r=0.698, p<0.001) MMT ile CRT 

arasında pozitif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 
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4.7.3. MMT ile El Kavrama Gücü Arasındaki İlişki 

Spearman’s korelasyon analizine göre MMT skorundaki artışla JAMAR 

dinamometresi ile ölçülen el kavrama gücünde artışla korele olduğu saptandı 

(r=0.675, p<0.001) MMT ile el kavrama gücü arasında pozitif anlamlı ilişki 

saptanmıştır. 
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4.7.4. MMT ile 10 Metre Yürüme Testinin Korelasyonu 

Spearman’s korelasyon analizine göre MMT skorundaki artışın 10 metre 

yürüme testinin yapılış hızının artışıyla korele olduğu saptanmıştır. (r=0.667, 

p<0.001) MMT ile 10 metre yürüme testi sonucu arasında pozitif anlamlı ilişki 

saptanmıştır. 

 

 

4.8. Cinsiyetlere Göre MMT’in TUG. 10MYT, El Kavrama Gücünün 

Kıyaslanması 

Kadın cinsiyette  MMT ile CRT, 10MYT ve el kavrama gücü arasında pozitif  

anlamlı korelasyon saptanıyrken, TUG negatif korelasyon  saptanmuştır (p<0.001). 

 

Tablo 27. Kadın cinsiyette MMT’in TUG. 10MYT, el kavrama gücünün 

kıyaslanması 

Spearman’s rho                                 TUG                       CRT                      jamar                  10 MYT 

   Korrelasyon Katsayısı                 - 0.645            0.823             0.747               0.598 

MMT 

  p değeri                                       <0.001            <0.001            <0.001         <0.001 
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Erkek cinsiyette MMT ile CRT, 10MYT ve el kavrama gücü arasında pozitif  

anlamlı korelasyon saptanırken, TUG negatif korelasyon  saptanmıştır (p<0.001). 

 

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

kıyaslanması 

Spearman’s rho                         TUG                  CRT                JAMAR              10 MYT  

 Korrelasyon Katsayısı  - 0.733   0.730     0.736             0.772 

MMT 

 p değeri                  <0.001            <0.001            <0.001              <0.001 

 

Spearman’s korelasyon analizine göre Kadın cinsiyette MMT skoru artışıyla 

birlikte Time Up  and Go (TUG) test süresinin azalmayla korele olduğu saptandı  

(r=-0.645, p<0.001) MMT ile  UG arasında negatif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 
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Spearman’s korelasyon analizine göre Erkek cinsiyette MMT skoru artışıyla 

birlikte Time Up  and Go (TUG) test süresinin azalmayla korele olduğu saptandı (r=-

0.733, p<0.001) MMT ile  TUG arasında negatif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 

 

 

Spearman’s korelasyon analizine göre Kadın cinsiyette MMT skorundaki 

artışın birlikte CRT sayısında artmayla korele olduğu saptandı (r=0.823, p<0.001) 

MMT ile CRT arasında pozitif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 
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Spearman’s korelasyon analizine göre Erkek cinsiyette MMT skorundaki 

artışın birlikte CRT sayısında artmayla korele olduğu saptandı (r=0.730, p<0.001) 

MMT ile CRT arasında pozitif ve anlamlı bir korelasyon vardır. 

 

Spearman’s korelasyon analizine göre Kadın cinsiyette MMT skorundaki 

artışla JAMAR dinamometresi ile ölçülen el kavrama gücünde artışla korele olduğu 

saptandı (r=0.747, p<0.001) MMT ile el kavrama gücü arasında pozitif anlamlı ilişki 

saptanmıştır. 
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Spearman’s korelasyon analizine göre Erkek cinsiyette MMT skorundaki 

artışla JAMAR dinamometresi ile ölçülen el kavrama gücünde artışla korele olduğu 

saptandı (r=0.736, p<0.001) MMT ile el kavrama gücü arasında pozitif anlamlı ilişki 

saptanmıştır. 

 

 

Spearman’s korelasyon analizine göre Kadın cinsiyette MMT skorundaki 

artışın 10 metre yürüme testinin yapılış hızının artışıyla korele olduğu saptanmıştır. 

(r=0.598, p<0.001) MMT ile 10 metre yürüme testi sonucu arasında pozitif anlamlı 

ilişki saptanmıştır. 
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Spearman’s korelasyon analizine göre Erkek cinsiyette MMT skorundaki 

artışın 10 metre yürüme testinin yapılış hızının artışıyla korele olduğu saptanmıştır. 

(r=0.772, p<0.001) MMT ile 10 metre yürüme testi sonucu arasında pozitif anlamlı 

ilişki saptanmıştır. 

 

 

4.9. AH ve Kontrol Grupları Arasındaki Düşme Sayısı İlişkisi 

Kognitif bozukluğu olmayan 65 yaş üstü bireyler AZ 0 olarak (kontrol 

grubu), hafif kognitif bozukluğu olan AH’ı olan bireyler AZ 1 olarak, orta kognitif 

bozukluğu olanlar AZ 2 olarak numaralandırılmıştır. AZ 0,1,2 olarak 

numaralandırılan hasta grupları arasında düşme sayıları bakımından gruplar 

arasındaki dağılım farklı bulunmuştur (p<0.001). Cinsiyet grupları arasında düşme 

sayıları bakımından fark gözlenmemiştir (p=0.715). 
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Tablo 29. AH ve kontrol grupları  arasındaki düşme sayısı ilişkisi 

                                                     Düşme ortalaması                                     p değeri          

AZ 0                                 0.243 

  p<0.001 

AZ 1                                    0.809 

AZ 0                                      0.243                                                             

  p<0.001 

AZ 2                               2.57 

AZ 1                                                          0.809 

  p<0.001 

AZ 2                                                           2.57 

 

 

Tablo 30. Gruplar arası düşme sayılarının kıyaslanması 

                         Düşmeyen          1 kez  düşen         2 kez düşen      3 kez düşen    4 kez düşen                         

AZ 0      29     10           2        0           0 

AZ 1         4              17           0            0            0  

AZ 2          0            1           10            5         1  
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5. TARTIŞMA 

Yaşlılık önüne geçilmesi mümkün olmayan, biyolojik, kronolojik ve sosyal 

bir süreçtir. Bu süreç içinde meydana gelen fiziksel ve bilişsel değişimler nedeniyle 

yaşlı birçok problemle karşı karşıya kalmakta kendine yeterliliği ve yaşam kalitesi 

bozulmaktadır (139,140). 

Yaşam kalitesini korumak ve geliştirmek, sağlıkla ilgili müdahalelerde esas 

hedef olduğundan, yaşlılarda da yaşam kalitesini etkileyen fonksiyonel- psikososyal- 

kognitif durum, fiziksel sağlık ve sosyal iletişim ile ilgili çalışmalar önem 

kazanmıştır (144,145). Literatürde bireylerin nörokognitif fonksiyonlarda azalma ile 

GYA’daki bağımsızlık düzeylerini araştıran çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Kristin 

Kahle-Wrobleski ve ark hafif nörokognitif bozukluğu olan 734 Alzheimer hastasını 

iki yıl boyunca takip etmiş, başlangıçta ve iki yıl sonrasında aynı hasta grubunda 

yapılan ADCS-ADL anketine göre nörokognitif fonksiyonlarda azalma ile GYA 

skorunda anlamlı derecede düşüş saptandığı bildirilmiştir (146,147). Perneczky ve 

ark. da  yaptığı çalışmada hafif nörokognitif bozukluğu olan Alzheimer hastalarına 

uygulanan ADCS-ADL anketi sonuçlarını sağlıklı kontrol grubuna göre istatiksel 

olarak anlamlı derecede düşük bulmuştur (148). 

