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OZET

T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSITITUSU

Alzheimer Hastalarinda Farkh Bilissel Yiik Kosullarinin Spatiotemporal

Yiiriiyiis Parametreleri Uzerindeki Etkisinin incelenmesi

Muhammet Cihat ASLAN
Noroloji Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Tezi / Konya-2023

Bu calismada Alzheimer hastalarinda ve ayni yas grubundaki bilissel olarak saglikli
bireylerde; farkli biligsel yiik kosullarinin spatiotemporal yiirilyiis parametreleri iizerinde nasil bir
etkiye sahip oldugu karsilastirilarak arastirildi.

Cahsmamlzfl 17 Alzheimer hastasi ile 20 bilissel olarak saglikli birey dahil edildi. Calisma
Necmettin Erbakan Universitesi, Karatay Belediyesi ve Tiirkiye Alzheimer Dernegi isbirligi ile hizmet
veren Konya Alzheimer Giindiiz Yasam Merkezi’nde gerceklestirildi.

Calismadaki olgularin Sosyo-demografik Bilgileri alindi ve olgulara Mini Mental Durum
Testi (MMDT), Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT), Tinetti Denge ve Yiriime Testi (TDYT) ve
Spatiotemporal Yiiriime Analizi uygulandi. Spatiotemporal Yiiriime Analizi viicut {izerinde
taginabilen bir akselerometre yardimiyla yapildi. Olgulara {i¢ farkli yiirlime gorevi verildi: bilissel
gorev olmadan yiiriime, diistik biligsel gérev kosulu olarak tanidiklarinin (yasadigi cevredeki kisilerin)
isimlerini sOyleyerek yiiriime, yiiksek bilissel gorev kosulu olarak 100'den geriye dogru 3 ¢ikararak
yliriime.

Calisma sonuglar1 incelendiginde; Alzheimer grubunun, kontrol grubuna gére MMDT,
TDYT Denge ve TDYT Yiiriime puanlari anlamli derecede diisilk bulunmustur (p<0,05). SKYT
puanlar ise Alzheimer grubunda anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Yapilan ¢ farkl
yiriime testinde de yiiriime siiresi ve adim siiresi degerleri kontrol grubuna gore Alzheimer grubunda
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kadans, yiiriime hizi ve ¢ift adim uzunlugu parametre
degerleri ise Alzheimer hastalarinda anlamli derecede diisiik saptanmistir (p<0,05). Yiirlime
dongiisiinii olusturan durus fazi yiizdesi, salinim fazi yiizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek
yiizdesi degerleri, yapilan yiiriime testlerinde Alzheimer ve kontrol gruplari arasinda tutarsiz sonuglar
gostermistir. Gorevler arasi degisimlerde; yiiriime hizi ve ¢ift adim uzunlugu, Alzheimer hastalarinda
kontrol grubuna kiyasla daha fazla azalirken (p<0,05), yiiriime siiresi degerleri ise Alzheimer
grubunda anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,05). Kadans, adim siiresi, durus fazi yilizdesi,
salimim faz1 ylizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek yiizdesi degerleri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Elde edilen sonuglara gore, yiirlime gorevine biligsel bir gorev
eklemenin, her iki grupta da spatiotemporal yiiriime parametrelerinde degisiklige yol agtigini ve bazi
parametrelerdeki kotiilesmenin Alzheimer hastalarinda daha fazla oldugunu ifade edebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi, biligsel gorev, ikili gorev, spatiotemporal
parametre, yiirlime testi.
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ABSTRACT

REPUBLIC OF TURKIYE
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

Investigation of the Effect of Different Cognitive Load Conditions on

Spatiotemporal Gait Parameters in Alzheimer's Patients

Muhammet Cihat ASLAN
Neurology Department
Master Thesis / Konya-2023

In this study, Alzheimer's patients and cognitively healthy individuals in the same age group;
The effect of different cognitive load conditions on the spatiotemporal gait parameters was
investigated by comparing them.

Our study included 17 Alzheimer's patients and 20 cognitively healthy individuals. The study
was carried out at the Konya Alzheimer's Day Living Center, which operates in cooperation with
Necmettin Erbakan University, Karatay Municipality and the Alzheimer's Association of Turkey.

Socio-demographic information of the cases in the study was obtained and Mini Mental State
Test (MMST), Timed Up and Go Test (TUG), Tinetti Balance&Gait Test (TBT&TGT) and
Spatiotemporal Gait Analysis were performed on the subjects. Spatiotemporal Gait Analysis was
performed with the help of an accelerometer that can be carried on the body. The subjects were given
three different walking tasks: walking without cognitive task, walking by saying the names of
acquaintances (people in the environment) as a low cognitive task condition, walking by backwards
subtracting 3 from 100 as a high cognitive task condition.

When the results of the study are examined: The MMSE, TBT&TGT scores of the Alzheimer
group were found to be significantly lower than the control group (p<0,05). TUG scores were found to
be remarkably higher in the Alzheimer group (p<0.05). Walking time and step time values in three
different walking tests were found to be significantly higher in the Alzheimer group compared to the
control group (p<0.05). Cadence, walking speed and stride length parameter values were found to be
significantly lower in Alzheimer's patients (p<<0.05). Percentage of stance phase, percentage of swing
phase, percentage of double support and percentage of single support that make up the gait cycle,
showed inconsistent results between Alzheimer's and control groups in walking tests. Changes
between tasks; walking speed and stride length decreased more in Alzheimer's patients compared to
the control group (p<0.05), walking time values were found to be remarkably higher in the Alzheimer
group (p<0.05). There was no significant difference between the groups in terms of cadence, step
time, stance phase percentage, swing phase percentage, double support percentage and single support
percentage values (p>0.05). According to the results obtained, we can state that adding a cognitive
task to the walking task caused changes in the spatiotemporal walking parameters in both groups, and
that the deterioration in some parameters was more in Alzheimer's patients.

KeyWords: Alzheimer's disease, cognitive task, dual task, spatiotemporal parameter,
walking test.
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1. GIRIS VE AMAC

Demans, bir kisinin giinliikk aktiviteleri gerceklestirme yetenegini etkileyen
hafizadaki veya diger diisiinme becerilerindeki diisiis ile karakterize edilen
hastaliklar ve durumlar i¢in kullanilan genel bir terimdir. Demans, noron adi verilen
beyindeki sinir hiicrelerinde gerceklesen hasardan kaynaklanir. Hasar sonucunda
noronlar artik normal sekilde islev goremez ve Olebilir (Alzheimer’s Association
2014). Alzheimer hastaligi (AH) en yaygin demans tiirii olup; AH’de ndronlarda
olusan hasar ve Oliim, bireylerde yiirime ve yutma gibi temel bedensel islevleri

yerine getirme yetenegini bozabilmektedir (Alzheimer’s Association 2019).

AH’nin tanisal bir belirteci, ndronlarin ve sinapslarin dejenerasyonu veya
senil amiloid plaklar ve norofibriler yumaklar (NFY) olarak tipik lezyonlarin
gelisimi gibi bozuklugun merkezi bir patojenik siireci yansitmasidir. Hiicre disindaki
noritik plaklar ve hiicre i¢i goriilen NFY’ler, AH’nin Onemli ndropatolojik
belirtegleridir (Sobow 2004). AH gelisiminde genetik ve cevresel etmenlerin rol
oynadig1 bilinmektedir. 1., 14. ve 21. kromozomlardaki mutasyonlar yaklasik %2 ila
5 oraninda kalitsal olarak AH’de etkilidir. S6z konusu diger risk faktorleri ise; yas,
apoE-4 alleli, kadin olmak, beyindeki beyaz cevher lezyonlari, travmatik beyin
hasari, hipotiroidizm, diisiikk egitim seviyesi, erken histerektomi, diabetes mellitus,
alkol kullanimi, hipertansiyon, myokard infarktiisii, atrial fibrilasyon olarak

belirtilmistir (Eker 2008).

Diinya capinda demans hastalarinin %75’ine teshis konulmadigir tahmin
edilmektedir ve 2021 yilinda 55 milyondan fazla insanin demans ile yasadigi ortaya
konmustur. 2030 yilina kadar ise bu rakamim 78 milyona ulasacagi 6ngoriilmektedir
(Gauthier ve ark. 2021). AH 65 yas ve istii her on kisiden birinde vardir ve AH olan
bireylerin yiizdesi yasla birlikte artmaktadir (Hebert ve ark. 2013). Tiirkiye’de 70 yas
istiindeki bireylerde yapilan bir calismaya gére demans orami % 20, Alzheimer

demansi orani1 %11 olarak belirtilmistir (Giirvit ve ark. 2008).

Giliniimiizde AH i¢in kullanilan tedaviler hastaligin semptomlarini azaltmaya
veya yavaglatmaya yoneliktir ve AH’yi ortadan kaldirmak icin kesinlesmis bir tedavi
secenegi mevcut degildir (Yazic1 ve Sahin 2010). Fakat taninin erken sathalarda
konmas1 ve hastaligin tedavi planmin olusturulmas: olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Yiriiyiis bozuklugu olusan bireylerde gerekli gozlemlerin yapilmasi ve takip



edilmesi, hastaligin olusturdugu kayiplari minimum seviyeye indirgemek icin

mithimdir (Giiler 2011).

Yiriiyiis bozuklugunun AH olan bireylerde yaygin oldugu bilinmektedir
(O’keefte ve ark. 1996). AH’de yiiriime sirasinda alt ekstremiteleri diizglin kullanma
yeteneginin kaybi demans siddeti ile iligkili bulunmustur (Sala ve ark. 2004).
Karekteristik patolojileri tanimlayabilmek ve tedavi edebilmek icin yiiriiyiisiin
normal ve anormal parametreleri goz ardi edilmemelidir (Hoppenfeld 1976).
Yiirliylis parametrelerinin, kognitif bozukluk ve AH ile diger demans sendromlarinda

biyobelirteg olarak kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Montero-Odasso 2015).

AHR’li bireylerde yapilan spatiotemporal yiirliylis parametre Slgiimleri yiiksek
oranda giivenilirlik gdsterir ve bu nedenle hiz, kadans, adim uzunlugu, durus ve
salinim siiresindeki degisiklikleri tespit etmek i¢in kullanilabilir (Wittwer ve ark.
2008). Hem kognitif bozukluk hem de demans olan kisilerde adim uzunlugu, adim

stiresi ve yuriime hizinda degisiklikler gozlemlenmistir (Rosso ve ark. 2017).

Yiriime ve biligsel fonksiyonlar arasindaki yakin iliski, hem saglikli
yaslilarda hem de bilissel olarak zayiflamis kisilerde vurgulanmistir (Kearney ve ark.
2013). Bilissel fonksiyonlarn yiiriiyiis tizerindeki etkisi, ayn1 anda iki farkli gérevi
uygulama yetenegini degerlendiren ikili gorev paradigmasi kullanilarak
arastirilabilinmektedir (Mclsaac ve ark. 2015). Aym1 anda yapilan iki gorevin,
yiiriimeyi kontrol etmede yer alan beyin bolgeleri i¢cin rekabet edecegi ve birbirine
miidahale edecegi ifade edilmektedir (Woollacott ve Shumway-Cook 2002). Iklili
gorev testinin ve anormal ikili gorev yiiriiylis performansiin erken biligsel bozukluk
belirtileri olan bireylerin tanimlanmasinda 6nemli oldugu sonucuna varilmistir

(Cedervall ve ark. 2014).

Bu calisma Alzheimer hastalarinda ve ayni yas grubundaki biligsel olarak
sagliklt bireylerde; farkli bilissel yiik kosullarinin spatiotemporal yiiriiyiis
parametreleri iizerinde nasil bir etkiye sahip oldugunu karsilastirmak amaciyla
planlanmistir. Biligssel gorev ve yiirlimeden olusan ikili gorev testinin Alzheimer
hastalar1 lizerinde tanimlanmasinin, literatiirde bulunan ¢alismalara ek olarak, AH’1i
bireylerin erken donemde fark edilmesine yardimci olabilecegi tarafimizca

diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Demans

Dilimizde ‘‘bunama’’ adi verilen demans, zihin anlamima gelen Latince
kokenli mens sozciigiinden ortaya ¢ikmustir ve klinikte daha ¢ok bir sendrom tanimi
olarak kullanilmaktadir (Girvit 2004). Demans genellikle Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM)’nda verilen kriterlere gore tanimlanir. Amerikan Psikiyatri Birligi
(2013), demanst major ve hafif norokognitif bozukluklarin tami kategorilerine
dahil eden DSM’nin besinci baskisin1i (DSM-V) yaymnlamistir. Buna gore major
norokognitif bozuklukta DSM-V kriterlerini karsilamak i¢in, bireyin biligsel diisiise
dair 6nemli bulgular1 olmal1 ve bilissel diisiis giinliik aktivitelerdeki bagimsizliga etki
etmelidir. Hafif norokognitif bozuklukta DSM-V kriterlerini karsilamak i¢in ise
bireyin biligsel diistise dair hafif bulgular1 olmali ancak bu diistis giinliik aktivitelerde

bireylere etki etmemeli veya bireyleri zorlamamalidir.

Demans, kisinin giinliik aktiviteleri gerceklestirme yetenegini etkileyen
hafizadaki veya diger diisiinme becerilerindeki diisiis ile karakterize edilen
hastaliklar ve durumlar i¢in kullanilan genel bir terimdir (Alzheimer’s Association
2014). Hastalarda basta hafiza kaybi goriiliirken daha sonrasinda planlama,
soyutlama, konusma, gorsel beceriler gibi fonksiyonlar bozulur. Haliisinasyon,
hezeyan gibi psikiyatrik sendromlar ve davranigsal problemler de klinik tabloya

eklenir (Eker 2008).
2.2. Alzheimer Hastahg

Alzheimer hastalig1 (AH), demansin en sik goriilen nedeni olmakta olup; tiim
vakalarin yaklasik %70’ini olusturur (Kawas 1997). AH; beyin dokusunda
norobiyolojik farkliliklar goriilen, bilissel islevlerde bozulma ile ortaya c¢ikan,
progresif, dejeneratif ve irreversible bir demans cesididir. Uzun zaman i¢inde artan
hafiza kaybi, giinliik yasam aktivitelerinde ¢ogalan beceriksizlik ile psikiyatrik ve

davranissal semptomlarla karakterizedir (Taneli 2017).

25 Kasim 1901°de Auguste Deter isimli hasta Frankfurt hastanesine kabul
edilmis ve burada Alois Alzheimer (1864-1915) tarafindan muayene edilmistir.
Hastanin afazi, oryantasyon bozuklugu, 6ngoriilemeyen davranislar, paranoya, isitsel

haliisinasyonlar ve belirgin psikososyal bozuklugun yani sira azalmis anlama ve



hafiza igeren carpict bir semptom kiimesine sahip oldugu gozlemlenmistir (Maurer
ve ark. 1997). Alzheimer, A. Deter oldiiglinde (1906) otopsi yapmak amaciyla
beynini ve dosyasin1 Emil Kraepelin ile birlikte calismakta oldugu laboratuvara
getirtmistir. Hastanin beyninde amiloid plaklar ve norofibriler yumaklar gbzlemlemis
olup; ayn1 yil icerisinde ilk kez hastaligin klinik bulgularin1 ve patolojisini tip
diinyasina sunmus ve ilk kez “serebral korteksin tuhaf hastalig1” vakasimi
yayinlamistir (Selekler 2010). Dr. Alzheimer’in klinik sefi olan iinlii psikiyatrist E.
Kraepelin, 1910 tarihli genel Psikiyatri ve Klinik Psikiyatri kitabinin 6nsoziinde
Alzheimer’a tesekkiirlerini sunmus ve kitabinin yedinci bdliimiinde “Senil serebral

skleroz veya Alzheimer hastalig1” baslikli bir boliim yazarak hastalig1 tanimlamistir

(Tagarelli ve ark. 2006).
2.2.1. Patogenez

AH’nin tanisal bir belirteci, ndronlarin ve sinapslarin dejenerasyonu veya
senil amiloid plaklar ile norofibriler yumaklar (NFY) olarak tipik lezyonlarin
gelisimi gibi bozukluklarin merkezi bir patojenik siireci yansitmasidir. Hiicre
disindaki noritik plaklar ve hiicre i¢i goriilen norofibriler yumaklar, AH’nin 6nemli

noropatolojik belirtegleridir (Sobow 2004).