Bizim çalışmamızda da hafif nörokognitif bozukluğu olan Alzheimer hasta 

grubu ile kontrol grubu arasında ADCS-ADL anketine göre GYA açısından anlamlı 

fark bulundu (p<0.001). Ayrıca orta nörokognitif bozukluğu olan Alzheimer hastaları 

ile diğer iki grup arasında da ADCS-ADL anketine göre GYA’ları açısından anlamlı 

fark saptandı (p<0.001). Çalışma sonuçlarımız literatürle uyumlu olup, yaşlıların 

nörokognitif bozukluğu arttıkça GYA’lerindeki bağımlılığı ve yetersizliğinin arttığı 

sonucuna varıldı. 

Yaşlanmayla birlikte dengeyi sağlayan afferent (vizüel, vestibüler, 

proprioseptif sistemler) ve efferent (kas güçleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalar 

etkilenmektedir. Toplum içinde yaşayan 65-69 yaş arasındaki kişilerin %13’ünde, 85 

yaş ve üzerindekilerin %46’sından fazlasında dengenin bozulduğu rapor edilmiştir. 

Denge bozukluğu, artmış düşme riski ile ilişkili olup, düşmeye eğilimli olan 

yaşlılarda olmayanlara göre mortalite oranında artışla sonuçlanır. Dengeyi 
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değerlendirmek için kullanılacak güvenilir ve geçerli bir klinik ölçüm, klinisyenin 

düşme riski olan yaşlıyı belirleyebilme kabiliyetini arttırır (149). 

Dengenin yanı sıra günlük hayatta sık gerçekleştirilen ayağa kalkma, yürüme, 

dönme ve oturma gibi aktiviteler sırasındaki performans hakkında da fikir veren, 

uygulaması basit, duyarlı ve özel bir test olması nedeniyle çalışmamızda TUG testini 

kullandık. TUG, yaşlılarda düşme riskini belirlemede ve toplumda yaşayan yaşlılarda 

dengeyi değerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir testtir (150,151). Bu testle 

yaşlıların; günlük yaşamda sık sık karşılaştıkları durumlarda kullandıkları önemli 

parametrelerden biri olan denge ve çeviklik seviyesi belirlenir. Örneğin; otobüse inip 

binme sırasında, yerinden kalkıp acele ile telefona cevap vermede, banyoda veya 

mutfakta  bir şeylerle uğraşırken denge ve çeviklik ön plana çıkar (152).  Yapılan 

çalışmalar dinamik denge ve çevikliğin yürüme hızı ile ilişkili olduğunu ve yaşlılarda 

GYA düzeylerini yansıttığını bununla beraber yaşlıların düşme risklerinin tahminine 

yardımcı olduğu belirtilmiştir (153). 

Çalışmamızda kontrol grubunun TUG skoru ortalama 12.07±2.38, hafif- orta 

nörokognitif bozukluğu olan Alzheimer hastalarında TUG skoru sırasıyla ortalama 

14.09±2.41 ve 19.18±3.24 bulunmuştur. Grupların ortalama TUG skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır. Lojistik regresyon analizi sonuçlarına 

göre TUG skorlarının yüksek olması düşme riskini yaklaşık 2 kat arttırmaktadır 

(OR= 1.670, %95 GA:1.17-2.38). Bizim çalışmamıza benzer şekilde literatürde, yaşlı 

bireyleri kognitif açıdan sağlıklı olan bireyler, hafif kognitif bozukluğu olan 

Alzheimer hastaları ve orta-ileri kognitif bozukluğu olan Alzheimer hastaları 

arasında TUG skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğubildirilmiştir 

(153-157). Çalışma sonuçlarımız literatürle uyumlu olup, yaşlıların nörokognitif 

bozukluğu arttıkça denge bozukluğunun ve düşme riskinin arttığı sonucuna varıldı. 

Çalışmamızda TUG skorları ile günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı 

değerlendirdiğimiz ADCS-ADL skorları arasında negatif yönde istatistiksel olarak 

ileri derece anlamlı ilişki bulundu (p<0.001). Bu sonuçlar ışığında yaşlının denge 

bozukluğu ve düşme riski arttıkça günlük yaşam aktivitelerinde başkasına 

bağımlılığının arttığı sonucuna varıldı. 

Motor fonksiyonlardaki azalmanın yaşlılarda kognitif bozukluklar için tanısal 

amaçlı kullanılabileceği kanaatine varıldı (156). 
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Bireyin dikkatsizliği nedeniyle, bulunduğu seviyeden daha aşağıda hareketsiz 

hale gelmesine “düşme” denilmektedir. Yaşlılarda ölüm nedenleri arasında beşinci 

sırada bulunan kazaların 2/3’ü düşme sonrasında gerçekleşmektedir. Yaşlı 

popülasyondaki düşmeler yüksek mortalite ve morbiditenin yanısıra, uzun süreli 

immobilizasyon ve buna bağlı komplikasyonlardan sorumludur. Düşmeye bağlı 

gelişen zedelenme ve kırıkların yanısıra kişide gelişen yeniden düşme korkusu 

ambulasyonu olumsuz yönde etkileyerek fonksiyonel kayıp, bağımsızlıkta azalma, 

depresyon ve sosyal izolasyona neden olabilir. Yaşlıda düşme nedeni olabilen çeşitli 

predispozan faktörlerden bir kısmı önlenebilir özellikte olduğundan risk faktörlerinin 

saptanması, bunlara dikkat edilmesi veya ortadan kaldırılması düşme insidansını 

azaltacaktır (158-162). İleri yaştaki düşme nedenleri arasında çevresel faktörler, 

yürüme veya denge bozuklukları, kas kuvvet ve koordinasyonundaki bozukluklar ön 

sıralarda yer almaktadır. Denge ve yürüme problemleri multifaktöriyel olup, tüm 

sistemlere ait hastalıklardan etkilenebilirler. Düşmeye zemin hazırlayan diğer 

nedenler arasında görme problemleri, eklem hastalıkları, santral sinir sistemi 

hastalıkları, çeşitli ilaçların yan etkileri sayılabilir. Santral sinir sistemi hastalıkları 

ortostatik hipotansiyon, sersemlik hissi, yürüme ve denge bozukluğuna neden olarak 

düşmeye sebebiyet verirler (163,164). 

Literatürde bir yıllık süre içinde en az bir kere düşme yaşayan yaşlıların 

oranı; 65 yaş ve üstü grupta %28-35, 75 yaş ve üstü grupta %32-42 olarak 

bildirilmiştir (165). Todd  ve arkadaşları kognitif bozukluklarla artmış düşme riski 

arasında belirgin bir ilişki rapor etmiş, standardize SMMT’de 24-26’dan düşük 

skorları artmış düşme riski ile ilişkili olarak bildirmişlerdir (166). Literatürde 

yaşlılarda bilişsel bozukluk olmasının yüksek düzeyde düşme riski ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (167). 

Çalışmamızda hafif-orta Alzheimer hasta grubunun  son 6 ay içerisinde ki 

ortalama düşme sayısı kontrol grubuna göre yüksek olup, fark  istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmıştır (p<0.001). 

Çalışmamızda son altı ayda tüm gruplar içinde kadınların erkeklerden daha 

fazla düştüğü tesbit edilmiştir. Ancak kadınlarla erkekler arasında düşme bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0.715). Yapılan çalışmalarda 
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kadınların daha fazla düştüğü ve cinsiyetin risk faktörü olduğu gösterilmiştir 

(168,169,170). 

Günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık, ince motor becerilerini 

kullanabilme düzeyiyle yakından ilişkilidir. Burada önemli bir yer tutan el 

işlevlerimizi değerlendirmek, uygun rehabilitasyon programını seçmek açısından 

önem taşımaktadır. El işlevlerinin değerlendirilmesinde farklı yöntemler olmak 

beraber, öncelik elin motor kavrama gücünün belirlenmesidir. El ve parmak 

kavrama, ekstremite kas gücü değerlerinin fiziksel etkinlik ile bağlantılı olduğunu ve 

bunlarda yaşla birlikte düşme olduğunu gösteren çalışmalar vardır (171-173). 

Bassey ve arkadaşının yaptığı çalışmada 65 yaş üzerindeki hastaların el 

kavrama güçleri, fiziksel etkinlik düzeyleri ve psikolojik durumları değerlendirilmiş 

ve hastalar 4 yıl süresince takip edilmişlerdir. Sonuç olarak hastaların el kavrama 

gücü, fiziksel etkinlik ve psikolojik durumlarını belirleyen ölçümlerde yaşa bağlı 

düşme tespit edilmiştir (174). 

Giampaoli ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada günlük yaşam etkinliklerinde 

yetersizliği olmayan yaşlı erkek bireylerin el kavrama gücü değerleri incelenmiş ve 

dört yıl boyunca takip edilmiştir. Düşük el kavrama gücü olan hastaların günlük 

yaşam etkinliklerinde yetersizlik gelişme oranının yüksek olduğu gözlenmiştir (175). 

Hebert ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 6 ayda bir 4 yıl süresince 

Alzheimer hastalarının üst ekstremite kas gücü incelenmiştir. Hastaların MMT 

skorlarında ki düşmeyle üst ekstremite ve el kavrama güçlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı düşüş saptanmıştır (176). 

Buchman ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise demans bulgusu 

olmayan ileri yaş 877 hasta 5 yıl boyunca takip edilmiş. 5 yıl sonunda üst ekstremite 

ve el kavrama gücünde daha fazla azalma izlenen bireylerde Alzheimer hastalığı 

insidansı diğer bireylere göre %9 daha fazla olarak tespit edilmiştir (177). 

Çalışmamızda hafif-orta düzeyde kognitif bozukluğu olan Alzheimer hasta 

grubu ile kontrol grubu arasında el kavrama gücünü  tespit etmek amacıyla jamar el 

dinamometresi ile ölçüm yapıldı. Yaşlının nörokognitif bozukluğu arttıkça el 

gücünün azaldığı tespit edildi. Grupların el gücü ölçüm değerleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). Spearman’s korelasyon analizine göre 
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MMT ile el kavrama gücü testi arasında pozitif anlamlı korelasyon saptandı 

(r=0.675, p<0.001). Sonuçlarımız literatür ile uyumlu bulundu. 

Yürüme normal olarak, birden fazla sistemin (görme, derin duyu ve vestibüler 

sistemlerden gelen duyular, bacaklardaki serbest eklem hareketliliği, kas işlevinde 

uygun zamanlama) uyumlu çalışmasıyla yapılabilmektedir. Yürüme bozuklukları, bu 

sistemlerdeki yaşa bağlı basit değişikliklerin yanı sıra, dolaşım ve solunum 

sistemindeki sorunlar nedeniyle veya hareketsiz kalınan bir dönemi müteakiben de 

ortaya çıkabilir. 65 yaş üstündeki bireylerin %20-40’ında, 85 yaş üstündekilerin 

%40-50’sinde, günlük aktivitelerini etkileyen yürüme bozuklukları vardır. Bu 

bozuklukların en azından yarısı ciddi sorunlardır (178). 

Yaşlı bireylerde postürde fleksiyon hakim, boy kısalmış, baş öne eğik, 

omuzlar düşük, dorsal kifoz artmış, üst ve alt ekstremiteler ile gövde hafif 

fleksiyondadır, yürüme hızı azalırken adım sayıları artmaktadır. Yaşlılarda yürüme 

hızının azalması adım uzunluğunun kısalmasına, adım sayısının artmasına neden 

olmakta ve bu da yürüme dengesini olumsuz yönde etkilemektedir. Yaşlılarda 

yürüme bozuklukları düşme ve kazaların en önemli sebeplerindendir. Bu bozukluklar 

ayrıca yaşam kalitesini ve psikososyal durumu da negatif yönde etkiler. Yürümedeki 

değişiklikler ya doğal yaşlanma süreci ya da altta yatan bir patolojiye bağlı olarak 

oluşmaktadır (179). 

Montero Odasso ve arkadaşları yaptıkları bir çalışlmada, 0.8 m/sn’nin 

altındaki yürüme hızlarını yürüme bozukluğu olarak tanımlamışlardır (180). 

Chu ve arkadaşları, yaşlılarda 5 metredeki yürüme sürelerini 

değerlendirmişler ve ortalama yürüme süresini 7.74 sn, yürüme hızını ise 0.77 m/sn 

olarak bildirmişlerdir. Yaşlılarda yürüme hızının azalması adım sayısının artmasına 

neden olmaktadır. Bu durum da düşmeyi olumsuz etkileyen bağımsız faktörler 

arasında yer almaktadır. Ayrıca azalmış yürüme hızı yaşlılarda tekrarlayıcı düşmeye 

neden olan hazırlayıcı faktörlerden biri olarak bulunmuştur (181). 

Çalışmamızda yürümeyi değerlendirmek için 10 metre yürüme testi 

kullanıldı.  Hafif-orta düzeyde kognitif bozukluğu olan Alzheimer hasta grubu ile 

kontrol grubunun ortalama yürüme hızı tespit edildi. Kontrol grubunda ortalama hız 

(1.22±0.170 m/sn), hafif düzeyde kognitif bozukluğu olan Alzheimer’lı hastalarda 

ortalama hız (1.12±0.116 m/sn), orta düzeyde kognitif bozukluğu olan Alzheimer’lı 



70 

hastalarda ortalama hız (0.671±0.228) olarak bulundu. Kognitif bozukluk arttıkça 

yürüme hızının azaldığı gözlemlendi. Gruplar arasında yürüme hızı bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklar tespit edildi (p<0.001). Spearman’s korelasyon 

analizine göre gruplar arasında MMT ile yürüme hızı açısından istatiksel olarak 

pozitif anlamlı korrelasyon saptandı (r=0.667, p<0.001). Çalışmamız sonucunda ve 

literatür bilgileri ışığında (182)  yürüme hızının bilişsel bozukluk ve düşme açısından 

riskli grupların taranmasında yararlı olabileceği kanısına varıldı. 