AH beyinleri, normal yetiskinlerin beyinlerine kiyasla c¢arpici atrofi ile
karakterizedir. ~ Ozellikle  belirgin  olan  kisim ise  kortikal  kabuk
ile hipokampusun kii¢lilmesidir. Mikroskopik olarak AH, senil plaklarinda amiloid

beta (AP) ve norofibriler diiglimlerde tau birikimi ile tanimlanir (Spires-Jones 2014).
2.2.1.1. Amiloid beta (AB)

Amiloid kaskad hipotezine gbére Onemli nokta; artmis ve uzun AB‘nin
olugsmasidir. Amiloid prokiirsor proteininin (APP) sekretazlarla faaliyeti sonucu AB
olugsmaktadir. APP’nin a veya B yolu ve tanimlanmayan sekretaz etkinlikleri ile
kopartilmasiyla; AP proteini, truncated (kesilmis) APP ve soliibl APP (sAPP) salinir.
sAPP salmimi, o-sekretaz faaliyetinin o-yolundaki hakimiyetiyle ortaya g¢ikmakta
olup; sAPP’nin intraseliiler kalsiyum regiilasyonunda fonkiyon gordiigii ve sinaptik
kontakt, norit biliylimesi gibi besleyici etkileri oldugu diisiiniilmektedir. B ve v-
sekretaz faaliyetleri ile B-yolunda AP peptidi meydana gelmekte ve y-sekretaz
faaliyeti tarafindan olusturulan AP proteini uzunluunun AP nérotoksisitesini

belirledigi disiiniilmektedir. Artmis B-yol faaliyeti sonucu sAPP’nin meydana



gelmemesi sebebiyle fizyolojik fonksiyonlarin yeteri kadar gerceklestirilememesinin
ve artmis Af’nin patolojik siirece sebep olmasinmn, AH patogenezinin

aciklanmasinda 6nemli oldugu diisiintilmektedir (Hardy 1997).

Amilod plaklarin birikmesi, AH gelisiminde spesifik ve erken bir olaydir ve
NFY’lerden ve klinik demanstan oOnce gelir. Yiiksek derecede diizenlenmis,
coziinmeyen fibril AB; son derece sitotoksiktir, proenflamatuar bir ajan olarak islev

gortir, oksidatif stresi indiikler ve néron kaybima sebebiyet verir (Butterfield 2002).
2.2.1.2. Tau Proteini

AH’nin ve diger ilgili ndrodejeneratif bozukluklarin baslica ndropatolojik
ozelliklerinden biri, beyinde "ndrofibriler yumaklar" (NFY) olarak bilinen daha
biiylik patolojik yapilar olarak toplanan “eslestirilmis sarmal filamentler” ad1 verilen
anormal biikiilmiis protein ipliklerinin varligidir. Bunlar, beynin 6grenme ve
hafizadan sorumlu belirli bolgelerindeki ndronlarda ve hastalik ilerledik¢e diger
bolgelerde de bulunur. NFY’lerin noronal hiicre fonksiyon bozukluguna ve sonunda

6liime neden oldugu diistiniilmektedir (Fillit ve Refolo 2002).

NFY’lerin ana bileseni mikrotiibiil baglayic1 tau proteinidir. Saglikli bir
beyinde tau, mikrotiibiiller ile iliskilidir ve ndéronal mikrotiibiil iskeletini stabilize
etmeye yardimci olur. Bununla birlikte, tau proteini NFY’lerde toplandiginda ve
biikiildiiglinde, artik baglanma ve stabilizasyon i¢in mevcut degildir; sonug olarak
noronal iskelet parcalanir ve noronal arizaya, noronal hiicre 6liimiine ve nihayetinde

bunamanin olugmasina zemin hazirlar (Fillit ve Refolo 2002).
2.2.2. Prevalans

Diinya c¢apinda demans hastalarmm %75’ine teshis konulmadigir tahmin
edilmektedir ve 2021 yilinda 55 milyondan fazla insanin demans ile yasadig1 ortaya
konmustur. 2030 yilina kadar ise bu rakamim 78 milyona ulasacagi 6ngoriilmektedir
(Gauthier ve ark. 2021). AH, demansin en sik goriilen nedeni olmakta olup; tiim
vakalarin yaklasik %70’ini olusturmaktadir (Kawas 1997). 65 yas ve istii her on
kisiden birinde AH vardir ve AH olan bireylerin ylizdesi yasla birlikte artmaktadir.
65-74 yas arasi insanlarm yaklasik %31, 75-84 yas arasi insanlari yaklasik %17’si
ve 85 yas ve Ustii insanlarin yaklasik %32’sinde AH vardir (Hebert ve ark. 2013).
ABD’de, 2022 yilinda yaklasik olarak 65 yas ve istiinde 6,5 milyon kisi



yasamaktadir ve %73’linlin 75 yasim lizerinde oldugu varsayilmaktadir (Alzheimer’s

Association 2022).

Tiirkiye’de Konya il merkezinde yapilan bir caligmada 65 yas istii 240 kisi
rastgele secilmis; hafif demans oran1 %35; ciddi demans orant %2,5 bulunmus ve
toplam demans oranmin %7,5 oldugu belirtilmistir (Giingdr 2017). Istanbul Kadikdy
merkezli yapilan baska bir ¢alismaya gore 70 yas ve tizerindeki 1019 birey arasinda
demans orani1 %20, Alzheimer oran1 %11 olarak belirlenmistir (Giirvit ve ark. 2008).
Eskisehir il merkezi ve ilgelerinde yapilan ¢alismada ise 55 yas ve iistii toplam 3.100
kisi taranmig ve genel demans yayginhigr %8,4 bulunmustur. Bu oran 55-59 yaslar1
arasinda %2,2, 60-64 yaslar1 arasmnda %S5,3, 75 yas ve istli olanlar arasinda
%30,4’tiir. AH yaygmligr ise tiim demanslar arasinda %48,8 olarak bulunmustur

(Arslantas ve ark. 2009).
2.2.3. Mortalite

Siddetli demans siklikla hareketsizlik, yutma bozukluklar1 ve yetersiz
beslenme gibi 6liime neden olabilecek ciddi akut durum riskini 6nemli dl¢iide artiran
komplikasyonlara neden olur. AH veya diger demansh yaslhilarda en sik saptanan
Olim nedeni pndmonidir. Alzheimer demansi olan kisilerin yarisindan fazlasinda
solunum sistemi hastaliklarinin ani 6liim nedeni oldugunu ve yaklagik dortte birinde
dolasim sistemi hastalig1 oldugu goriilmiistiir (Brunnstrém ve Englund 2009). AH
komplikasyonlarmin sebep oldugu gercek Olim sayisi, muhtemelen resmi olarak
AH’den dolayr kaydedilen oOlim sayisindan ¢ok daha fazladir (Alzheimer
Assocation’s 2019).

AH, 6liime sebep olan faktorler arasinda Tiirkiye’de 5. sirada yer almaktadir.
2007-2017 arasinda AH’den dolay1 gerceklesen 6liim orani dlenlerin orani %39,7
oraninda artig gosterirken yine ayni yillar arasinda en erken 6liime sebebiyet verenler
icerisinde %32,6 oraninda artig gostererek 11. swradan 10. smraya yilikselmistir
(http://www .healthdata.org/turkey 25 Mayis 2020). Tiirkiye’de 2015 yilinda AH’den
dolay1 hayatim1 kaybedenlerin sayis1 12.059 iken 2019 yilinda bu sayr 13.498'e
cikmistir (TUIK 2020).



2.2.4. Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorler

AH’de genetik ve ¢evresel etmenlerin rol oynadigi bilinmektedir. 1., 14. ve
21. kromozomlardaki mutasyonlar yaklasik %2 ila 5 oraminda kalitsal olarak

Alzheimer hastaliginda etkilidir. S6z konusu diger risk faktorleri ise;
* Yas,
e ApoE-4 alleli,
e Kadm cinsiyet,
e Beyindeki beyaz cevher lezyonlari,
e Travmatik beyin hasari,
e Hipotiroidizm,
¢ Diisiik egitim seviyesi,
e Erken histerektomi,
e Diabetes mellitus,
e Alkol kullanima,
e Hipertansiyon,
e Myokard infarktiisii,
e Atrial fibrilasyon olarak belirtilmistir (Eker 2008).

Ote yandan yiiksek egitim diizeyi, steroid olmayan antienflamatuar ilaglarmn
kullannm1 ya da apolipoprotein €2 genotipine sahip olmanin AH olusma riskini
azalttig1 diistiniiliir (Selekler 2010). Ayrica kadinlarin menapoz baglangi¢ asamasinda

ostrojen takviyesi almalar1 AH agisindan diisiik risk tagimalarini saglar (Eker 2008).
2.2.5. Semptomlar

AH, insanlar1 farkli sekillerde etkiler ve bireyler yillar i¢inde degisen bircok
semptom yasarlar. Bu semptomlar beynin farkli bdlgelerindeki sinir hiicrelerine
verilen hasarin derecesini yansitir. Hastalik semptomlarinin hafif, orta ve siddetli
ilerleme hiz1 kisiden kisiye degisir (Alzheimer’s Association 2019). AH nin yaygin

semptomlar1:

e Giinliik yasami etkileyen hafiza kayb,



e Planlama ve sorun ¢6zmede zorluklar,

e Agina olunan vazifeleri tamamlamada zorluk,

e Yer/zaman oryantasyon kaybi,

e (Gorsel imgeleri ve mekansal iliskileri anlamada problem,

e Lisan ve yazma problemlersi,

e Esyalar1 kaybetmek ve aramak i¢in geri adim atmamak,

e Zayiflayan karar verme yetenegi,

e [Inisiyatif kayb1. Isten veya sosyal etkinliklerden ¢ekilmek,

e Ruh hali ve kisilik degisiklikleri (Alzheimer’s Association 2022).

AH’nin bireyin fiziksel saglig1 tiizerindeki etkileri, hastaligin siddetli
asamasinda 6zellikle belirginlesir. Beynin hareketle ilgili bolgelerinde olusan hasar
nedeniyle bireyler yataga bagimli hale gelir. Yataga bagimli olmak; kan pihtilar, cilt
enfeksiyonlar1 ve sepsis gibi durumlara kars1 hastayr savunmasiz hale getirir, bu da
organ yetmezligine neden olabilecek viicut ¢apinda iltihaplanmay: tetikler. Beynin
yutmay1 kontrol eden bdlgelerindeki hasarlar yemeyi ve i¢meyi zorlastirir. Bu,
bireylerin yemek borusu yerine trakeaya yutmalarina neden olabilir. Gida partikiilleri
akcigerlerde birikebilir ve akciger enfeksiyonuna neden olabilir. Bu enfeksiyon
tiirline aspirasyon pndmonisi denir ve AH’li bir¢ok birey arasinda 6liimciil sonuglar

dogurur (Alzheimer’s Association 2019).

2.2.6. Klinik Seyir
Mevcut arastirmalar AH’nin ii¢ agsamasini tanimlamaktadir;
1. Klinik 6ncesi AH,
2. Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) nedeniyle goriilen AH,

3. Demans nedeniyle goriilen AH. Bu asama da kendi icinde {ic boliime

ayrilir;
e Hafif diizeyde Alzheimer demansi,
e Orta diizeyde Alzheimer demansi,

e Siddetli diizeyde Alzheimer demansi.



Heniiz digsal AH semptomlar1 olmayan ancak AH’nin erken beyin

degisikliklerine sahip olan (goriintiileme yontemleri ve diger biyobelirteg testler ile

tespit edildigi gibi) bir kisinin preklinik (klinik 6ncesi) AH oldugu kabul edilir. Cok

hafif semptomlar1 olan ancak yine de giinliik gorevleri yerine getirebilenler, HKB

sebebiyle gelisen AH’ye sahip olarak tanimlanir. Semptomlar1 daha belirgin olan ve

gilinliik gorevleri yerine getirmede problem yasayan bireylerde ise demansa bagl

olarak gelisen AH oldugu sdylenir (Alzheimer’s Association 2019).

AH

semptomlarinin ¢ikis siiresi ve hastanin fonksiyonel seviyesinin

degerlendirilmesine gore deha detayli incelendiginde ise 7 evre tanimlanmustir:

Evre 1: (Preklinik donem) Bireylerde bilissel zayiflik bulgular:
goriilmeye baslamistir. Merkezi sinir sisteminde ¢esitli patolojik
ilerlemelerinin gelismekte oldugu bu evre baslangi¢ evresi olarak bilinir.

Fonksiyonel olarak herhangi bir kayip s6z konusu degildir.

Evre 2: (Cok hafif biligsel zayiflik) Bireyler genel olarak siirekli
kullandiklar1 nesnelerin nerede olduklarmi unutmaya baslamaktadirlar

fakat iletisim yeteneklerinde bozulma bu evrede goriilmez.

Evre 3: (Hafif biligsel zayiflik) Bireyler konusma esnasindaki sozciik
secimlerinde ve yakmlarmin adlarini hatirlamakta zorlanirlar. Ayrica
siirekli olarak esyalarini kaybetmektedirler. Organizasyon ve planlama

yeteneklerinde de azalma goriilmektedir.

Evre 4: (Orta biligsel zayiflik) Bu evrede yakin donem hafizada ciddi
kayiplar gozlenmektedir. Bireylerde kisisel ge¢miste hafiza zayifliklar1 ve
sosyal mevzularda inisiyatif kayb1 goriiliir. Karmasik gorevlerde yardim

gereklidir.

Evre 5: (Orta-siddetli biligsel zayiflik/Erken donem demans) Bireylerde
zaman-yer oryantasyon kaybi goriliir. Okuduklar1 okullarin adlari, ev
adresi gibi uzun donem bildikleri ayrntilar1 animsamakta zorluk
cekmektedirler. Agnozi (nesneleri tanimada giiclikk) ve apraksi
(6grenilmis bilinen motor yetenek gerektiren hareketleri gerceklestirme
kabiliyetinin kayb1) goriiliir. Temel giinliik yasam aktivitelerinde (yemek

yeme, kisisel temizlik vb.) yardima mubhtactirlar.



e Evre 6: (Siddetli bilissel zayiflik/Orta donem demans) Afazi (dil ve
konusma bozuklugu) bu evrede gériiliir. Ornek olarak hastalarin konusma
yeteneklerinde kayip ve uygun sozciik kullanmada giigliik ¢ekmeleri
gozlenmektedir. Ayrica giinliik yasam aktivitelerinde daha fazla yardima
ihtiya¢ duymakta olup, idrar kagirma ve/veya fekal inkontinans

goriilebilmektedir.

e Evre 7: (Cok siddetli biligsel zayiflik/Ge¢ donem demans) Yutma
fonksiyonunda giicliik cekmektedirler ve konusma becerileri de azalmig
veya tamamen kaybolmustur. Yiirlime, oturma, giilimseme, kafay1 tutma
yeteneklerinde kayip s6z konusu olabilmektedir. Son evrede bireyler 24
saat siirekli olarak destege ihtiya¢ duymaktadirlar (Sclan ve Reisberg

1992, Ozkay ve ark. 2011).
2.2.7. Tam

AH’de kesin teshis otopsi veya biyopsi ile histopatolojik agidan
degerlendirilir. Olas1 AH tanis1 koyabilmek i¢in; anamnez, ndropsikolojik testler,
goriintiileme metotlari, laboratuvar tetkikleri, ndrolojik ve fiziksel degerlendirme ile

yiiksek oranda dogrulukla klinik teshis koymak miimkiindiir (Selekler 2010).