Çalışmamızda alt ekstremite gücünü tespit etmek için testini kullandık. CRT 

yaşlılarda bacak kuvveti, onların dengesini, fiziksel performanslarını ve mobilite 

bozukluklarını haber veren önemli bir belirteçtir (183). Yapılan çalışmalarda değişik 

kas gruplarında değişik sonuçlar elde edilmesine rağmen, kas kuvvetinin 50-70 yaş 

arasında %30-50 oranında azaldığı saptanmıştır (184). Aktif kişilerdeki kayıp, aktif 

olmayanlara göre daha az olarak bulunmuştur (185). Yaşlılarda düşmenin önemli 

risk faktörlerinden bir tanesi de kas güçsüzlüğü sonucunda gelişen denge ve yürüme 

bozukluğudur. (186). Literatürde kognitif bozukluk ile alt extremite kas gücünü 

değerlendiren çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir (187). 

Çalışmamızda hafif-orta düzeyde kognitif bozukluğu olan Alzheimer hasta 

grubu ile kontrol grubundaki hastalara CRT uygulandı. Kontrol grubunda ortalama 

skor (9.09±1.17), hafif düzeyde bilişsel bozukluğu olan Alzheimer’lı hastalarda 

(7.90±0.981), orta düzeyde bilişsel bozukluğu olan Alzheimer lı hastalarda 

(4.88±0.794) olarak bulundu. Kognitif bozukluk arttıkça alt ekstremite kas gücünün 

azaldığı tespit edildi. Gruplar arasında CRT skoru bakımından fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0.001). Çalışma sonuçlarımızı destekler şekilde 

literatürde 80 yaş üzerindeki kişilerde fonksiyonel bağımlılığın gelişmesinde en 

önemli etkenlerden birinin kas kuvvettindeki azalma olduğu belirtilmiştir (187). 

Bizim sonuçlarımızın aksine, Eggermont ve arkadaşları hafif kognitif 

bozukluğu olan bireyler ve Alzheimer hastalarının CRT sonucuyla kontrol grubu 

sonucu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir (188). 

Çalışmamızda Spearman’s korelasyon analizine göre gruplar arasında MMT 

ile CRT skoru açısından istatiksel olarak pozitif anlamlı korelasyon saptandı 

(r=0.698, p<0.001). Sonuçlarımıza benzer olarak Blankevoort ve arkadaşları da 58 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Eggermont%20LH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20382291
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demanslı hastada MMT skoruyla CRT arasında pozitif anlamlı korelasyon 

saptamıştır (189). 

Ağırlıklı olarak kas kaybına bağlı olarak kuvvet kaybı da olmaktadır. Kuvvet 

kaybı yaşlı insanların günlük yaşam etkinliklerini önemli ölçüde etkilemektedir. 

Örneğin, tercih edilen yürüme hızı ile kas kuvveti arasında ilişki bulunmuştur. 

Dolaysıyla bacak kas kuvvetinin, yaşlıların günlük yaşam etkinliğine ve işlevsel 

kapasitelerine ilişkin yararlı bir belirteç olabileceğine inanılmaktadır. Kas kitlesinin 

kaybı bazal metabolizmayı yavaşlattığı gibi, kemik yoğunluğunda, insulin 

duyarlılığında ve aerobik kapasitede de azalmalara neden olmaktadır (190). Bu 

nedenle yaşlıların bağımsızlığını artırmak ve yaşlılığa bağlı kronik hastalıkları 

azaltmak için kas kitlesinin ve kuvvetinin artırılması önerilmektedir (191,192). 

Tüm bu bulguların ışığı altında ileri yaş bireylerde temel günlük aktivitelerde  

fonksiyonel yeterlilik adına rehabilitasyon önem arzetmektedir. Çalışmanın 

limitasyonlarından biri hasta sayısının az olmasının yanında bir diğeri de gruplara 

egzersiz verildikten sonraki karşılaştırmaların yapılmamış olmasıdır. 

Geriatrik rehabilitasyondan amaç yaşlının fonksiyonel kapasitesini, belirlenen 

gerçekçi bir hedefte mümkün olan en üst düzeye çıkarmak ve bunu korumaktır. 

Kişinin kalan ömründe yaşam kalitesini artırmak amacıyla uygulanan etkin 

rehabilitasyon programı yaşlı bireyin daha bağımsız ve sosyal olmasına yardımcı 

olacaktır. Yaşlıda rehabilitasyon ilkeleri şunlardır: rehabilitasyon uygulamalarına 

erken başlanmalı, multidisipliner olmalı, rehabilitasyon programı yavaş, alışılmış ve 

basit olmalı, yardıma ve güvene dayalı hasta-ekip ilişkisi olmalı, hastanın mümkün 

olan fiziksel ve mental bağımsızlığının devamı amaçlanmalı, hastanın 

rehabilitasyona aktif katılımı sağlanmalıdır. Alzheimer hastalarına uygulanacak 

egzersiz programı da normal geriatrik populasyondan farklı değildir (193, 194). 

Dokuz kohort çalışmasına dayalı bir metanalizde düzenli fiziksel aktivite ile 

Alzheimer hastalığı riskinde %28 azalma tespit edilmiştir (194). 

Bir genç erişkin kohortunda düzenli kardiyopulmoner egzersizin 25 yıl sonra 

daha iyi kognitif bulgularla ilişkili olduğu gösterilmiştir (195). 

Başka bir çalışmada Alzheimer benzeri patoloji gelişen transgenik farelere 

uzun süre düzenli treadmill egzersizi uygulanmış, amiloid plak sayısında ve 

hipokampustaki çözünebilir beta amiloid seviyesinde düşüş saptanmıştır (196). 
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Head D ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada önceki on yıl içinde düzenli 

egzersiz yapan ileri yaş bireylerle sedanter yaşam süren yaşlı bireylerin PET ile 

beyindeki amiloid miktarı belirlenmiş, sedanter grupta beyindeki amiloid miktarı 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (197). 

Rovio S ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada İsveç ve Finlandiya’dan 65-

79 yaşları arasında 1499 gönüllü alınmış. Bunlardan orta yaşlarında haftada en az 2 

kez 20-30 dk spor yapanların sedanter olanlara göre %50 daha az sıklıkla Alzheimer 

hastalığına yakalandığı tespit edilmiştir (198). 

Sağlam literatür kaynaklarında düzenli aerobik egzersizin AH oluşum riskini 

azalttığını göstermektedir (194, 199). 

Rehabilitasyonda tüm kas gruplar aktiviteye dahil edilmelidir. Kısa egzersiz 

süresini izleyen uygun istirahat dönemi olmalıdır. Basit egzersizler verilip çok tekrar 

önerilir. Egzersizin ağırlığı kişinin maksimum kalp hızının %50’sini aşmaz ve iki 

haftada bir %5 artırılır, ancak %70 düzeyinin aşılmaması gerekir. Kuvvetlendirme ve 

fleksibilite egzersizleri öncesi 5 dk. aerobik (yürüme gibi) egzersiz verilir. 