AH’nin klinik teshisi i¢in yaygm olarak kullanilan iki adet tani Olgiitii
bulunmaktadir: Ruhsal Bozukluklar Tanisal ve Sayimsal El Kitabi1 (DSM) 6lciitii ile
Ulusal Nérolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme-Alzheimer Hastahig1 ve
Iliskili Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRA) 6lciitii. Ogrenme veya hatirlama
bozuklugu, yiiriitiicii islevler, agnozi, afazi, apraksi bozukluklarinin olup olmadig: ve
merkezi sinir sistemiyle baglantili bagka bir patolojik bozukluk bulunup bulunmadig:

gibi tetkikler yapilmakta ve AH teshisi konulabilmektedir (Kelley ve Petersen 2007).
Alzheimer Tipi Demans Tani Olgiitleri (DSM-IV);
- Birden ¢ok alanda bilissel bozukluk:
Bellek bozuklugu ile birlikte,
Asagidakilerden biri veya daha fazlasi;
e Afazi (dil ve konugma bozuklugu),

e Apraksi (motor aktiviteleri gergeklestirme kabiliyetinin kaybi),
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e Agnozi (nesneleri tanimada giicliik),

e Yiiriitiici islev bozuklugu (plan yapma, siralama, organize etme,

soyutlama),
- Sosyal ve mesleki iglevselligi etkileyecek siddette kognitif bozukluk,
- Sinsi baslangi¢ ve progresif seyir,
- Deliryuma bagli olmama durumu,

- Tabloyu agiklayacak bagka bir santral sinir sistemi bozuklugu ve demans

nedeninin bulunmamasi (American Psychiatric Association 1994).
AH’yi diger beyin patolojilerinden ayirabilmek i¢in;
e Bilgisayarli Tomografi (BT)
e Manyetik Rezonans goriintiileme (MR)
e Pozitron Emisyon Tomografi (PET)
e Tek Foton Emisyon Tomografi (SPECT)
gibi goriintiileme metotlarindan da faydalanilmaktadir.

Biligsel degisikliklerin kaynagimi arastrmada kullanilan ndropsikolojik
testler, biyobelirtecler ve genetik testlerle yapilan c¢aligmalar klinik tamiya yonelik

diger yaklasimlar arasinda yer almaktadir (Kelley ve Petersen 2007).
2.2.8. Tedavi

Glinlimiizde AH i¢in kullanilan tedaviler semptomlar1 ortadan kaldirmaya
yoneliktir ve AH’y1 ortadan kaldirmak icin kesinlesmis bir tedavi secenegi mevcut
degildir. Yani hastaligin patogenezinde rol oynayan amiloid beta ve norofibriler
yumak olusumunu engelleyen veya mevcut olanlar1 ortadan kaldiran tedavi secenegi
bulunmamaktadir (Yazici ve Sahin 2010). Su anda kullanilan tedaviler ise hastaligin
belirtilerini yavaslatmaya yonelik olup farmakolojik tedaviler ve farmakolojik

olmayan tedaviler olmak tizere ikiye ayrilir (Alzheimer’s Association 2019).
2.2.8.1. Farmakolojik Tedavi

Bugiin AH i¢cin mevcut olan hicbir farmakolojik tedavi (ilag), Alzheimer

semptomlarina neden olan ve hastaligi Oliimciil hale getiren noéronlarin hasar
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gormesini ve yok edilmesini yavaslatmaz veya durdurmaz (Alzheimer’s Association

2019).

Amerikan Gida ve Ilag Idaresi (U.S. Food and Drugs Administration, FDA),
AH’yi1 tedavi etmek i¢in iki ila¢ sinifin1 onaylamistir. Bu ilaglar, néronlar arasinda
mesaj tasimada yer alan iki farkli ndrotransmitterin aktivitesini etkiler. AH’nin
tedavisi i¢in birincil secenekler, sinaptik yarikta asetilkolinin bozulmasini azaltan ve

sinaptik yarikta bozulmay1 koruyan kolinesteraz inhibitorleridir. Bunlar;
e Takrin,
e Donepezil,
e Rivastigmin,
e (Galantamin’dir (Bassil ve Grossberg 2009).

Takrin, AH’de kullanim1 onaylanan ilk ilactir ancak hepatotoksisiteye neden

olabildigi i¢in oldukc¢a nadiren kullanilir (Bassil ve Grossberg 2009).

Uyarici norotransmitter  glutamat, NMDA  (N-metil-D-aspartat)
reseptorlerinin uzun siireli aktivasyonunun eksitotoksik ndronal disfonksiyon ve
Olime neden oldugu wvarsayildigt AH gibi ndrodejeneratif hastaliklarin
patofizyolojisinde rol oynamaktadir. NMDA reseptor antagonisti olan Memantin,
FDA tarafindan 2003 yilinda Alzheimer hastaliginin orta ila siddetli asamalarindaki

tedavisi i¢in onaylanmistir (Bassil ve Grossberg 2009).
2.2.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Farmakolojik olmayan tedaviler genellikle biligsel islevi siirdiirme veya
gelistirme, giinliilk yasam aktivitelerini gerceklestirme veya genel yasam kalitesini
saglama amaciyla kullanilan ila¢ igermeyen tedavilerdir. Ayrica depresyon, ilgisizlik,
gezinme, uyku bozukluklari, ajitasyon ve saldirganlik gibi davranigsal semptomlari
azaltmak amaciyla da kullanilabilirler. Ornekler arasmda miizik terapisi ve
bilgisayarli hafiza egitimi sayilabilir. Mevcut farmakolojik tedavilerde oldugu gibi,
farmakolojik olmayan tedavilerin de AH’nin seyrini degistirdigi gosterilmemistir

(Alzheimer’s Association 2019).

Aguirre ve ark. (2013) tarafindan yapilan demanstaki biligsel stimiilasyonun
etkinligini degerlendiren analiz ¢alismasi; demans tanisi olan katilimcilar ve genel

olarak hafif ila orta dereceli biligsel bozukluk araliginda hedeflenen katilimcilar
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icerir. 15 ¢alisma dahil edilen bu analizde 407 biligsel stimiilasyon ve 311 kontrol
grubunda olmak iizere 718 hasta bulunmaktadir. Sonuglar biligsel uyarimim demans
hastalar1 i¢in bilise fayda sagladigini, ayni zaman da yasam kalitesi ve refahi ile
iletisim ve sosyal etkilesim puanlar1 iizerinde de oOnemli faydalar1 oldugunu
gostermistir. Ruh hali, giinlilk yasam aktiviteleri veya zorlayici davranislar arasinda
fark ise gozlenmemistir. Baska bir caligmada ise, demans i¢in farmakolojik olmayan
tedavinin etkili oldugunu gosteren ¢ok az sayida yiiksek kaliteli calismanin
bulundugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte, incelenen yiiksek kaliteli
calismalardan biligsel egitim, bilissel uyarim ve giinlilk yasam aktivitelerindeki
egitimin; amacma ulagsmasi icin en basarili secenekler olarak goziiktigi

goriilmektedir (Olazaran ve ark. 2010).

Bir¢ok c¢alismanin sonuglarin1 birlestiren bir meta-analiz caligmasinda;
demansin noropsikiyatrik belirtileri i¢in en basarili farmakolojik olmayan tedavilerin
cok bilesenli oldugunu, bakim verenin ve demansh kisinin ihtiyaglarina goére
uyarlandigini ve evde periyodik takip ile verildigini ortaya ¢ikarmistir (Brodaty ve
Arasaratnam 2012). AH’nin klinik seyrini degistirecek farmakolojik tedavi
olmamasina ragmen caligsmalar; Alzheimer tipi demans ve diger demanslarm aktif
yonetiminin, etkilenen bireyler ve bakim verenleri i¢in yasam kalitesini

tyilestirebilecegini gostermistir. Aktif yonetim sunlari igerir:
e Mevcut tedavi yontemlerinin uygun kullanimu,
e Bir arada var olan kosullarin etkin yonetimi,
e Anlamli ve amag kazandiran etkinliklere katilim,

e Doktorlar, diger saglik calisanlar1 ve bakim verenler arasinda

koordinasyon,
e Hastalik konusunda egitimli olmak,
e AH ile yasayan bagkalariyla baglant1 kurmak,
e (Gelecek i¢in plan yapmak (Alzheimer’s Association 2019).

Biiyiikturan (2014) doktora tez c¢aligmasinda AH’nin tedavisinde
farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlarini Alzheimer Dernegi (2014) raporlarina

gore aktif, pasif ve psikososyal tedaviler seklinde smiflandirmistir.
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- Aktif tedaviler:

e [Egzersiz egitimi,

e (Gevseme egzersizleri,

e Giinliik yasam aktiviteleri egitimi,
e Terapotik rekreasyon tedavisi,

e Multisensoriyal tedavi.

- Pasif tedaviler:

Akupunktur,

Isik tedavisi,

Klasik tibbi masayj,

Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu,

Transkranial Manyetik Stimiilasyon.
- Psikososyal tedaviler:

e Bilissel egitim ve uyarim,

Davranis degisikligi tedavisi,

Psikoterapi,

Miizik terapisi,
e Animsama terapisi.

AH’li bireylerde egzersiz; bilissel islevde iyilesme, azalmis ndropsikiyatrik
semptomlar ve giinliik yasam aktivitelerinde daha yavas diislis saglamgtir.
Egzersizin ilaglara kiyasla daha az yan etkisi ve daha uygulanabilir oldugu
gosterilmistir (Cass 2017). Genel olarak egzersiz; esnekligi, dayanikliligi ve kas
kuvvetini arttirir. Kemik sagligmi gelistirir, iyilesmis biligsel fonksiyon ve artmis
fonksiyonel saglik saglar. Kardiyovaskiiler hastalik ve tromboz olusma riskini azaltrr,
kiloyu azaltir ve korur, kanda ise glikoz ve yag seviyelerini diisiiriir. Ayrica kemik
mineral yogunlugunun arttirilmasi, uyku kalitesi ve psikolojik durumun diizeltilmesi,
kronik agrinin ve bazi kanser tiplerinin olugsma riskinin azaltilmasi gibi bir¢ok

noktada kisiye faydasi vardir (Lee ve ark. 2012).
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Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO 2010), 65 yas ve
istii yetiskinlerde; kardiyorespiratuar ile kas, kemik ve fonksiyonel sagligi
tyilestirmek, bulasic1 olmayan hastaliklari, depresyon ve biligsel diisiis riskini

azaltmak icin egzersizle ilgili olarak sunlar1 onermistir:

e Yagsh yetiskinler hafta boyunca; minimum 150 dk orta yogunlukta veya
minimum 75 dk yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz ya da esdeger olarak

orta ila yliksek yogunlukta egzersiz kombinasyonu uygulamalidir.
e Aecrobik egzersiz minimum 10 dk siirecek sekilde uygulanmalidir.

e Haftada 300 dk orta yogunlukta ya da haftada 150 dk yiiksek yogunlukta
aerobik egzersiz ya da esdeger bir orta ila yiiksek yogunlukta egzersiz
kombinasyonu yapmak yash yetigkinlerde ek olarak sagliga faydali

olmaktadir.

e Dengeyi artirmak ve diismeleri 6nlemek i¢in haftada ii¢ ya da daha fazla

glin egzersiz yapmak, hareket kabiliyeti diisiik olan yaslhlarda faydalidir.

e Biiyiik kas gruplarim dahil eden kas kuvvetlendirme egzersizleri, haftada

iki ya da daha fazla giin uygulanmalidir.

e Yaghlar saglik sartlar1 sebebiyle sOylenen seviyelerde egzersizlerini
uygulayamadiklarinda, becerileri ve sartlar1 miisaade ettigi 6l¢tide fiziksel

acidan aktif olmalidirlar.

Pitkala ve ark. (2010), Alzheimer hastalarma uygulanan fiziksel
egzersizlerinde dayaniklilik, denge ve kuvvet egitimi verirken, Baker ve ark. (2010),
gruplara aerobik, germe ve denge egzersizleri uygulamistir. Yine Williams ve
Tappen (2007), Alzheimer hastalarinda ruh hali lizerine yaptiklar1 ¢alismada olumlu
sonuglar aldiklar1 egzersiz grubu; yiirlime art1 kuvvet antrenmani, denge ve esneklik

egzersizlerinden olusmaktadir.

Roach ve ark. (2012), aktiviteye 6zgii bir egzersiz programinin, AH olan uzun
siireli bakima muhta¢ bireylerde temel hareketlilik aktivitelerini gerceklestirme
yetenegini gelistirip gelistiremeyecegini incelemek icin toplamda 82 hastay1
calismaya dahil etmiglerdir. Olgular1 aktiviteye 6zel egzersiz grubu (gii¢, esneklik,
denge ve dayaniklilik art1 denetimli bir yiiriiylis), denetimli yliriiylis grubu ve sosyal

konusma kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayirmislardir. Tiim miidahaleler 16
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hafta boyunca haftada 5 giin olacak sekilde yapilmistir. Sonuglara bakildiginda
bireylere sadece yiirlime programlarmnin entegre edilmesinin, transferlere bagimli
olan bireylerde hareketlilik sinirlamalarini iyilestirmek ve orta ila siddetli bilissel
bozuklugu olan hastalarda hareketlilik smirlamalarin1 azaltmak igin yeterli

olamayabilecegini gostermektedir.

AH ve egzersiz arasindaki iligkiyle ilgili literatlir taramasinda ilaglarin
karmagik etkinligi nedeniyle egzersizin, klinik dncesi AH’li bireyler ile ge¢ evre
AH’li bireyler i¢in tedavi edici oldugunu, aym1 zaman da hastaliga yakalanmadan
once bir Onleme stratejisi olarak kabul edilebilecegini gostermistir. Egzersizin beyin
kan akismi 1iyilestirdigi, hipokampal hacmi artirdigi ve norogenezi iyilestirdigi
sOylenmistir. Fiziksel hareketsizligin AH gelismesi icin en yaygin Onlenebilir risk
faktorlerinden biri oldugu ve daha yiiksek fiziksel aktivite seviyelerinin, hastalik
gelisme riskinin azalmasi ile iliskili oldugu belirtilmistir. AH’li bireylerde egzersiz;
biligsel islevde 1yilesme, azalmis noropsikiyatrik semptomlar ve giinlilk yasam
aktivitelerinde daha yavas diisiis saglamistir. Egzersizin ilaglara kiyasla daha az yan

etkisi ve daha uygulanabilir oldugu gosterilmistir (Cass 2017).

Balsamo ve ark. (2013), diizenli egzersiz ile biligsel tepkileri iceren
calismalar1 analiz ettiklerinde; yapilandirilmis fiziksel egzersizi (giic ve
kardiyovaskiiler egzersiz iceren) biligsel gerilemeyi Onlemek i¢cin umut verici
farmakolojik olmayan bir strateji olarak gérmiislerdir. Hafif veya orta demansi olan
bireylerin, fiziksel uygunluk ve islevdeki biiyiik kayiplar1 6nlemek icin fiziksel

olarak daha aktif olmalar1 sonucuna varmiglardir.

Demans hastalarinda fiziksel aktivitenin biligsel islev iizerindeki etkisini
arastiran randomize kontrollii ¢caligmalarin meta-analizi ise miidahale gruplarinda
433, kontrol gruplarinda 369 hastadan olusan toplamda 802 demansl: hasta iceren 18
calismay1 kapsamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii yonergelerine uygun olarak, hem
diisiik siklikta (haftada 150 dk’dan az) hem de yiiksek siklikta (haftada 150 dk’dan
fazla) uygulanan egzersizler bilissel islev iizerinde olumlu bir etki yaratmus, diisiik
frekansli miidahalelerin daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, aerobik
olmayan egzersiz miidahaleleri hari¢ tutuldugunda, yiiksek ve diisiikk frekansl
miidahalelerin etkileri arasinda hi¢bir fark gozlenmemistir. Sonu¢ olarak aerobik

egzersizleri igeren fiziksel aktivite miidahalelerinin, demans: olan tiim hastalarda
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(miidahalelerin sikligindan bagimsiz olarak) bilissel islevi olumlu yonde etkiledigi

kanisina varilmistir (Groot ve ark. 2016).

Winchester ve ark. (2013) tarafinda yapilan calismada bir yillik bir siire
boyunca hafif evre AH hastalarinda egzersiz ve ruh hali arasindaki iliski
incelemislerdir. Calismada 104 AH tanili birey, Yale Aktivite Profillerine gore aktif
ile sedanter olarak gruplara ayrilmis ve aktif katilimcilar 1 yildan uzun bir siire
boyunca haftalik olarak yiiriiyiis aktiviteleri yapmistir. Hastalar Mini-Mental Durum
Testi (MMDT), Blessed-Roth Demans Derecelendirme Olgegi ve Geriatrik
Depresyon Olgegi kullanilarak degerlendirilmistir. Sonuglara bakildiginda sedanter
hastalar MMDT skorlarinda 6nemli bir diisiis gosterirken, aktif hastalar arasinda

haftada 2 saatten fazla yiirliyiis yapan kisiler 6nemli 6l¢iide artis géstermistir.

Giliniimiizde AH i¢in kullanilan tedaviler hastaligin semptomlarini azaltmaya
veya yavaglatmaya yoneliktir ve AH’yi ortadan kaldirmak i¢in kesinlesmis bir tedavi
secenegi mevcut degildir (Yazici ve Sahin 2010). Fakat taninin erken safthalarda
konmasi, hastaligin tedavi planmin bir an 6nce olusturulmasi agisindan oldukca
onem arz eder. Yiiriiyiis bozuklugu olusan bireylerde gerekli gdzlemlerin yapilmasi
ve takip edilmesi, hastaligin olusturdugu kayiplart minimum seviyeye indirgemek
icin mithimdir (Giiler 2011). Yiiriiylis bozuklugunun Alzheimer demansi olan

hastalarda yaygin oldugu bilinmektedir (O’keeffe ve ark. 1996).
2.3. Yiiriime

Bir konumdan diger bir konuma hareket etmek amaciyla, ayaklardan
minimum birinin her zaman yer ile temas halinde olacak bi¢imde, desteklemek ve

(X3

ilerlemek i¢cin her iki alt ekstremitenin birlikte kullanilmasma *‘yiirtime’’ denir
(Livanelioglu ve ark. 2014). Alt ekstremitenin viicut agirhigini tasima ve ambulasyon
gibi son derece dnemli gorevleri vardir. Bu nedenle alt ekstremitenin sagligi, normal
ve verimli glinliik isleyis i¢in ¢cok dnemlidir. Alt ekstremiteyi ilgilendiren patolojiler
en belirgin sekilde yiirliyliste kendini gosterir. Bu yilizden karekteristik patolojileri
tanimlayabilmek ve tedavi edebilmek i¢in yliriiyiisiin normal ve anormal degiskenleri

g0z ardi1 edilmemelidir (Hoppenfeld 1976).

Diizgiin ve eforsuz yliriiylis normal yiirliyiis olarak degerlendirilir. Yiiriiylisiin

genel 6zellikleri incelendiginde ise;

1. Adim genisligi, her iki topuk arasinda 5 ila 10 cm’den fazla olmamalidir.
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. Viicudun agirlik merkezi, ikinci sakral vertebranin 3-5 cm oniinde yer

alir. Agrrlik merkezi normal yiirliyiiste dikey yonde 5 cm’den fazla

salmim yapmaz.

. Diz, agirlik merkezinin dikeyde asir1 yer degistirmesini 6nlemek i¢in tiim

basma faz1 (ilk degme digsinda) boyunca fleksiyonda olmalidir.

. Ylriiyiis sirasinda agirhigr kalca iizerine aktarmak icin pelvis ve govde

agirlik tasiyan tarafa yaklasik 2,5 cm laterale yer degistirir.

. Bir adimin ortalama uzunlugu yaklasik 70 cm’dir.

Ortalama bir yetiskin, dakikada yaklasik 90 ila 120 adimlik bir tempoda
yiiriir. Ortalama enerji maliyeti mil basima sadece 100 kaloridir. Kosma ve
hizl1 yiiriime esnasinda daha fazla anaerobik metabolizma lazimken,
yavas yiirimede dengeyi kurabilmek i¢in daha fazla ener;ji sarf edilmesi

gerekir.

Salinim fazinda, pelvis 6ne dogru 40°lik rotasyon yapar, kars: taraftaki
kalga eklemi bu rotasyon i¢in destek noktasi gorevi goriir (Hoppenfeld

1976, Alsancak 2015).

2.3.1. Yiiriime Dongiisii

Normal yiirime dongiisii, temel hareket boliimlerinin diizenli ve ritmik

tekrarmi gerektirir. Yiiriime donglisii 6ne atilan bacagin topuk vurusu ile baslar ve

ayni bacagmn bir sonraki yerle temasi ile sonlanir. Temel olarak yiirlime, basma

(durus) faz1 ve sallanma fazi olarak iki ana boliime ayrilir:

1) Basma faz1 alt ekstremitenin yerde kaldigi temasta kaldigi fazdir ve

yiliriimenin %60’lik bir boliimiinii olusturur. Bu faz ilk temas, yiliklenme, basma

ortasi, basma sonu ve salinirim éncesi evrelerini igerir:

Ik temas (initial contact): Zemine ilk degilen anda baslayan topuk vurusu ve

taban temasi olan iki aktiviteyi i¢ine alir.

Yiiklenme (looding response): Bir ayagm ilk temasi ile baglayan ve diger
ayaktaki parmaklarm kalkisi olana kadar devam eden siirectir.

Basma ortast (mid-stance): Diger ayakta goriilen parmaklarin kalkisiyla
baslar ve temas halinde olan ayagin topuk kalkisi ile sonlanir. Bu evrede

viicut agirlig1 temas halindeki ekstremite {izerine tamamiyle verilmektedir.

18



e Basma sonu (terminal stance): Son durus fazi olarak da tanimlanir. Topuk

kalkis1 ile baslar ve diger ekstremitenin topuk temasi ile sonlanir. itme ve

topuk kalkis1 bu evrede gergeklesir ayrica bir ekstremite basma fazmni, diger

ekstremite salinim fazini bitirir.

e Salinim Oncesi (pre-swing): Basma sonunda takiben goriilen son aktiviteleri

barindirir. Diger ekstremitenin topuk temasi ile baslar ve ayni ayakta

parmaklarin kalkist ile sonlanir (Levine ve ark. 2012, Livanelioglu ve ark.

2014).

2) Sallanma fazi1 ise alt ekstremitenin yerden kesilip havada kaldig1 ve

govdenin one dogru yer degistirdigi siireyi kapsar ve yiirlimenin geri kalan %40’lik

boliimiidiir. Yiiriimenin ilerleme sathasmi olusturmakta olup, parmaklarmn kalkisi ile

baslar ve ayni1 ayagm ikinci ilk temasi ile sonlanir. Bu faz erken salinim, salinim

ortasi ve saliim sonu evrelerini igerir:

Erken salmim (initial swing): Parmaklarm kalkis1 ile baslayip, ayaklarin

birbirini yakaladig1 an ile sonlanir.

Salinim ortas1 (mid-swing): Havadaki ayagin yerdeki ayagi yakaladigi ve

one gectigi slireci kapsar.

Salinim sonu (terminal swing): Sallanma fazinin son evresidir. Tibianin
vertikallestigi konumla baglar ve ayn1 ayagi zemine ilk degmesi ile biter.
Sonug olarak bir yiirime dongiisii bitirilmis olur (Levine ve ark. 2012,

Livanelioglu ve ark. 2014).

Yiirlime dongiisiinde ayagin yerle temasi ii¢ destek fazi ile tanimlanir:

Cift destek fazi (double support): Bu fazda bir ayak oOndedir, heniiz

zemine temas etmistir ve diger ayak zeminden kalkmak tizeredir.
Sag ayak tek destek fazi (right single support).

Sol ayak tek destek fazi (left single support). Her yliriime dongiistinde iki
cift destek ve iki tek destek fazi bulunur (Alsancak 2015).

Yakin zamana kadar yliriiyiis, minimum seviyede iist dlizey bilissel girdi

gerektiren ve biiylik Olclide otomatiklestirilmis bir motor gorev olarak

goriiliiyordu. Bununla birlikte artan kanitlar, yiiriitme islevindeki degisikliklerin

yiiriiylis bozukluklarina neden olabilecegini gostermektedir (Yogev-Seligmann ve
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ark. 2008). Yiirliylis analizi, motor kontrol ve beyin fonksiyonu arasindaki iligkileri

incelemek i¢in gii¢lii bir klinik ara¢ olarak kabul edilmektedir (Kraan ve ark. 2017).

AAJ&&«MA

Cift Destelk Faz1 T Tek Destek F: IC ft Dest kFun]Z[I

Erken Salimim Salimim
Sallnlm Ortasi Sonu

Salinim
Faz
\ Yiiriime
Dongiisi

Resim.2.1. Yiiriime Dongiisiiniin Asamalar1 (Cicirelli ve ark. 2022).

Basma Basma Salimim
Ortasl Oncesi

Ilk Temas |Yuklenme

2.3.2. Yiiriime Analizi

Yiriimenin sayisal olarak tanimlanmasi, yorumlanmasi ve degerlendirilmesi
“yiriime analizi” olarak tanimlanir (Berker ve ark. 2001). Normal yliriyiis
parametrelerinin belirlenmesinde gozleme dayali analiz ve video, elektromyografik
verilerle incelenen kasin elektriksel etkinlik degerleri, kinematik analizler (6rnegin;
isaret cihazlari, kameralar vb.), kinetik analizler (6rnegin, kuvvet platformlar),
dinamik pedobarografi ve enerji tiiketimlerinin hesaplanmasi 6nemli faktér olmus ve
klinik ¢aligmalarda yaygin olarak kullanilmistir (Berker ve ark. 2001, Alsancak
2015).

Yiirlime, gozlem ile analiz edildiginde ise sagital ve frontal diizlemde
degerlendirilir. Durus fazinda yukaridan baslayarak; bas ve boyun, omuzlar ve {ist
ekstremiteler, govde, lumbal spinal bolge ve pelvis, kalga, diz ve ayak bileginin
diizgiin dizilimi ve bu dizilimden sapma olup olmadig1 gozlemlenir. Bu gdzlemde
yalnizca alt ekstremitelerin hareketlerine degil ayn1 zamanda kol salinimu, iist govde
rotasyonu, bacak ve pelvisin hareketlerindeki simetriye de odaklanmalidir. Hastanin
bagimsiz ylriiyiip yiirliyemedigi, yiirime sirasinda; ytiriite¢, koltuk degnegi, ortez,
protez, giyilen kiyafet ya da ayakkabinin yiliriimeye olan etkisi not edilmelidir.
Bunun yaninda yliriimenin hizi ve endurans: da degerlendirilmesi gereken onemli

unsurlardir (Livanelioglu ve ark. 2014, Tungsiper ve ark. 2020).

Hastanin on, arka ve yan taraftan gézlemlenmesi gerekir. Eger miimkiinse,

one dogru yliriime disinda geri ve yanlara yliriime sirasinda da gézlem yapilmalidir:
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Sagital diizlemde gézlemlenmesi gerekenler;

o Asirt ya da yetersiz govde, kalca, diz ve ayak bilegi fleksiyon ve
ekstansiyonu,
o Sag ve sol adim uzunlugu, hizlarmnin esit olup olmadig: (Livanelioglu

ve ark. 2014).
Frontal diizlemde gdzlemlenmesi gerekenler;

o Sag ve sol taraf arasinda asimetri olup olmadigi,

o Lateral govde hareketleri, pelvik tilt ve pelvik diisme,

o Resiprokal iist ve alt govde rotasyonu ve kol salmimlari,

o Yiriime yiizeyinin genisligi,

o Kalca ekleminde abduksiyon, adduksiyon veya sirkiimdiksiyonun
varlig,

o Ayak bilegi ve dizde medio-lateral stabilite (Livanelioglu ve ark.

2014).

2.3.3. Spatiotemporal Yiiriiyiis Parametreleri

Yiirliylistin  spatiotemporal parametrelerinde alt bilesenler su sekilde

belirtmistir:

Adim uzunlugu (cm): Bir ayak izinin topuk kismindan karsi ayak izinin

topuk kismina anterior-posterior mesafedir.

Cift adim uzunlugu (cm): Aymi ayagmn iki ardisik temas noktalari

arasindaki anterior-posterior mesafedir (soldan sola, sagdan saga).

Adim genisligi (cm): Bir ayak izinin topuk merkezinden, arka ayagin iki
ardigik ayak izinin olusturdugu ilerleme ¢izgisine horizontal mesafedir.

Destek tabani olarak da bilinir.

Yiirime hizi (cm/sn, m/sn): Yiiriinillen mesafeyi toplam ambulasyon

zamanina bolerek hesaplanir.
Adim hiz1 (cm/sn): Adim uzunlugunu adim siiresine bdlerek hesaplanir.

Kadans (adim/dk): Dakika basina atilan adim sayisidir, bazen adim

frekans1 ya da adim siklig1 olarak da adlandirilir.
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Adim siiresi (sn): Bir ayagm ilk temasindan karsi ayagin ilk temasina

kadar gecen siiredir.

Cift adim siiresi (sn): Ayn1 ayagin birbirini takip eden ilk temas noktalar1

arasinda gecen stiredir.

Durus siiresi (sn): Ayni ayagm ilk temasi ile son temasi arasinda gegen

suredir.

Salinim stiresi (sn): Ayni ayagin son temasi ile ilk temasi arasinda gecen

stiredir.
Tek destek siiresi (sn): Sadece bir ayagin yere temasiyla gegen siiredir.

Cift destek siiresi (sn): Her iki ayagm ayn1 anda yerde oldugu adim i¢inde
gecen siiredir. Yiiriiylis dongiistinde iki kez ¢ift destek swrasinda gecgen

siirenin toplanmastyla bulunur.

Degiskenlik: Spatiotemporal alt bilesenlerden birinin hesaplanmis

varyasyon katsayis1 veya standart sapmasidir.

Asimetri: Yirliylis esnasinda sag ve sol ayagin simetrik spatitemporal
ozellikleri arasindaki farklardir (Hollman ve ark. 2011, Kraan ve ark.

2017).