Egzersizlerin toplam süresi haftada 3 gün, 40-50 dk. kadardır. Her gün 30 dk yürüme 

önerilir. Kuvetlendirme egzersizleri genellikle 5-8 hafta süreyle uygulanır (200,201) 

Postural stabilite, ayakta dururken ya da hareket halindeyken dengeyi koruma 

ve düşmeme biçiminde tanımlanabilir. Bu yeti motor, duyusal ve daha yüksek (bazal 

gangliyon, serebellum, algısal sistem gibi) sistemlerin etkisi altındadır. Vestibüler, 

görsel ve somatosensörial sistemlerde yaşlanmayla beraber değişiklikler olmaktadır 

ve postür denetim merkezine uygun bilgi aktarımı engellenmektedir. Yaşlılarda 

dengeye ilişkin testlerin yürüme, dans, kuvvet çalışmaları, Tai-Chi ve esnetme 

çalışmaları sonrası iyileştiği bildirilmiştir. 
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7. EKLER 

Ek-1. ADCS-ADL Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

 

Bilginin elde edilme yolu:  Bilgi veren kişilerle görüşme   

                                            Telefon görüşmesi  

Yönerge: Başlamadan önce bilgi veren kişiye anket rehberini okuyun. 

 

1. Yemek yeme ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır?  

3  Yardımsız yedi ve bıçak kullandı. 

2  Yemek için çatal ve kaşık kullandı fakat bıçak kullanmadı. 

1  Genellikle elleriyle yedi. 

0  Daima ya da genellikle biri tarafından beslendi. 

2. Yürüme (veya tekerlekli sandalye ile gezme) ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın en iyi performansını aşağıdakilerden hangisi en doğru 

tanımlamaktadır? 

3  Ev dışında yardım almadan hareket edebildi. 

2  Yardım almadan oda içinde dolaşabildi. 

1  Yardım almadan yataktan sandalyeye geçebildi. 

0  Yürümek ya da yer değiştirmek için yardıma ihtiyacı oldu. 

3. Tuvalet ihtiyacını görme (mesane ve barsak işlevleri) ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Gözetim ve yardım gerekmeksizin gereken her şeyi yaptı. 

2  Gözetime ihtiyaç oldu ancak fiziksel yardıma ihtiyaç olmadı. 

1  Fiziksel yardıma ihtiyaç oldu ancak genelde idrarını/dışkısını tutabildi. 

0  Fiziksel yardıma ihtiyaç oldu ve genellikle idrarını/dışkısını kaçırdı. 

 

4. Banyo yapma ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın genel performansını aşağıdakilerden     
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hangisi  en iyi tanımlamaktadır? 

3  Hatırlatma veya fiziksel yardım olmaksızın banyo yaptı. 

2  Tam olarak banyo yapabilmesi için fiziksel yardım gerekmedi ancak  

gözetim/hatırlatma gerekti. 

1  Tam olarak banyo yapabilmesi için biraz yardım (örneğin saçlarını    

yıkamada) gerekti. 

0  Tam olarak banyo yapabilmesi sürekli yardım gerekti. 

5.  Kendine bakım ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın en iyi performansını aşağıdakilerden hangisi en doğru 

tanımlamaktadır? 

3  Fiziksel yardım olmaksızın tırnaklarını kesip temizledi. 

2  Fiziksel yardım olmaksızın saçlarını fırçaladı ya da taradı. 

1  Fiziksel yardım olmaksızın yüz ve el temizliğini sağlayabildi.  

0  Saç, yüz, el, tırnak bakımı için yardıma ihtiyacı oldu. 

6. Son 4 haftada giyinme ile ilgili olarak; 

A)Hasta gün içinde giyineceği elbiselerin seçimini yaptı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt Evet ise hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Gözetim ya da yardım olmaksızın 

2  Gözetim ile 

1  Fiziksel yardım ile 

B)Elbiseleri giyme ile ilgili olarak; 

Geçen 4 hafta içinde hastanın genel performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır? 

4  Gözetimsiz ve fiziksel yardımsız tam olarak giyindi. 

3  Fiziksel yardımsız fakat gözetimle tam olarak giyindi. 

2  Sadece düğme, kopça ya da ayakkabı bağları için fiziksel yardım gerekti. 

1  Elbiseleri bağlamak ya da düğmelemek gerekmiyorsa yardımsız giyindi. 

0  Hangi tip giysi olursa olsun daima yardım gerekti. 
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7. Geçen 4 hafta içinde hasta telefon kullandı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor  

Yanıt Evet ise hastanın en yüksek performansını aşağıdakilerden hangisi en iyi 

tanımlamaktadır? 

5  Bilmediği numaraları telefon rehberine bakarak ya da telefon servisleri  

aracılığı ile  arayabildi. 

4  Sadece iyi bildiği numaraları rehber ya da listeye bakmadan arayabildi. 

3  Sadece iyi bildiği numaraları bir rehber ya da liste kullanarak arayabildi. 

2  Gelen telefonları yanıtlayabildi ancak kendisi arayamadı. 

1  Telefonları yanıtlayamadı ancak telefon eline verilince konuşabildi. 

8. Geçen 4 hafta içinde hasta televizyon seyretti mi? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor     Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun 

1              0                0              a) Genellikle farklı programları veya  

sevdiği programları seçti veya seçilmesini istedi. 

1              0                0              b) Genellikle programı seyrederken  

Programın içeriği hakkında konuştu. 

1                0               0               c) Bir programı seyrettikten sonraki                                           

24 saat içinde onun içeriği hakkında konuştu. 

 9. Geçen 4 hafta içinde hasta en az 5 dakika süre ile küçük bir konuşma ya da 

sohbete katıldı mı ? 

Not: Hastanın sohbeti başlatan kişi olması gerekmiyor. 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi genel olarak hastanın katılımını en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Genellikle konu ile ilgili şeyler söyledi. 

2  Genellikle konu ile ilgisi olmayan şeyler söyledi. 

1  Nadiren konuştu ya da hiç konuşmadı. 

10. Hasta bir öğün ya da ara öğünden sonra masadan bulaşıkları kaldırdı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 
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Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın genel performansını en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Yardımsız ve gözetimsiz 

2  Gözetim ile 

1  Fiziksel yardım ile 

11. Geçen 4 hafta içinde hasta genellikle evdeki kişisel eşyalarını bulabildi mi? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın genel performansını en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Yardımsız ve gözetimsiz. 

2  Gözetim ile 

1  Fiziksel yardım ile 

13. Geçen 4 hafta içinde hasta kendisi için sıcak ya da soğuk bir içecek hazırladı mı? 

(soğuk içecek bir bardak suyu da içerir) 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise, aşağıdakilerden hangisi hastanın en yüksek performans düzeyini en 

iyi tanımlamaktadır? 

3  Genellikle fiziksel yardım olmaksızın sıcak bir içecek hazırladı. 

2  Genellikle su ısıtan biri olursa kendine içecek sıcak bir şeyler hazırladı. 

1  Genellikle fiziksel yardım almaksızın kendine soğuk bir içecek hazırladı. 

14. Geçen 4 hafta içinde hasta kendisi için yemek ya da atıştıracak bir şeyler 

hazırladı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi yiyecek hazırlamada hastanın en yüksek 

performans düzeyini en iyi tanımlamaktadır? 

4  Çok az yardımla ya da yardımsız yemek pişirdi ya da mikrodalgada  

yiyecek hazırladı 

3  Epeyce bir yardımla yemek pişirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazırladı 

2  Pişirmeden ya da fırın kullanmadan kendine yiyecek bir şeyler (örneğin:  

sandviç hazırlamak gibi) hazırladı. 