Yasl saglikli yetiskinlerde yapilan ¢alismalara gore spatiotemporal yiirliylis

performansinin bes birincil alani tanimlanmastir:

Ritim alani; kadans ve adim siiresi gibi zamansal parametreleri,

Faz alani; yiirliyiis dongiisiiniin farkli boliimlerini olusturan durus siiresi,
salmim siiresi, tek destek ve c¢ift destek siiresi gibi temporofazik

parametreleri,
Degiskenlik alant; yiirliylis dongiisii ve adim degiskenligi parametrelerini,

Tempo alani; yiirliylis hizi, adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu

parametrelerini,

Destek tabani alani; adim genisligi ve adim genisligi degiskenligi

parametrelerini icermektedir (Hollman ve ark. 2011).
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2.3.3.1. Alzheimer Hastalarinda Spatiotemporal Yiiriiyiis Parametreleri

Yakin zamana kadar yliriiyiis, minimum seviyede iist dlizey bilissel girdi
gerektiren, cogunlukla otomatiklestirilmis bir motor gorev olarak goriilmekteydi.
Yapilan calismalarla birlikte artan kanitlar, yiiriitme islevindeki degisikliklerin
yiirliylis bozukluklarina neden olabilegini belirtmektedir (Yogev-Seligmann ve ark.
2008). Yiirime ve biligsel fonksiyonlar arasindaki yakin iliski, hem saglikli
yaslilarda hem de bilissel olarak zayiflamis kisilerde vurgulanmistir (Kearney ve ark.

2013).

Yasl bireylerde, azalan yiirlime kapasitesi i¢in uyum saglama stratejisi; ¢ift
destekte harcanan siireyi artrmak, adim uzunlugunu kisaltmak ve yiiriime hizini
yavasglatmaktir (Shumway-Cook A ve Woollacott MH, 2012). Cift destek
siresindeki artisin, tek ayak ilizerinde dengeyi saglamak icin harcanan siireyi
azaltarak yliriiylis esnasinda stabiliteyi arttirdigi  distiniilmektedir. Adim
uzunlugundaki azalma, agirlik merkezinin 6ne dogru kaymasini en aza indirgeyerek
stabiliteyi tesvik edebilir. Yiirime hizinin yavaslamasi ise, engellere veya ortamdaki
diger degisikliklere reaksiyon gdstermek i¢in daha fazla zaman tanima avantajina
sahip olabilir ve ilave olarak denge kaybi halinde dengenin basarili bir sekilde

toparlanma ihtimalini artirabilir (Maki, 1997).

Demanshi bireylerde yiirliylis bozukluklar1 ile bunamanin siklikla iligkili
oldugu One siiriilmiistiir. Demansla iligkili ylriiylis degisikliklerinin sadece motor
bozukluklara atfedilebilecegini degil, ayn1 zaman da demansin erken evresinde
kortikal islenmeyle ilgili problemlerle iligkili oldugunu gosteren kanitlar da vardir.
Temporal ve frontal lobun disfonksiyonu kismen demansh bireyler arasindaki
ylriiylis  bozukluklarin1  agiklayabilir. Baslica  klinik  sonuglar,  yiiriime
ozelliklerindeki kortikal iligkili degisikliklerin demansin erken teshisini ve demansli
bireylerde diigsme riskini arttigini tespit etmek i¢in kullanilabilecegidir (Beauchet ve

ark. 2008).

Yiiriliylis apraksisinin AH olan bireylerde yiirlime anormalliklerinden bazilar1
icin olas1t bir neden olup olmadig1 ve yiiriiylis apraksisi ile ekstremite apraksisi
arasindaki iligki arastirilmig; AH olan, acik ekstrapiramidal bozukluktan veya
yiirlime agiklarmin diger potansiyel nedenlerinden arinmis olarak secilen 60 hasta,

yiurime ve iliskili hareketlerin yonlerini degerlendiren yeni bir testle
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degerlendirilmistir. Bu test i¢in normlar, 182 saglikli goniilliiden olusan bir 6rnekten
toplanmistir. Sonug olarak AH’deki yiirliylis apraksisi demans siddeti ile iliskili
bulunmus ve bodylece; Alzheimer hastalarinda yliriime bozukluklarinin yiiriiyts
apraksisinden kaynaklanabilecegini ve yliriiylis apraksisinin saptanmasinin standart
bir testin kullanilmasiyla hafifletildigini, ancak yine de biiylik dlgiide yiiriime
aciklarinin diger nedenlerinin hari¢ tutulmasina dayandigi ifade edilmistir (Sala ve

ark. 2004).

Wittwer ve ark. (2008) tarafindan yapilan c¢alismada spatiotemporal
parametreler basinca duyarli bir yiirime yolu platformu kullanilarak 6lgiilmiis ve
AH'li olgularda bir haftalik araliklarla spatiotemporal yiiriiylis parametrelerinin test-
tekrar test giivenilirligi incelenmistir. Calismaya AH'li 10 erkek ve 10 kadin dahil
edilmistir. Olgular bir hafta arayla olmak tlizere iki kez yiiriiylisii tamamlamstir.
Sonuglara bakildiginda, hafif ve orta evre AH’li bireylerde spatiotemporal yiiriiyiis
parametre Olclimlerinin yliksek oranda gilivenilirlik gosterdigi ve bu nedenle hiz,
kadans, adim uzunlugu, durus ve salinim siiresindeki degisiklikleri tespit etmek i¢in
kullanilabilir oldugu vurgulanmistir. Spatiotemporal parametrelerin viicut iizerinde
tagmabilen ii¢ eksenli akselerometre ile dlgiildiigli calismada ise 26 saglikli geng ve
15 saglikli yash birey arasinda, farkl hizlarda yapilan ytiriime 6l¢timleri yapilmaistir.
Geng ve yash bireyler arasindaki yiirime hizi, adim uzunlugu farki ve yash
bireylerde zamansal parametrelerin biraz daha yiiksek degiskenligi gibi sonuglar elde
edilmesi sonucu temel spatiotemporal yliriiylis parametrelerinin, yalnizca bir {i¢
eksenli akselerometre kullanilarak yiiriiyiis sirasinda belirlenebilecegi sonucuna
vartlmistir. ' Yontemin kullaniommim kolay olmasi, diizenli yiirlimeye miidahale
etmemesi ile birlikte hem akselerometre hem de veri kaydedici olarak kolayca
tasmabilmesi ise diger avantajlaridir (Zijlstra 2004). Silva ve ark. (2020) tarafindan
yapilan ¢alismadaysa yiiriiyiis analizleri videogrametri yontemi ile yapilmistir. Farkl
motor test kosullar1 arasinda saglikli yashlar, HKB ve AH olan bireylerde ayirici tani
icin videogrametri yonteminin ek bir ara¢ olup olmadigi arastirilmistir. 10 metre
Yirime Testi, Treadmill Yirime testi ve Siireli Kalk ve Yura Testi ile farkli motor
kosullar1 incelenmistir. Yiriiyilis parametreleri, iki kosulda gruplar arasinda anlamli
farkliliklar gostermis, ancak Treadmill Yiiriime Testi’nde gostermemistir. Sonuglar

diisiik maliyetli ve pratik bir video analizinin klinik degerlendirmelerde saglikli
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yashlar, HKB ve Alzheimer hastalarin1 aymt etmek icin yararli bir klinik arag

olabilecegini gostermektedir.

McCarthy ve ark. (2019), karmasik bir ortamda AH’li bireylerin uyarlanabilir
lokomotor yanitlarinit degerlendirmek i¢in; posterior kortikal atrofi (PCA) olan 11,
AH olan 10 ve kontrol grubu olarak da 13 bireyle ¢alismistir. 6 m uzunlugunda diiz
(I), 8,4 m uzunlugunda ise U ve S seklinde ii¢ koridordan bir ortam kurulmus ve her
koridor gidis ile donlis yOniinde tamamlanmistir. Spatiotemporal yliriiyls
parametreleri ve bireylerin koridorlardaki pozisyonu ayakkabiya monte atalet 6l¢iim
birimleri ile izlenmistir. Ozellikle U ve S koridorlarnda PCA ve AH’li denekler
benzer yiirliylis 6zelliklerine sahip olup, kontrol grubuna kiyasla daha kisa adim
uzunlugu ve daha uzun adim siiresi gostermistir ancak PCA ve AH karsilastirilirken
onemli bir fark goézlenmemistir. Yollar arasindaki gézlemlenen farkliliklar arasinda,
hasta gruplarinda 6zellikle ilk kosede goriilen daha keskin dik agili doniisler yer
almistir ve kararsiz adimlar, yiirliylis yollarmin belirli bolgelerinde kiimelenme
egilimindedir. Kavisli yol gérevinin yiiriiylis performansi ile biligsel islevle iliskisini
arastiran baska bir ¢alismada ise AH’ye sahip 14 birey ile yas ve cinsiyet uyumlu
kontrol grubunu olusturan 14 birey karsilastirilmistir. Olgulardan 6 metrelik diiz bir
yol ile bes metre araliklarla yerlestirilmis iki koni etrafinda 8 sekli desenindeki
kavisli yolda normal tempoda yiirlimeleri istenmistir. Biligsel ve yiiriitiicii islev
Olgiiler1 de degerlendirilmistir. AH’li bireyler, biligsel olarak saghkli yash
yetigkinlerden daha yavas ylridigini ve karmasik yiirliylis yolundaki
yiiriiylislerinin  diizgiinliiglinde daha fazla eksiklige sahip oldugunu gostermistir.
Kavisli yol kosullarinda, yiiksek dereceli bilissel islevler yiirime performansini

onemli Olciide etkilemistir (Hunter ve Divine 2018).

Giinliik hayatta ytliriimek, bilissel ve motor fonksiyonlar arasindaki etkilesime
yiiksek talepler getirir. Bu nedenle, giivenli bir sekilde yiirtimek i¢in iyi isleyen bir
ikili gorev yetenegi gereklidir (Cedervall ve ark. 2014). Konusmak ve geriye dogru
saymak gibi biligsel katilim gerektiren ikincil gorevlerin, saglikli yash insanlara
kiyasla AH’li bireylerde yiirlime hiz1 ve diizgiinliigii iizerinde daha yiiksek bir etkiye
sahip oldugu one siiriilmektedir (Cocchini ve ark. 2004, Suttanon 2012). Gilinliik
yasam aktivitelerinin cogu, iki veya daha fazla biligsel veya motor gorevin eszamanli
performansi icermesinden dolayi ikili gorev testi klinik olarak oldukc¢a 6nem arz eder

(Yogev-Seligmann ve ark. 2008).
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Rucco ve ark. (2017) tarafinda yapilan ¢alismada spatiotemporal parametreler
hafif evre AH’li 22, frontotemporal demans tanili 23 ve kontrol grubunda 20 birey
olacak sekilde ii¢ grupta incelenmistir. Katilimcilardan {i¢ farkli deney kosulunda
yiiriimeleri istenmistir: (1) normal yiiriylis (baska bir gorev olmadan kendi sectigi
hizda yiirlimek), (2) motor ikili gorevi (2 bardak suyla dolu bir tepsi tasirken
yliriimek) ve (3) biligsel c¢ift gorev (100'den baslayarak seri olarak 7 ¢ikararak
yiirlimek). Sonug¢ olarak, kontrol grubu baz alinarak kiyaslandiginda yiirtiyiisiin
frontotemporal demansh bireylerde, Alzheimer hastalarina gore daha fazla
etkilendigini gosterilmistir. Ayrica Alzheimer hastalarmin yiirtiylsi, biligsel ikili
gorev sirasinda motor ikili gérevinden daha fazla bozulmustur. Muir ve ark. (2012)
calismada ise biligsel olarak farkli gruplardaki yiiriiylis performansini ve ¢ift gérev
zorluklarma cevaplarint incelemek icin 22 bilisi normal yash yetiskin, 29 hafif
kognitif bozuklugu olan ve 23 AH tanis1 alan birey calismaya dahil edilmistir.
Srrasiyla gruplarda; yetiskiny HKB, AH olacak sekilde bilissel ve fiziksel aktiflik
olarak korelasyon gozlemlenmistir. Spatiotemporal yliriiylis parametreleri elektronik
bir gecit sistemi kullanilarak degerlendirilmis ve kisilere sadece yliriime tekli gorevi
ile hayvanlar1 adlandirma, 100'den birer ve yediser geriye dogru sayma gorevleri ile
yiliriime yaptirilmistir. Yiriiylis hiz1 ve adim zamani degiskenligi, tek gorev kosulu
altinda ti¢ grup arasinda anlamli olarak farkli bulunmamistir. Buna karsilik HKB ve
AH hastalarinda ¢ift gérev kosulu altinda azalan hiz, artan adim stiresi ve artan adim

zamani degiskenligi gériilmiistiir.

Baslangic asamalarinda olan hafif AH'li bireylerde (n = 21) iki yillik bir siire
boyunca tek ve cift gorevli calisma sirasinda yiiriime islevindeki degisikliklerin
incelenmesinde; katilimcilara 12 ay arayla toplamda iic kez olmak iizere optik
hareket yakalama sistemi kullanilarak yiriiylis analizi yapilmustir. Yiirtyis
parametreleri, katilimcinin rahat yiirliylis hizinda, ii¢ farklhh kosulda ve su sirayla
incelenmistir: sadece yiiriime (5 tekrar), isimleri adlandirarak yiiriime (3 tekrar) ve
hayvanlar1 adlandirarak yiirtime (3 tekrar). Hareket yakalama dosyalarinin sistematik
gorsel incelemeleri, ikili gorev nedeniyle anormal yiiriiylis performansmin ii¢ farkl

ozelligini belirlemistir:

e Zamansal (gecici) rahatsizlik; tek veya cift destekli fazlarda ara sira

durma,
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e Mekansal rahatsizlik; degisken adim uzunlugu, adim genisligi veya sapma

yonu,
e Tek durusta istikrarsizlik; ayaktaki durus ayak pozisyonunun diizeltilmesi.

Hayvanlarin  adlandrmasmin  kullanilmasmin ~ bir  yarari, isimlerin
kullanilmasindan daha fazla yiirliyiisii etkilemesidir ve anormal yliriiyiis
performanslar1 yiirliyiis stabilitesini etkileyebilir, diisme riskini artirabilir. Bununla
birlikte, ¢ift-gérev testinin ve anormal cift-gorev yliriiylis performansinin erken
biligsel bozukluk belirtileri olan bireylerin tanimlanmasinda 6nemli oldugu sonucuna
varilmistir (Cedervall ve ark. 2014). Bagka bir longitudinal ¢alismada ise Oh ve ark.
(2020), yiirtime ve konusma ikili gérevinin, farkli bilissel yiik seviyelerinde AH’li
bireyler iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in caligmalarina hafif veya orta
diizeyde AH olan 14 kisi dahil etmistir. Tiim katilimcilar ayda 1 seans olmak iizere
12 seans tamamlamustir. Baslangic durumu eszamanli biligsel gorev olmadan
yiiriimek olarak tanimlanmistir. Diisiik biligsel yiik kosulu, 20 ile 90 arasinda rastgele
secilen bir say1 ile baglayan sayilar1 sayarken yiiriimekten ibarettir. Yiksek bilissel
yiik kosulu ise meyve veya renk gibi bir kategorideki bir¢ok 6geyi adlandirarak
yiiriimektir (Benton kategorisi akicilik testi). Her kosul 2 kez tamamlanmis olup bu
ii¢ yiirlime kosullarma ek olarak, her katilimci otururken de bilissel yiik kosullarini
tamamlamistir. Mevcut aragtirmanin sonuglari, katilimcilarin eszamanli bir bilissel
yiik kosullarinda degismis yiirliylis sergiledigini gostermistir. Daha da Onemlisi,
katilimeilarin yiirtiylisii 12 aylik donemde kotiilesmistir. Adim uzunlugu gorevler
daha karmasik hale geldik¢e azalmis ve c¢ift destek siiresi ayni oranda arttik¢a hiz
azalmistir. Yiirime ve oturma kosullar1 karsilastirmasi, katilimcilarin hem diisiik
hem de yiiksek biligsel gorevlerdeki performanslarinin, oturmak yerine yiiriirken
zayif oldugunu gostermistir. Sonuglar, AH tanis1 alan bireylerin zaman iginde ve
daha fazla biligsel yiikk ile gorevleri tamamlarken artan ylriiylis bozukluklar1

sergiledigini gostermektedir.