1  Pişirmeden ya da herhangi bir hazırlık yapmadan bulduğu şeyleri yedi. 
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15. Geçen 4 hafta içinde hasta çöp ve döküntüleri evdeki çöp kutusuna ya da uygun 

bir yere attı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın genel performansını en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Yardımsız ve gözetimsiz. 

2  Gözetim ile 

1  Fiziksel yardım ile 

16. Geçen 4 hafta içinde hasta evinin dışında dolaştı ya da seyahat etti mi? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın en iyi performansını en doğru 

tanımlamaktadır? 

4  Evinden en az 1,5 km uzağa tek başına gidebildi. 

3  Evinden tek başına çıkabildi ancak 1,5 km mesafeyi geçmedi. 

2  Mesafeye bakmaksızın eşlik veya gözetim altında gidebildi. 

1  Mesafeye bakmaksızın yalnızca fiziksel yardımla gidebildi. 

 17. Geçen 4 hafta içinde hasta hiç alışverişe gitti mi? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise A ve B sorularını sorun 

A) Alacaklarını nasıl seçtiğini en iyi tanımlayan aşağıdakilerden hangisidir? 

3  Yardımsız ve gözetimsiz 

2  Biraz yardım ve gözetim ile 

1  Alışveriş yapamadı ya da çoğunlukla rastgele ya da uygun olmayan şeyleri seçti 

B) Genellikle yardımsız ve gözetimsiz ödeme yaptı mı? 

1  Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

18. Hasta geçen 4 hafta içinde kuaför, doktor, akraba gibi diğer insanlarla olan 

buluşma ya da randevularına uyabildi mi? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 
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Yanıt evet ise aşağıdakilerden hangisi hastanın randevularını hatırlamasını en iyi 

tanımlamaktadır? 

3  Genellikle hatırladı, hatırlatıcı yazılara (not, günlük, takvim) ihtiyaç  duyabildi. 

2  Randevularını sadece sözel olarak hatırlatıldığında hatırlayabildi. 

1  Sözel olarak hatırlatılmasına rağmen genellikle hatırlayamadı. 

Not: Hasta bakımevinde kalıyorsa 18. soruyu sormayın ve burayı işaretleyin . 

Gündüz bakım alıyorsa veya evde bakıcısı varsa tek başına yaşadığı anlamına 

gelmez. 

19. Geçen 4 hafta içinde hasta hiç yalnız kaldı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor      Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun 

1               0                0          a) Gün boyunca 15 dakika ya da  

daha uzun bir süre için evden ayrıldı mı? 

1               0                0          b) Gün boyunca 1 saat ya da daha uzun bir süre 

evde yanlız kaldı mı? 

1               0                0          c)  Gün boyunca 1 saatten kısa süre evde yalnız kaldı 

mı? 

20. Geçen 4 hafta içinde hasta güncel olaylar hakkında konuştu mu?     (Geçen ay 

içindeki günlük olaylar kastedilmektedir). 

 Evet   0  Hayır    0  Bilmiyor      Yanıt evet ise aşağıdaki tüm  

soruları sorun 

1     0     0         a) İçinde yer almadığı ancak okuduğu,       

Televizyonda seyrettiği veya duyduğu   olaylar hakkında konuştu mu? 

1    0     0          b) İçinde yer aldığı ev dışında olan aile,  

arkadaş, komşularla ilgili olaylar  

hakkında konuştu mu? 

1    0   0          c) Evde olan içinde yer aldığı ya da izlediği 

olaylar hakkında konuştu mu? 

21. Geçen 4 hafta içinde hasta 5 dakikadan daha uzun süre ile dergi,   gazete ya da 

kitap okudu mu? 

 Evet     0  Hayır      0  Bilmiyor       Yanıt evet ise aşağıdaki tüm soruları sorun 

1     0                 0       a) Genellikle okurken ya da okuduktan sonraki 

1 saatten daha kısa süre  
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içinde ne okuduğu ile ilgili detaylarhakkında konuştu mu? 

1     0        0         b) Genellikle okuduktan 1 saat ya da  

daha  uzun bir süre sonra okudukları       hakkında konuştu mu? 

22. Geçen 4 hafta içinde hasta herhangi bir şey yazdı mı? 

Not: Eğer yalnız cesaretlendirme ya da yardım ile birşeyler yazdıysa da cevap evet 

olmalıdır. 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor       Yanıt evet ise yazdığı en   komplike şeyi 

hangisi tanımlar? 

3  Diğer insanların anladığı uzun mektuplar ya da notlar yazdı. 

2  Diğer insanların anladığı kısa notlar ya da mesajlar yazdı. 

1  Adını yazdı ya da imzasını attı. 

23.Geçen 4 hafta içinde hasta herhangi bir hobi ya da uğraşı ile ilgilendi veya oyun 

oynadı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor        Yanıt evet ise hangi uğraşılarla ilgilendi? 

 

Aşağıdakilerin hepsini sorun, uygun olanları işaretleyin 

 Kart ya da masa oyunları (briç, satranç, dama)  Örgü 

 Tombala       Bahçe işleri 

 Müzik aleti çalma      Atölye işleri 

 Okuma       Resim 

 Tenis       Dikiş 

 Bulmacalar       Golf 

 Balık tutmak      Diğer 

NOT: Yürüyüş uğraş/hobi olarak kabul edilmez 

Eğer hasta hobilerini ya da uğraşlarını gündüz bakımevinde yapıyorsa burayı 

işaretleyin  

Yanıt evet ise hasta en sık ilgilendiği uğraşı genellikle nasıl yaptı? 

3  Yardımsız ve gözetimsiz 

2  Gözetim ile 

1  Yardım ile 
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24. Geçen 4 hafta içinde hasta günlük ev işlerini yapmak için ev aletleri kullandı mı? 

 Evet     0  Hayır     0  Bilmiyor 

Yanıt evet ise aşağıdakilerin hepsini sorun ve kullandıklarını işaretleyin. 

 Çamaşır makinesi    Saç kurutma makinesi 

 Bulaşık makinesi    Tost makinesi 

 Ocak     Mikrodalga 

 Elektrikli süpürge    Mini fırın 

 Mutfak robotu    Diğer 

Yanıt evet ise genellikle en çok kullandığı aleti nasıl kullandığını en iyi ifade eden 

aşağıdakilerden hangisidir? 

4  Fiziksel yardıma gerek olmadan, yalnızca açıp kapamakla yetinmeden aracı ya 

da aleti kullanabildi. 

3  Fiziksel yardıma gerek olmadan, ancak yalnızca aleti açıp kapamakla sınırlı 

kullanabildi. 

2  Fiziksel yardıma gerek olmadan fakat gözetim altında kullanbildi. 

1  Fiziksel yardım ile kullanabildi. 

 Toplam puan (0-78) 

 ”Bilmiyor” cevaplarının sayısı 

 

ADCS-ADL Günlük Yaşam aktiviteleri (gya) Envanteri Yönergesi 

Hasta hakkında bilgi veren kişiden son 4 haftaya odaklanması istenir. Bilgi veren 

kişi, hastanın bir fırsatı olduğunda neler yapabileceği değil gerçekten ne yapabildiği 

hakkında bilgi vermelidir. Hastanın niyetini ya da düşüncesini yorumlamaya 

çalışmamalıdır. 