Cift gorev yikiiyle ilgili AH ve Parkinson hastaligi (PH) karsilastirildiginda;
ritim (kadans), tempo (adim uzunlugu ve adim siiresi degiskenligi) ve degiskenlik
(adim uzunlugu degiskenligi) gibi yiiriiyiis parametrelerinin yani sira kol salinim
parametrelerinin (kol salmim genligi, kol salinim asimetrisi ve kol salinim
degiskenligi) incelenmesi de bu iki hastalig1 ayirt edebilir. Ozellikle, PH'de kadans

ve kol salinim parametrelerinin; AH'de ise adim uzunlugu, adim zamani degiskenligi

27



ve adim uzunlugu degiskenliginin daha fazla degistigi one siiriilmiistiir (Belghali ve

ark. 2017).

AH'nin klinik evresinde yapilan derlemede tiim calismalar incelendiginde,
cift gorev kosuluyla iligkili yiirtiylis degisikliklerinin AH hastalarinda saglikli yash
yetigkinlere gore daha farkli oldugunu gostermistir. Bu tiir bozukluklar yiiriiylis hizi,
adim uzunlugu ve kadans parametrelerinde azalma; ¢ift destek stiresi, salinim siiresi,
salinim siiresi degiskenligi, durus siiresi, durus siiresi degiskenligi, adim siiresi, adim
siiresi degiskenligi, adim genisligi, adim genisligi degiskenligi, adim uzunlugu
degiskenligi, adim uzunlugu asimetrisi gibi parametrelerde ise artma olarak

gozlemlenmistir (Belghali ve ark. 2017).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Amag

Bu c¢alisma Alzheimer hastalarinda ve ayni yas grubundaki biligsel olarak
sagliklt bireylerde; farkli bilissel yiik kosullarinin spatiotemporal yiiriiyiis
parametreleri iizerinde nasil bir etkiye sahip oldugunu karsilastirmak amaciyla

planlanmistir.
3.2. Cahsma Gruplan

Calismamiza Haziran 2022-Ekim 2022 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali Demans Poliklinigine
basvuran ve buradaki uzman hekim tarafindan Alzheimer tanis1 konmus 17 birey
almmistir. Kontrol grubu olarak da calismaya goniillii olarak katilan ve ayni yas
grubunda, biligsel olarak saglikli olan 20 birey dahil edilmistir. Caligma igin
Necmettin Erbakan Universitesi Saglk Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 05.01.2022 tarihinde onay alinmistir (Ek-1). Ayrica ¢alisma verilerinin
toplanmas i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Yash ve Engelliler Egitimi, Bakim,
Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Konya Alzheimer Giindiiz Yasam Merkezi’nden
01.06.2022 tarihinde izin almmustir (Ek-2). Calismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan bireylerin ’Bilgilendirilmis Goniillii Form’’u (Ek-3) okuyup imzalamalar1
istenmistir. Gereken durumlarda ise hasta yakiina okutulup sozlii bilgilendirme

yapilmistir.

Calisma verileri Necmettin Erbakan Universitesi Yasl ve Engelliler Egitimi,
Bakim, Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Konya Alzheimer Giindiiz Yasam
Merkezi’'nde toplanmistir. Calismamizin 6rneklem biiyilikliigiinii belirlemek i¢in
Montero-Odasso ve ark. (2012)’nin normal biliste yash erigkinler ve HKB’si bulunan
bireyler iizerinde yaptigi ¢alisma goz oniinde bulundurularak alfa hata pay1 0,05 ve
beta hata payr 0,80 alindiginda her bir grup icin gereken birey sayis1 10 olarak
cikmistir. Fakat veri kayb1 olusabileceginden dolayr her bir grup icin 20 birey
calismaya dahil edilmistir. Alzheimer grubunda yer alan olgulardan toplamda 3

birey ¢alismay1 tamamlayamamuistir.
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri
e MMDT puanma gore hafif veya orta diizeyde olmak (Alzheimer grubu

icin gecerlidir),
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e Bagimsiz olarak yliriiyebiliyor olmak (yardime1 arag-gere¢ kullanabilir),
e (alismaya goniillii olarak katiliyor olmak,
e 65-90 yas araliginda olmak,

e Bagka bir santral sinir sistemi hastaligi Oykiisiine sahip olmamak

(6rnegin; inme, Parkinson hastaligi, multiple skleroz vb.).
3.2.2. Hari¢ Birakilma Kriterleri
e Siddetli diizeyde AH tanis1 almis olmak,
e Yiiriime esnasinda baska kisilerden yardim aliyor olmak,

e Major bir ortopedik rahatsizlik veya cerrahi islem ge¢misine sahip olmak

(6rnegin; diz protezi 6ykiisii, disk hernisi cerrahisi vb.).

3.3. Degerlendirme

e Sosyo-Demografik Form

e Mini Mental Durum Testi (MMDT)

e Siireli Kalk ve Yiirii Testi

e Tinetti Denge ve Yiirlime Testi

e Spatiotemporal Yiiriime Analizi
3.3.1. Sosyo-Demografik Form

Calismaya dahil edilen bireylerde; yas, cinsiyet, boy/kilo, egitim diizeyi, son
6 ay icindeki diisme sayisi, diisme nedeni, yiirlimeye yardimei arag-gere¢ kullanimi

ve mevcut olan kronik rahatsizliklar1 belirlemek i¢in olusturulmustur.
3.3.2. Mini Mental Durum Testi

Alzheimer hastalarinin  ve kontrol grubundaki bireylerin biligsel
fonksiyonunun degerlendirmesi i¢in, Tirkce olarak giivenirliligi ve gecerliligi
yapilmis olan Mini Mental Durum Testi (MMDT) kullanilmigtir. MMDT, yash
bireyler iizerinde bilissel bozukluklar1 degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir
Olcektir (Giingen ve ark. 2002). Folstein ve ark. (1975), tarafindan literatiirde ilk kez
tanimlanan MMDT; yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan

olmak tizere 5 ana baslik altinda toplanan, toplamda 11 maddeden olusan ve 30 puan
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iizerinden degerlendirilen bir testtir. 30 puan {izerinden alman 24 puan ve Usti
biligsel islev olarak normal kabul edilir. 24 puan alt1 ise biligsel bozuklugu isaret
etmektedir. 18-23 puan aras1 hafif evre AH, 10-17 puan aras1 orta evre AH, 10 puan

alt1 ise agir evre AH olarak degerlendirilmektedir.
3.3.3. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

Yasl bireylerde temel mobilite becerisini degerlendirmek i¢in Siireli Kalk ve
Yiirli Testi (SKYT) kullanilmistir. Bu test; kisinin bir sandalyede otururken talimat
ile ayaga kalkmasini, kosmadan fakat olabildigince ¢abuk olarak 3 metre yiirtimesini
ve geriye doniip tekrar yiirimesiyle birlikte son olarak sandalyeye oturmasimni
icermektedir. Tiim bu siire¢ kronometre ile saniye cinsinden kaydedilmektedir

(Podsiadlo ve Richardson, 1991).
3.3.4. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

TDYT, yiirlime ve denge degerlendirmesini igeren, daha dnce Tinetti (1986)
tarafindan dogrulanmis ve yash bireylerde diisme riskinin belirlenmesine yonelik
olusturulmus bir testtir. TDYT nin puanlanmasinda 13 denge maddesinin her biri,
0'dan 2'ye kadar derecelendirilmis ve maksimum puan 26 olarak belirlenmistir. 9
yiiriime maddesinin ise her biri 0'dan 1'e kadar derecelendirilmis ve maksimum puan
9 olarak belirlenmistir. Denge puanin 15'ten az olmasi ve yiirlime puanm 4'den az

olmasi, diisme riskinin oldugunu gosterdigi seklinde yorumlanir. (Allan ve ark. 2005)
3.3.5. Spatiotemporal Yiiriime Analizi

Insan vyiiriiyiisiinii analiz etmek icin en yeni nicel ydntemlerden biri,
viicudun agirlik merkezine yakin bir noktada belirli bir ivmedlger ile ii¢ eksenli
ivmelerin kaydedilmesine dayanmaktadir (Auvinet ve ark. 2002). Viicut iizerinde
tasmabilen akselerometre cihazi ile spatiotemporal yiirliylis parametrelerinin yiiriiyls
sirasinda  belirlenebilecegi bildirilmistir.  Yontemin kullaniminin kolay olmas,
diizenli yiirimeye miidahale etmemesi ile birlikte hem akselerometre, hem de veri
kaydedici olarak kolayca tasinabilmesi ise diger avantajlaridir (Zijlstra 2004).
Akselerometre cihazi olarak, gecerliligi ve gilivenirligi daha onceki ¢aligmalarda

yapilmis olan G-walk® akselerometre cihazi kullanilmistir (D’Addio ve ark. 2019).

Bu calismada kullanilan G-walk® hareket analiz sistemi ii¢ eksenli
ivmedlcer, manyometre ve jiroskop igeren kiiciik bir kablosuz atalet sensoriidiir. Bu

cthaz 37 g agrrhigmmdadir ve boyutlart 70 x 40 x 18 mm 06l¢iistindedir. 100 Hz
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frekansta Orneklenmis gercek zamanli spatiotemporal verileri toplamak i¢in
Bluetooth kullanir ve dahili hafizaya kaydederek sinyallerini islemek icin bir
bilgisayar yazilimimi icermektedir. Sensor, LS5 omur hizasi iizerinden olacak sekilde

katilimcinin beline baglanan elastik bir kemere yerlestirilmis ve sabitlenmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerde; yiirlime siiresi (sn), adim siiresi (sn),
kadans (adim/dk), yiiriime hizi (m/sn), ¢ift adim uzunlugu (m), durus fazi yiizdesi
(%), salinim faz1 yiizdesi (%), ¢ift destek yiizdesi (%) ve tek destek yiizdesinden (%)
olusan spatiotemporal yliriiylis parametreleri, viicut {izerinde tagmnabilen {i¢ eksenli
ivmedlger (G-walk® akselerometre cihazi)  ile Olcililmiistiir. Parametre verileri
fizyoterapist (M. Cihat ASLAN) gdzetiminde Necmettin Erbakan Universitesi Yash
ve Engelliler Egitimi, Bakim, Uygulama ve Arastirma Merkezi ve Konya Alzheimer
Gilindiiz Yasam Merkezi’'nde kaydedilmis ve bu merkezden hizmet alan bireyler de

calismaya dahil edilmistir.

Belirtilen yiiriiylis parametreleri, katilimcinin kendi yiiriiylis hizinda, diiz hat
olarak (I seklinde) hazirlanan 10 metrelik yiriiyiis yolu platformunda, ti¢ farkl

yliriime testi gérevinde ve su sirayla incelenmistir:
1) Basit gorev olarak herhangi bir bilissel gérev olmadan yiiriime,

2) Diisiik biligsel gorev kosulu olarak tanidiklarmin (yasadigir ¢evredeki

kisilerin) isimlerini sdyleyerek yiiriime,

3) Yiksek biligsel gorev kosulu olarak 100'den geriye dogru 3 ¢ikararak

yurime.

Birinci yiirtime gorevinde bireyler herhangi bir biligsel goreve tabii olmamais
ve sadece belirlenen alan iizerinde kendi yiirliylis hizinda iki tekrar olmak {izere
yiiriimiislerdir. Birinci tekrar deneme uygulamasi olup analize dahil edilmemistir.
Ikinci yiiriime gorevinde bireyler belirlenen alani tanidigi kisilerin isimlerini
soyleyerek bir tekrar olacak sekilde yiiriimiislerdir. Ugiincii yiiriime gorevinde ise
bireyler belirlenen alan1 100’den baslayacak sekilde geriye dogru 3 ¢ikararak bir

tekrar olacak sekilde ytiriimiiglerdir.

Yirime siiresi ile adim siiresi sn cinsinden, kadans adim/dk cinsinden,
yiirime hizi m/sn cinsinden, ¢ift adim uzunlugu m cinsinden, durus fazi yiizdesi,
salinim fazi yiizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek yiizdesi parametreleri ise %

cinsinden siirekli sayisal veri olarak kaydedilmistir.
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Resim.3.1. Ol¢iim Cihazinmn (G-walk®) L5 Uzerinde Konumlandirilmast.

Resim.3.2. Olgiim Cihaz1 (G-walk®) ile Bilgisayar Baglantisinin Kurulmast.
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Resim.3.3. 10 Metrelik Alanda Yiiriime Testlerinin Gergeklestirilmesi.

3.4. istatiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayict istatistikler
stirekli (sayisal) degiskenler i¢cin dagilima bagh olarak ortalama + standart sapma
veya medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik
degiskenler sayt ve yiizde olarak Ozetlendi. Sayisal degiskenlerin normallik
durumlart; Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri ile

kontrol edildi.

Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik kargilastirmalarinda
beklenen gozelerin 5 ve lizerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen
gozelerin 5’in altinda oldugu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanilirken,
beklenen gozelerin 5’in altinda oldugu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton

test kullanildi.

Alzheimer ve kontrol grubu arasindaki karsilagtirilmalarda; sayisal
degiskenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda Independent Samples T-Test,
sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann Whitney U

test kullanildi.

Her bir grup icin YTI, YT2 ve YT3 degerler arasindaki istatistiksel

karsilastirilmalarda; sayisal degiskenlerin normal dagilim gdsterdigi durumda
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Repeated Measures ANOVA, sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermedigi
durumda ise Repeated Measures ANOVA (Non-parametric) Friedman test kullanildi.
Ikili karsilastirmalarda dagilima bagli olarak Tukey (parametrik) ve Durbin-Conover

(parametrik olmayan) test kullanild1.

Istatistiksel analizler Jamovi (Version 2.2.5.0) ve JASP (Version 0.16.1)
programlar1 ile yapilmis olup ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 (p-

value) olarak dikkate alind1.
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4. BULGULAR
4.1. Gruplarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Alzheimer hastas1 olan bireyler ile kontrol grubuna dahil edilen saglikli
bireylerde farkl: biligsel yiik kosullarinin spatiotemporal yiirliylis parametrelerini ne
derece etkilediginin karsilastirildigi calismamizda tiim bireyler belirlenen testler ve
Olgtimlere tabi tutulmustur. Elde edilen veriler uygun istatiksel yontemler ile analiz
edilmistir.

Calismamiza Alzheimer grubundan 17, kontrol grubundan 20 olgu olmak
iizere toplamda 37 birey dahil edilmistir. Alzheimer grubundaki olgularin yas araligi
65-87, kontrol grubundaki olgularin ise 67-85 yil arasinda degismektedir.
Cinsiyetleri incelendiginde Alzheimer grubunun %64,7°si ve kontrol grubunun
%60’s1 kadmlardan olusmaktadir. Her iki parametreye de bakildiginda gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Alzheimer ve kontrol gruplar1 arasinda boy uzunlugu agisindan anlamli fark
bulunmamaistir (p>0,05) fakat kontrol grubunun, Alzheimer grubuna gore istatistiksel

olarak daha fazla viicut agirhigina sahip oldugu goriilmiistiir (p=0,019) (Tablo 4.1.).

Olgularin egitim durumu incelendiginde hem Alzheimer grubunda (%35,3),

hem kontrol grubunda (%65) en fazla orani ilkokul mezunu bireyler olusturmustur.