ADCS-GYA Envanterinin uygulanması 

    Bu anket bakıcı ile yüz yüze ya da telefonla görüşme yapılarak  doldurulmalıdır. 

Form bakıcıya verilerek kendisine doldurtulmamalıdır. 

Aşağidaki açiklamalar bakiciya okunmalıdır. 

Size, hastanın son 4 hafta boyunca gerçekleştirdiği günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili 

sorular soracağım. Lütfen, fırsatı olsaydı yapabileceği şeyler hakkında değil, 

gerçekten yapabildikleri (performansı) hakkında bilgi verin. Sizden hastanın 
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yapmaya teşebbüs ettiği her faaliyet için, onun olağan koşullarda yapabildiklerine 

uyan şıkkı seçmenizi isteyeceğim. Bazı faaliyetler için, hastanın bu faaliyetleri kendi 

başına mı, gözetim altında ya da yardımla mı yaptığını soracağım. Şimdi bu 

kelimelerin ne anlama geldiğini size açıklayacağım: 

Kendi başına: Hastanın bir faaliyeti yardım almadan tamamlaması demektir. 

Başlamak için hatırlatma veya teşvik etme ya da aktiviteyi yaparken hafif bir 

yüreklendirme  gerekse bile kendi başına olarak kabul edilir.  

Gözetimle: Faaliyet sırasında sözlü hatırlatma yada talimat gerektiği anlamına gelir. 

Yardımla: Aktiviteyi yapabilmesi için başka biri tarafından fizik yardım verilmesi 

anlamına gelir.   

C. Skorlayan İçin Yönerge 

Bakıcı, hastanın son 4 hafta içinde bu aktivitelerden herhangi birini yapmaya imkanı 

olmadığını belirttiyse (örn: bulunduğu yerde telefon yoksa telefon edemiyecektir) 

yanıt hayır olarak kaydedilmelidir. Eğer bakıcının yanıtı ya da anket çok net değilse 

lütfen rapor formuna problemi detayları ile kaydedin. Özgün günlük yaşam 

aktiviteleri maddeleri ile ilgili sorular için, lütfen günlük yaşam aktiviteleri anket 

formuna başvurun. 

D. Soruların Formatı 

 Her bir temel günlük yaşam aktivitesi soruları için (1-5. sorular,6A) en iyi yanıtı 

seçme zorunluluğu vardır 

 Diğer tüm sorular bir ana soru ve onu takip eden alt sorulardan oluşmaktadır. 

 Alt sorular, yaşam aktivitesi performansı, en yüksek (en bağımsız) olandan 

başlayıp en düşük seviye ile bitecek şekilde hiyerarşik bir tarzda hazırlanmıştır. 

 Her bir yaşam aktivitesi sorusunda başlangıç cevabı’evet’‘hayır’ya 

da’bilmiyor’şeklindedir. Eğer bilgi veren kişi 4 ya da daha fazla soruya 

bilmiyorum cevabını verirse başka birinden bilgi almak uygun olur. 

 “Hayır” ya da “bilmiyor” yanıtından sonra ki alt sorular özel bir yönerge yoksa 

dikkate alınmaz. “hayır” veya”bilmiyor” yanıtları bir sonraki GYA ne geçişi 

hızlandırır.  

 “Evet” yanıtından sonra 2 olası yol vardır:  
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1. Bilgi veren, seçenekler içinden hastanın performansını en iyi karşılayanı seçer  

(örn:soru 6A). Bilgi verene, hastanın GYA ni tanımlamak için olabildiğince 

çok  seçenek sunulmalıdır ve bunlar en iyiden en kötüye doğru sıralanmalıdır.  

2.Bilgi veren, her alt soru için evet ya da hayır yanıtını seçer. Bu  maddelerde 

ilk “evet” yanıtından sonra ki her sorunun sorulması  yönünde bir hatırlatıcı 

not vardır  (örn: soru 8). 

E. “Kendi başına”, “gözetim altında”ve  “yardımla” standardizasyonu 

Bir çok günlük yaşam aktivitesinde hiyerarşi, hastanın o aktiviteyi yerine 

getirebilmek için bakıcı veya diğerlerinin müdahalesine veya desteğine ne kadar 

ihtiyaç duyduğu ile belirlenir.  

“Kendi başına”: Hasta fiziksel yardım almadan GYA’ni tamamlar, en fazla 

aktiviteyi yapması hatırlatılır veya GYA sırasında biraz teşvik gerekir. 

“Gözetim altında”: GYA yapılırken sözel hatırlatma ve talimat gerekir. Bu, 

bakıcının veya bilgi verenin zamanını alacak düzeyde olmalıdır. 

“Yardımla”: GYA’nin yapılabilmesi için hastaya başka biri tarafından bir miktar 

fiziksel yardım yapılır. 

F. “Genel” GYA performansı 

Hastanın GYA performansı günden güne değişebilir. Eğer bilgi veren, hastanın GYA 

performansının bir gün bir düzeyde başka bir gün başka düzeyde olduğunu söylerse 

görüşmeciden en sık gösterdiği performans düzeyini seçmesi istenmelidir.Yüksek ya 

da düşük düzey konusunda kuşkuya düşüldüğünde, hasta tutarlı bir şekilde yüksek 

düzeyde performans gösteriyorsa yüksek düzey seçilmelidir.  

G. Envanterdeki özgün sorular hakkında açıklamalar 

1. Yeme: Açıklama şıklarda mevcut 

2. Yürüme: Özel olarak yürüme değil, hareket etme kabiliyeti bizi ilgilendirmektedir. 

Bir hasta yürütücü ya da tekerlekli sandalye kullanıyor ancak ev dışında yardımsız 

hareket edebiliyorsa bağımsız sayılır. 

3. Tuvalet: Açıklama şıklarda mevcut 

4. Banyo: Minör fiziksel yardım; saçları yıkama ve kurulanmada yardım, suyu ya da 

derecesini ayarlama gibi yardımları içerir. Daha fazla yardım, banyo için tümüyle 

yardıma muhtaç olarak skorlanmalıdır. 
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5. Öz bakım: Ayak tırnağını kesmek değerlendirilmez. Çünkü bilişsel açıdan normal 

yaşlılarda bile fiziksel güçlükler bu bakımı gerçekleştirmede engelleyici olabilir 

6. A) Giysileri seçmek: hastanın aktif katılımını gösterir. Bu fiziksel olarak giysilerin 

seçimini veya giysi seçimi konusundaki istek ve tercihlerini bakıcısına bildirmeyi 

içerir. Bu fiziksel olarak giydirilmekten ayrı bir şekilde değerlendirilir. 

6. B)  Giyinmek: 1 ve 2 puan alan seviyeler benzer görünmektedir. 2 puan alan 

düzeyde, hasta ilikleme, fermuar çekme, bağlama gibi işlemleri kısmen yapabilmekte 

ancak yine de biraz fiziksel yardım gerekmektedir. 1 puan alan düzeyde ise, ilikleme 

ve bağlama gerektirmeyen kıyafetler kullanmak demek bu işlemlerin hiç 

yapılamadığı anlamına gelir. Cırt cırt bant bir bağ olarak kabul edilmektedir. 

7. Telefon: Yardıma değil ancak hatırlatma veya gözetime izin verilir. Örneğin hasta 

rehber yardımı ile telefon etmeye teşvik edilse ya da numara söylense bile en yüksek 

düzeyi skorlayınız. Eğer hasta, sadece bakıcının tek tek numaraları söylemesi ile 

telefon  edebiliyor ya da telefona kayıtlanmış bir numarayı tek tuş ile otomatik olarak  

arayabiliyorsa skor 2 puandır. 

8. Televizyon: Hasta seyrettikleri ile ilgili herhangi bir farkındalık ya da algılama 

belirtisi göstermeksizin televizyon ekranı karşısında oturuyorsa tüm alt sorular 

“hayır” olarak yanıtlanacaktır. “Programın içeriği hakkında konuşma” oldukça geniş 

yorumlanmalıdır: Hastanın sohbeti başlatmasına gerek yoktur, ancak “ programdan 

hoşlandın mı?” gibi bir  soruya “hayır” ya da “evet” yanıtından daha fazla bir şeyler 

söylemelidir. 

9. Sohbet: “sohbete katılmak” sohbet  esnasında orada bulunmak ya da alert 

görünmekten daha fazla şeyi ima etmektedir. Hasta sözel olarak sohbete katılmalıdır. 

Bir sohbete sözel dışı katılımın anlamlı olup olmadığına karar vermek güç olduğu 

için tanımlamalar arasında böyle bir tercih yoktur. 

10. Masadan bulaşıkları kaldırmak: Hasta masayı tam olarak temizlemek zorunda 

değildir. Fakat anlamlı katkı yapacak kadar paylaşmalıdır. Bulaşıklar dışında bardak 

veya diğer eşyaları toparlamak da kabul edilebilir. 

11. Kişisel eşyalarını bulma: Giysi, gözlük, cüzdan, anahtar gibi örnekleri vermek 

yardımcı olabilir. 

12. İçecek: Hatırlatma ya da komutla içecek hazırlama fiziksel yardım sayılmaz 
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13. Öğün ya da ara öğün hazırlama: Hasta gözetim ile pişirebiliyor ya da mikro dalga 

fırına koyabiliyor ve fiziksel yardımsız bunları yapabiliyorsa en yüksek skoru alır. 

Pişirmeksizin yiyecekleri karıştırmak veya kombine etmek de gözetim ile olabilir. 

“Evet”yanıtının en düşük seviyesi başkası tarafından hazırlanan yiyecekleri hastanın 

bulması ve yemesidir. 

14. Çöplerin ve atıkların temizlenmesi: Yalnızca mutfakta oluşan evsel atıkların 

temizlenmesi değil herhangi bir çöpün ya da atığın uygun bir çöp kutusuna atılması 

da “evet” kabul edilir. 

15. Seyahat: Amaç, hastanın “yönelim”  kabiliyetini rapor etmektir, kaybolması veya 

evin dışında tehlikeye atılabilmesi değil. Hastanın yürüdüğü, araba kullandığı, toplu 

ulaşım aracı kullandığı yada bir araçta yolcu olduğu önemli değildir. 1.5 Km’lik 

uzaklık rastgele seçilmiştir, evin görüş alanı dışındaki bir mesafe anlamına 

gelmektedir. 

16. Alışveriş: Alışveriş karmaşık bir aktivitedir. Biz iki en önemli duruma 

odaklanmaktayız (mağazaya girdikten sonra) ürünleri seçmek ve ödeme yapmak. 

Eğer hasta alışverişe önceden yazılmış bir liste ve eline verilmiş bir miktar para ile 

gitmişse, bu’gözetim olmaksızın’şeklinde skorlanmalıdır. Çünkü listedekileri hasta 

seçerek almaktadır.Ürünlerin ödemesi nakit, çek veya kredi kartı ile olabilir, mesele 

gözetim veya yardıma ihtiyacı olup olmamasıdır. 

17. Randevuları ve toplantıları takip etmek: Temel amaç belleği kontrol etmektir. Bir 

toplantı ya da bir randevu; önceden planlanmış herhangi bir buluşma ya da gezintiyi 

de  içerecek şekilde geniş kapsamlıdır. Planı kimin yaptığı ya da hastanın yalnız veya 

biri ile gezmesi önemli değildir. En yüksek seviye, hastanın randevusunu kendi 

başına hatırlamasını ifade eder, bellek yardımları kabul edilebilir. 

18. Yalnız kalmak:: Eğer hasta bir saat veya daha fazla evde yanlız kaldı / bırakıldı 

ise,  otomatik olarak’c şıkkı’(evde 1 saatten daha kısa bir süre) da evet olarak 

skorlanacaktır. 

19. Güncel olaylarla ilgili konuşmak: hastanın güncel olayla ilgili konuşmayı 

başlatması gerekmez.Fakat olay veya olaylar ile ilgili detaylar vererek farkındalığını 

ya da anımsadığını ispatlamalıdır. Sadece evet veya hayır diyerek diğer insanlarla 

hem fikir olması yada olmaması bilgisini /güncel olayı hatırladığını sergilemek için 
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yeterli değildir. Şiddetli afazi  olan hastalar günlük olaylar hakkında konuşma ile  

ilgili olarak’hayır’cevabıyla skorlanmalıdır. 

20. Okuma: kitaba, dergiye yada gazeteye bakmak ve 5 dakikadan fazla sayfalarını 

çevirmek okumaya eşdeğer olabilir. Hasta bir başkasına ne okuduğunun içeriğini 

anlatmadıkça gerçekten okuyup okumadığını yargılamak mümkün değildir, bunun 

yolu kavramanın ve  bilgiyi zihninde tutmanın unsurlarını göstermesidir. Bilgi veren 

kişi, doğru karar verebilmesi için, hasta ile iletişim kurma yönünde teşvik 

edilmelidir. 

21.Yazma: Kendiliğinden ya da birisinin söylediği kısa notları ve mesajları yazma. 

Bir alışveriş listesi, yapılacaklar listesi veya telefonla alınan anlaşılabilir bir not 

kabul edilir. 

22. Uğraş, hobi ya da oyun oynamak: hobiler veya oyunlar listesi  hastayla ilgili bilgi 

veren kişiye ve bize karmaşık hobilerin kaybolup kaybolmadığı, ve yerlerinin daha 

basitleri ile doldurulup doldurulmadığı konusunda fikir verir. Bir hobi veya uğraş, 

konsantrasyon, bilgi, bellek ve el yeteneklerini gerektirir. Eğer hobiler listedekiler 

dışında ise bunu kayıtlayabilmek için hastanın yaptıklarını ayrıntılı bir biçimde 

tanımlamaya çalışın. 

23. Ev aletleri: Bir alet, günlük işleri yapmada kullanılan, bir ya da daha fazla 

düğmesi veya kontrolü olan, genellikle (şart değil) elektrik ya da başka bir güçle 

çalışan bir cihazdır. Erkekler için tornavida, çekiç ve testere dışındaki kontrollü ya da 

düğmeli aletler geçerlidir. Hasta, cihazı çalıştırmak, düğmeye basmak veya kontrolü 

ayarlamak  için küçük sözlü teşviklere ihtiyaç duyarsa en yüksek seviye skorlanır. 
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Ek-2. Standardize Mini Mental Test  

 
 