Alzheimer grubunda 3 (%17,6), kontrol grubunda ise 1 (%5) olgu yiirlimeye

yardimc1 arag-gere¢ kullandigini belirtmistir.

Son 6 ay igerisindeki diigme sayis1 incelendiginde Alzheimer grubunda 2 olgu
(% 11,8) bir kez, 1 olgu (%5,9) iki kez; kontrol grubunda ise 1 olgu (%5.0) bir kez
diistiiglinii belirtmistir. Diisme nedenlerine bakildiginda ise bas donmesi, ayagin

kaymasi ve ayagin bir noktaya takilmasi olarak bildirilmistir.

Alzheimer ve kontrol gruplar1 arasinda kronik medikal komorbidite sayisi
acisindan anlamh fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.1.). Hem Alzheimer
grubunda hem kontrol grubunda en fazla bildirilen kronik rahatsizlik hipertansiyon

olarak belirtilmistir.
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Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Sosyo-demografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi.

Toplam - Grup Test
(n=37) Alzheimer Kontrol istatistigi p

(n=17) (n=20)
Yas (yil) ' 73.4+58 73.9+6.9 72.8+4.7 0,569 0,586**
Cinsiyet
Erkek 14 (37,8) 6 (35,3) 8 (40,0) 0,087 0,999%*
Kadin 23 (62,2) 11 (64,7) 12 (60,0)
Boy (cm) 159.2+10,5 156,8+9,9 161,3+£10,8 -1,325 0,191%**
Kilo (kg) ' 77,8 £15,1 71,5+ 15,4 83,2+12,9 -2,513 0,019%*
Egitim durumu *
Egitim almamis 9 (24,3) 5(29,4) 4 (20,0) 8,047 0,089*
Ilkokul 19 (51,4) 6 (35,3) 13 (65,0)
Ortaokul 3(8,1) 3(17,6) 0(0,0)
Lise 2 (5,4) 2 (11,8) 0(0,0)
Onlisans 1(2,7) 0(0,0) 1(5,0)
Lisans 3(8,1) 1(5,9) 2 (10,0)
Yiiriime yardimcisi
kullanma durumu *
Evet 4(10,8) 3(17,6) 1(5,0) 1,563 0,315*
Hayir 33 (89,2) 14 (82,4) 19 (95,0)
Diisme sayisi1 (son 6 ay) t
0 33 (89,2) 14 (82,4) 19 (95,0) 1,862 0,396*
1 3(8,1) 2(11,8) 1(5,0)
2 1(2,7) 1(5,9) 0(0,0)
Diisme nedeni *
Bas donmesi 1(2,7) 1(5,9) 0(0,0) -
Kayma 2 (5,4) 1(5,9) 1(5,0)
Takilma 1(2,7) 1(5,9) 0(0,0)
Kronik rahatsizhk
sayisi ©
0 6 (16,2) 3(17,6) 3 (15,0) 3,050 0,850*
1 14 (37,8) 7 (41,2) 7 (35,0)
2 8 (21,6) 4 (23,5) 4 (20,0)
3 7 (18,9) 2(11,8) 5(25,0)
4 1(2,7) 1(5,9) 0(0,0)
6 1(2,7) 0(0,0) 1(5,0)

1:1n (%), T: ortalama+ standartsapma
*_ Independent Samples T-Test.
*_ Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton test.
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4.2. Gruplarin MMDT, SKYT VE TDYT Test Degerleri

Alzheimer hastalarinda kontrol grubundaki bireylere gore MMDT, TDYT
Denge ve TDYT Yiiriime puanlar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur (her biri i¢in
p<0,05). SKYT puanlar1 ise Alzheimer grubunda anlamli derecede yiiksek tespit
edilmistir (p<0,001) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Mini Mental Durum Testi, Stireli Kalk ve Yiirii Testi ve Tinetti Denge ve
Yiirtime Testinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi.

Grup Test
Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi P
MMDT $ 17,0 [13,0— 19,0] 25,5 [25,0 - 26,2] 0,000 <0,001%*
SKYT ' 19.9+5,9 12,2429 5,176 <0,001*
TDYT Denge® 14,0 [12,0 — 22,0] 23,0 [20,8 — 24,0] 65,500 0,001%*
‘T(lzr‘gne . 6,0 [3,0 —7,0] 8,0 [6,8 — 8,0] 61,000 0,001*

+: ortalama =+ standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum]
*_ Independent Samples T-Test.
** Mann-Whitney U test.

4.3. Gruplarin Spatiotemporal Yiiriime Analizi Degerleri

Basit gorev olarak herhangi bir bilissel gorev olmadan yapilan spatiotemporal
yiiriime analizinde (YT1); yiirtime siiresi ve adim siiresi degerleri kontrol grubuna
gore Alzheimer grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur (her biri ig¢in

p<0,05).

Kadans, ylirtime hizi ve ¢ift adim uzunlugu Alzheimer hastalarinda anlamli

derecede diisiik saptanmistir (her biri i¢in p<0,05).

Durus faz1 yiizdesi, salinim fazi1 yiizdesi ve c¢ift destek yiizdesi degerleri
Alzheimer ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml bir fark gostermemistir (her biri igin

p>0,05).

Tek destek yiizdesi degeri ise kontrol grubunda anlamli bi¢imde yliksek
bulunmustur (p=0,042) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Gruplar Arasinda Bilissel Gorev Olmadan Yapilan Spatiotemporal
Yiirlime Analizi Karsilastirilmasi.

Grup Test

Spatiotemporal Parametre Alzheimer (n=17)  Kontrol (n=20)  Istatistigi P

YT1 Yiiriime Siiresi (sn) | 25,1[20,7-27,6] 172[163—20,1] 279,000 0,001%*
YT1 Kadans (adim/dk) ° 87,1 [83,3— 100,1] 102,3[97.9—109.2] 81,500  0,007**
YT1 Yiiriime Hizi (m/sn) l 0,8+0,2 1,0+£0,2 -3,249 0,003*
YT1 Cift Adim Uzunlugu (m) ' 1,0£0,2 12402 2,842 0,007*
YT1 Adim Siiresi (sn) | 2.8 2.4 -2.9] 23[22-25] 259,500 0,006%*
YT1 Durus Faz1 Yiizdesi (%) ' 63,5 +3,9 61.5+3,1 1,797  0,088*
YT1 Salmm Faz Yiizdesi (%) 36,5+3,9 38,5+3,1 -1,797 0,088*
YT1 Cift Destek Yiizdesi (%) ' 27,6 +8,5 28+54 2,086 0,054*
YT1 Tek Destek Yiizdesi (%) t 72,2 +8,5 77,2+5,2 -2,220 0,042*

+: ortalama =+ standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum]
*_ Independent Samples T-Test.
** Mann-Whitney U test.

Diistik biligsel gorev kosulu olarak tamidiklarinin (yasadigi ¢evredeki
kisilerin) isimlerini sOyleyerek yapilan spatiotemporal yiiriime analizinde (YT2);
yliriime siiresi ve adim siiresi degerleri kontrol grubuna goére Alzheimer grubunda

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (her biri i¢in p<0,05).

Kadans, ylirtime hizi ve ¢ift adim uzunlugu Alzheimer hastalarinda anlamli

derecede diisiik saptanmaistir (her biri i¢in p<0,05).

Temporofazik parametre (durus fazi yilizdesi, salimim fazi yiizdesi, ¢ift destek
ylizdesi ve tek destek yiizdesi) degerleri Alzheimer ve kontrol gruplari arasinda
anlaml bir fark gostermemistir (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplar Arasinda Diisiik Biligsel Gorev Kosulu Olarak Tanidiklarmin
Isimlerini Séyleyerek Yapilan Spatiotemporal Yiiriime Analizi Karsilastiriimast.

Grup ) Test

Spatiotemporal Parametre Alzheimer (n=17)  Kontrol (n=20)  Istatistigi

YT2 Yiiriime Siiresi (sn) * 31,4[26,3-35,8] 17,4[16,2—-22,8] 295,000 <0,001%**
YT2 Kadans (adim/dk) * 84,2 [69,5—84,9] 95,8[84,9-100,2] 69,500  0,002%*
YT?2 Yiiriime Hizi (m/sn) l 0,6+0,2 0,9+0,2 -4,194 <0,001%*
YT2 Cift Adim Uzunlugu (m) | 1,0+0,2 12402 4236  <0,001*
YT2 Adim Siiresi (sn) * 2,9[2,8-3,2] 2,5[2,4-2,8] 273,000  0,002%*
YT2 Durus Fazi Yiizdesi (%) 63,7+3,3 62,4+4,0 1,068 0,285%
YT2 Salimim Faz Yiizdesi (%) ' 36,3+£3,3 37,7+£4,0 -1,090 0,275*
YT2 Cift Destek Yiizdesi (%) ' 27,9+6,7 24,6 7,8 1,387 0,169*
YT2 Tek Destek Yiizdesi (%) | 72,0472 755+7,2 1,457 0,154%

+: ortalama =+ standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum]
*_ Independent Samples T-Test.
** Mann-Whitney U test.
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Yiiksek biligsel gorev kosulu olarak 100'den geriye dogru 3 ¢ikararak yapilan

spatiotemporal yiirlime analizinde (YT3); yiirlime siiresi, adim siiresi, durus fazi

yiizdesi ve cift destek yiizdesi degerleri kontrol grubuna gore Alzheimer grubunda

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (her biri i¢in p<0,05).

Kadans, ylirtime hizi, ¢ift adim uzunlugu ve salinim fazi yiizdesi degerleri

Alzheimer grubunda anlamli derecede diisiik saptanmistir (her biri i¢in p<0,05).

Tek destek ylizdesi degerinde ise her iki grup arasinda anlamli olarak fark

bulunmamustir (her biri i¢cin p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplar Arasinda Yiiksek Biligsel Gorev Kosulu Olarak 100'den
Baglayacak Sekilde Geriye Dogru 3 Cikararak Yapilan Spatiotemporal Yiiriime

Analizi Karsilastirilmasi.

Grup Test

Spatiotemporal Parametre Al(fl h:eli r7r;er Kontrol (n=20) Istatistigi

YT3 Yiiriime Siiresi (sn) * 35’53567]’8 - 19,2 [18,0 — 25,8] 298,000 <0,001%**
YT3 Kadans (adim/dk) 60’77533]’4 B 86,0 [68,5 —93,6] 93,000  0,019**
YT3 Yiiriime Hizi (m/sn) * 0,5[0,4-0,6] 0,8 0,7 —-0,9] 51,000  <0,001%**
YT3 Cift Adim Uzunlugu (m) l 0,9+0,2 1,2+£0,2 4,201 <0,001%*
YT3 Adim Siiresi (sn) | 4,0 [3,2-4,4] 2,8 2,6 —3,5] 246,000 0,021**
YT3 Durus Faz1 Yiizdesi (%) l 65,6 £3,9 62,3+4,6 2,349 0,023%*
YT3 Salimm Faz Yiizdesi (%) l 34,4+3,9 37,7+4,6 2,344 0,023%*
YT3 Cift Destek Yiizdesi (%) 31,4+73 25,2+10,0 2,131 0,036%*
YT3 Tek Destek Yiizdesi (%) ' 68,5+7,2 73,9+10,6 1,777 0,076*

+: ortalama =+ standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum]

*_ Independent Samples T-Test.
** Mann-Whitney U test.

Yiriime siiresi parametresi agisindan YT1-YT2 ve YTI1-YT3 gorevleri

arasindaki degisim Alzheimer grubunda anlamli derecede yiiksek saptanmuistir

(swrastyla p=0,014 ve p=0,022) fakat YT2-YT3 gorevleri arasindaki fark her iki grup

arasinda anlamli bulunmamistir (p=0,626) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Yiirime Siiresi Sonuc¢larinda Goérev Durumlar1 Arasinda Goézlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas.

Grup Test .
Yiiriime Siiresi (sn) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi P
YT1-YT2 A% 27,416,9 —42,1] 3,0[-7,9-17,4] 251,000 0,014
YT2-YT3 A% 18,0 [-11,5—-33,9] 10,5 [8,2 — 18,2] 186,000 0,626
YT1-YT3 A% 33,6 [17,0 - 65,1] 15,1[6,8 -31,1] 245,000 0,022

Tanimlayic istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi.
*. Mann-Whitney U test.

Kadans parametresi acisindan tiim gorev durumlar1 arasindaki farklar (YT1-
YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) Alzheimer ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli olarak bulunmamistir (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7. Kadans Sonuglarinda Gorev Durumlar1 Arasinda G6zlenen Degisimlerin
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi.

Grup _ Test .
Kadans (adim/dK) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi
YT1-YT2 A% 29,7 [-15,8 — -3,3] 9,8 [-13,2 —-5,9] 166,000 0,903
YT2-YT3 A% (18,3 [-28,5 —-1.2] 26,1 [25,6 — -3,3] 159,000 0,737
YT1-YT3 A% 27,1 [-39,5 — -14,9] 17,0 [31,1 —-12,7] 138,000 0,329

Tanimlayic istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi.
*. Mann-Whitney U test.

YTI-YT2 ve YTI-YT3 gorevleri arasindaki yiirlime hizi parametresinin
degisimleri gruplar arasinda anlamli derecede farklidir ve Alzheimer grubunda
ylirime hiz1 degerlerindeki azalma kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur
(srrastyla p=0,033 ve p=0,021). Fakat YT2-YT3 gorevleri arasindaki fark gruplar
arasinda anlamli bulunmamistir (p=0,100) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Yiiriime Hizi Sonuglarinda Goérev Durumlar1 Arasinda Goézlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas.

Grup - Test .
Yiiriime Hiz1 (m/sn) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi
YT1-YT2 A% -19,6 [-23,7 —-11,3] -9,6 [-15,2 — -3,8] 100,000 0,033
YT2-YT3 A% -16,4 [-25,0 —-6,7] -9,8 [-16,6 — -2,0] 116,000 0,100
YT1-YT3 A% -33,3 [-46,3 —-18,1] -15,9[-30,7 --9,1] 94,500 0,021

Tanimlayic istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi.
*. Mann-Whitney U test.
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Cift adim uzunlugu parametre degerlerindeki gorev durumlarmma gore
degisimler her bir degisim grubunda (YT1-YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) Alzheimer
ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bigcimde farkli tespit edilmistir. Buna gore gérev
zorlugu arttikca c¢ift adim uzunlugu degeri; Alzheimer grubunda kontrol grubuna
kiyasla daha fazla azalmaktadir (her biri i¢in p<0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Cift Adim Uzunlugu Sonuglarinda Gérev Durumlar1 Arasinda Gézlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas.

Grup Test .
Cift Adim Uzunlugu (m) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi
YT1-YT2 A% 7,8 [-14,3 - 0,0] -0,4 [-4,7—-3,3] 101,500 0,037
YT2-YT3 A% 4.8 [-11,8—-2,1] -1,4[-3,5—-4,6] 91,000 0,016
YT1-YT3 A% -13,1 [-25,0 —-5,4] -1,7[-7,8—-8,1] 80,000 0,006

Tanimlayici istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi.
*. Mann-Whitney U test.

Adim siiresi parametresinin degerlerinde goérev durumlar1 arasindaki
degisimin  (YT1-YT2, YT2-YT3 ve YTI-YT3) gruplar arasindaki
karsilagtirmalarinda anlaml fark saptanmamustir (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Adim Siiresi Sonucglarinda Gorev Durumlar1 Arasinda Goézlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas.

Grup Test

%
Adim Siiresi (sn) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi P
YT1-YT2 A% 13,8 [3,4 — 18,8] 10,3 [7,0 — 14,8] 184,000 0,670
YT2-YT3 A% 23,2 [1,8-39,6] 7,0[2,9 —32,4] 189,000 0,563
YT1-YT3 A% 37,1 19,1 — 71,8] 20,8 [13,7 — 48,4] 203,000 0,315

Tanimlayic istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi.
*, Mann-Whitney U test.

Durus fazi1 yiizdesi degerlerinde gorev durumlar1 arasindaki degisimin (YT1-
YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasindaki karsilastirmalarinda anlamli fark
bulunmamustir (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Durus Faz1 Yiizdesi Sonucglarinda Gorev Durumlar1 Arasinda G6zlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi.

Grup Test %
Durus Fazi Yiizdesi (%) Alzheimer (n=17)  Kontrol (n=20) Istatistigi P
YT1-YT2 A% 1,2 [-3,0 — 3,6] 0,1[-1,2-2,6] 167,500 0,939
YT2-YT3 A% 3,0[0,5-6,9] 0,1[-0,9 - 1,7] 229,000 0,072
YT1-YT3 A% 3,3[2,7-6,6] 0,3 [-2,4 —-4.,8] 218,000 0,143

Tanimlayic istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi. *. Mann-Whitney U test.

42



Salimim faz1 yiizdesi degerlerinde gorev durumlar1 arasindaki degisimin
(YT1-YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasindaki karsilagtirmalarimda anlamhi
fark bulunmamustir (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Salinim Faz1 Yiizdesi Sonuglarinda Gorev Durumlar1 Arasinda Gozlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas.

Grup _ Test .
Salimim Fazi Yiizdesi (%) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) Istatistigi
YT1-YT2 A% -1,7[-5,7-6,1] -0,2 [-5,1-1,9] 174,000 0,903
YT2-YT3 A% -6,0 [-10,9 —-0,6] -0,2 [-2,7-1,4] 112,000 0,077
YT1-YT3 A% -6,2 [-11,1 — -4,6] -0,3 [-7,8 — 3,4] 120,000 0,128

Tanimlayic istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi.
*. Mann-Whitney U test.

Cift destek yiizdesi degerlerinde gérev durumlari arasindaki degisimin (YT1-
YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasindaki karsilastirmalarinda anlamli fark
saptanmamistir (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Cift Destek Yiizdesi Sonuglarinda Gorev Durumlar1 Arasinda G6zlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmas.

Grup Test -
Cift Destek Yiizdesi (%)  Alzheimer (n=17)  Kontrol (n=20) 1statistigi P
YTI-YT2 A% 7,1 [-12,4 — 19,1] 0,8 [-9,0 — 19,3] 175,000 0,879
YT2-YT3 A% 10,7 [-4,7 — 32,8] 0,2 [-6,3—9,7] 217,000 0,152
YTI-YT3 A% 178[52-29,7]  -1,4[-153-250] 215000 0,170

Tanimlayici istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: ki zaman arasmda degisim yiizdesi.
*. Mann-Whitney U test.
Tek destek yiizdesi degerlerinde gérev durumlari arasindaki degisimin (YT1-

YT2, YT2-YT3 ve YTI1-YT3) gruplar arasindaki karsilastirmalarinda anlamli fark
bulunmamustir (her biri i¢cin p>0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Tek Destek Yiizdesi Sonuglarinda Gorev Durumlar1 Arasinda G6zlenen
Degisimlerin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmas.

Grup

%
Tek Destek Yiizdesi (%) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) ist:tt;::igi P

YT1-YT2 A% -1,4 [-8,0 — 6,8] -0,7[-3,6 — 1,3] 168,500 0,964
YT2-YT3 A% -4,0 [-10,3 — 4,8] -1,3[-4,5-0,9] 145,500 0,455
YT1-YT3 A% -4,5[-11,7—-2,2] -0,5[-9,3 - 2,8] 133,000 0,259

Tanimlayicr istatistikler ortanca [minimum-maksimum] seklinde verildi.
A%: Iki zaman arasinda degisim yiizdesi. *. Mann-Whitney U test.
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Alzheimer grubu icerisinde spatiotemporal yiirliylis parametrelerinin gorev
yirime siiresi (YTI<YT2, YT2=YTS3,
YT1<YT3), kadans (YTI>YT2, YTI>YT3, YT2>YT3), yiiriime hiz1 (YT1>YT2,
YT1>YT3, YT2>YT3), ¢ift adim uzunlugu (YTI>YT2, YT1>YT3, YT2=YT3) ve
adim siiresi (YTI<YT2, YTI<YT3, YT2<YT3) degerleri anlamli derecede farkl

durumlar1 arasindaki degisimlerinde;

saptanmistir (her biri i¢in p<0,05).

Diger degiskenler olan temporofazik parametre (durus fazi yiizdesi, salinim
faz1 ylizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek yiizdesi) degerleri arasindaki degisim
ise anlamli bulunmamustir (her biri i¢in p>0,05). Fakat yiirlime esnasinda bilissel ytiik
gorevi zorlastikga, durus fazi yiizdesi ve ¢ift destek ylizdesi degerleri artmis; salinim
faz1 yiizdesi ve tek destek ylizdesi degerleri ise azalmistir (Tablo 4.15. ve Tablo
4.16.).

Tablo 4.15. Alzheimer Grubu Igerisinde Spatiotemporal Yiiriiyiis Parametrelerin
Gorev Durumlarma Gore Karsilastirilmasi.

. Test
Istatistigi p

Alzheimer

(n=17) YT1 YT2 YT3

Yiiriime
Siiresi (sn)
Kadans
(admm/dk) *
Yiiriime Hiz1

<0,001

sk

<0,001

sk

<0,001

25,10[162-41,8] 31,40[17,1-49,9] 35,5[21,8-53,9] 14,588

87,1168,1 —112,0] 84,2[57,7-98,5] 60,7[38,9—-111,2] 21,529

29,059

(m/sn)
Cift Adim
Uzunlugu
(m) '
Adim
(sn) *
Durus
Yiizdesi
(%) '
Salinnm Fazi
Yiizdesi
(%) '

Cift Destek
Yiizdesi
(%) '

Tek Destek
Yiizdesi
(%)

Siiresi

Fazi

0,84 [0,44 — 1,06]

1,04 £0,16

2,8[2,1 -3,4]

63,5+3.,9

36,5+3.,9

27,6 £8,5

72,2 +8.5

0,62 [0,41 — 0,94]

0,96 + 0,15

2,9[2,4-4,2]

63,7+3,3

36,3+3,3

27,9+6,7

72,0£7,2

0,47 [0,32 — 0,86]

0,92+0,2

3,9[2.2-6,0]

65,6 £3.,9

344+39

31,4+73

68,5+7,2

8,315

21,529

2,579

2,561

1,977

1,978

sk

0,001*

<0,001

sk

0,091*

0,093*

0,155*

0,155*

+: ortalama =+ standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum]

*. Repeated Measures ANOVA test.
**_ Friedman test.
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Tablo 4.16. ikili Karsilastirmalar (Tablo 4.15°teki Anlamli Sonuglar I¢in).

Alzheimer (n=17) p
Yiiriime Siiresi (sn)

YT1-YT2 0,004**
YT1-YT3 <0,001%*
YT2-YT3 0,088**
Kadans (adim/dk)

YT1-YT2 <0,001%*
YT1-YT3 <0,001%*
YT2-YT3 0,002%*
Yiiriime Hiz1 (m/sn)

YT1-YT2 <0,001%*
YT1-YT3 <0,001%*
YT2-YT3 <0,001%*
Cift Adim Uzunlugu (m)

YTI-YT2 0,024*
YT1-YT3 0,019%*
YT2-YT3 0,136%*
Adim Siiresi (sn)

YT1-YT2 <0,001%**
YT1-YT3 <0,001%*
YT2-YT3 0,002%*

*, Tukey test (parametrik).
**_ Durbin-Conover test (parametrik olmayan).

Kontrol grubu igerisinde spatiotemporal yliriiylis parametrelerinin gorev
durumlar1 arasindaki degisimlerinde; ylriime siiresi (YT1=YT2, YT2<YTS3,
YTI<YT3), kadans (YTI1>YT2, YT2>YT3, YT1>YT3), ylriime hiz1 (YT1>YT2,
YT2>YT3, YT1>YT3) ve adim siiresi (YT1<YT2, YT2<YT3, YT1<YT3) degerleri
anlaml derecede farkli tespit edilmistir (her biri i¢in p<0,05).

Diger degiskenler olan ¢ift adim uzunlugu ve temporofazik parametre (durus
faz1 ylizdesi, salinim fazi yiizdesi, ¢ift destek ytlizdesi ve tek destek yiizdesi) degerleri
arasindaki degisim anlamli bulunmamistir (her biri i¢cin p>0,05). Fakat yiirlime
esnasinda biligsel yiikk gorevi zorlastikca, cift destek yiizdesi degerleri artmis, tek
destek ytlizdesi degerleri ise azalmistir (Tablo 4.17. ve 4.18.).
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Tablo 4.17. Kontrol Grubu igerisinde Spatiotemporal Yiiriiyiis Parametrelerin
Gorev Durumlarma Gore Karsilastirilmasi.

Kontrol Test

(n=20) YTI Y12 Y13 istatistigi
Yiiriime <0,001
Siiresi (smy ¢ 1731445021 174[142-433]  193[162-400] 13300 ",
Kadans <0,001
(admydk)’ 1024142912611 958[31,6- 113,1] 860[I81-107.1] 34300 7,
2([:/2‘1‘5“5 Wizt 60451053 -1,34]  094[043-121] 0,83[024-1,06] 28000 001
Cift adim

uzunlugu 1,2+0,2 1,202 1,202 0211  0811%
(m) '

ég;‘? Siresi 5 3n9-571 2521-78 28[22-122] 35620 001
Durus Faz

Yiizdesi 61,5+ 3,1 62,4+ 4,0 62,3 % 4,6 0,610 0,548%
(%) '

Salimm Fazi

Yiizdesi 38,5+ 3,1 37,7+ 4,0 37,7 4,6 0,583  0,563*
(%)

Cift Destek

Yiizdesi 22,8454 24,6+7,8 2524 10,0 1,021 0,370%
(%) '

Tek Destek

Yiizdesi 77,2+5,2 75,5+ 7,2 73,9+ 10,6 1,915 0,161%
(%)

+: ortalama =+ standartsapma, §: ortanca [minimum-maksimum]
*. Repeated Measures ANOVA test.
**_ Friedman test.

Tablo 4.18. ikili Karsilastirmalar (Tablo 4.17°deki Anlamli Sonuglar Igin).

Kontrol (n=20) p*
Yiiriime Siiresi (sn)

YT1-YT2 0,352
YT1-YT3 <0,001
YT2-YT3 0,003
Kadans (adim/dk)

YT1-YT2 <0,001
YT1-YT3 <0,001
YT2-YT3 <0,001
Yiiriime Hiz1 (m/sn)

YT1-YT2 <0,001
YT1-YT3 <0,001
YT2-YT3 <0,001
Adim Siiresi (sn)

YT1-YT2 <0,001
YT1-YT3 <0,001
YT2-YT3 <0,001

*. Durbin-Conover test (parametrik olmayan).
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5. TARTISMA

Calismamizda Alzheimer hastalarinda ve ayni yas grubundaki biligsel olarak
sagliklt bireylerde; farkli bilissel yiik kosullarmin spatiotemporal yiiriiyiis
parametreleri lizerinde nasil bir etkiye sahip oldugunu karsilastirmak amaglanmistir.
Bu amag¢ dogrultusunda ¢alismaya dahil edilen bireylere Mini Mental Durum Testi,
Stireli Kalk ve Yiirii Testi, Tinetti Denge ve Yiriime Testi ile Spatiotemporal
Yiriime Analizi yapilmistir. Ayrica bireylerin sosyo-demografik form bilgileri i¢in
yas, cinsiyet, boy/kilo, egitim diizeyi, son 6 ay i¢indeki diisme sayisi, diisme nedeni,
ylirimeye yardimci arag-gere¢ kullanimi ve mevcut olan kronik rahatsizliklarin

durumu hakkinda bilgiler alinmistir.

Caligmamiza katilan bireylerin cinsiyetleri incelendiginde Alzheimer
grubunun %64,7’si kadinlardan olusmustur. Kadin cinsiyetin AH i¢in olas1 risk
faktorii oldugu bildirilmistir (Eker 2008). Fakat AH’de cinsiyet farkliliginin 6nemi
hakkinda bazi goriis ayriliklar1 bulunmaktadir. Lim ve ark. (2022) tarafindan yapilan
cok etnikli bir kohort analizinde, 1999-2014 yillar1 arasinda toplamda 105.796 AH
oldugu bildiren olgu taranmis ve genetik ile cevresel faktorlerden ve diger heniiz
tanimlanmamis risk faktorlerinden kaynaklanmasindan dolayr AH’nin gelisme
riskinde kadin cinsiyet farkliliginin hafif de olsa dnemi oldugu belirtilmistir. Buna
karsilik AH'li kadin sayismin fazla olmasmin nedeninin cinsiyete 0zgii risk
faktorlerinden daha cok, kadinlardaki yasam siiresi beklentisinin erkeklere kiyasla
daha uzun olmasmdan dolayr oldugu disiiniilmektedir (Hebert ve ark. 2001).
Nitekim Roberts ve ark. (2014), AH’nin gelisme riskinin 70-79 yas araliginda
erkeklerde ve kadinlarda benzer oldugunu fakat 80 yasindan sonra kadmlarda daha

yiiksek oldugunu belirtmistir.

Yaslt bireylerde diisme, ¢ok sik olarak goriilen bir problemdir. Diisme
sonrasinda bireylerde aktivite ve bagimsizlikta azalma, bakim ihtiyacinda artma,
kirik, diisme korkusu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum yaslilarda ve bakim veren
kisilerde hayat kalitesini azaltabilir ve 6liimle bile sonuglanabilir (Akgiil 2018). 65
yas lizerindeki bireylerden %30’u yil igerisinde en az bir defa diigme problemi
yasamaktadir (Gill ve ark. 2005). Artan yas ve bilissel bozukluk, yaslilarda diisme
riskini artiran 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir (Fuller 2000). Biligsel olarak
normal sayilan saglikli yetiskinleri diismeye yatkin hale getiren, ¢ok hafif ve biligsel
olmayan degisiklerin tau proteini ve amiloid beta (A) birikimiyle, dolayisiyla da AH
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ile iligkili oldugu One siiriilmiistiir. Bu yiizden preklinik AH ihtimalinin, yash
eriskinlerde diismeler i¢in bir risk faktorii oldugu ve bu durumun saptanabilir biligsel
degisikliklerden once gelebilecegi belirtilmistir (Stark ve ark. 2013). Ayrica Kudo ve
ark. (2009) tarafindan yapilan ¢alismada Alzheimer hastalarindaki diisme riskinin,

biligsel durumu normal olan bireylere gore 2 ila 3 kat fazla oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiza dahil edilen olgularin son 6 ay icerisindeki diisme sayisi
incelendiginde; Alzheimer grubunda 2 olgu (% 11,8) bir kez, 1 olgu (%5.,9) iki kez;
kontrol grubunda ise 1 olgu (%5,0) bir kez diistiigiinii belirtmistir. Diisme
nedenlerine bakildiginda ise bas donmesi, ayagin kaymasi ve ayagin bir noktaya

takilmas1 olarak bildirilmistir.

Borges ve ark. (2014) bilissel olarak saglikli bireyler ile biligsel olarak zayif
bireylerdeki diisme sayisinin inceledigi calismaya 26 hafif evre Alzheimer hastasi, 42
HKB’si olan birey ve 36 bilissel bozuklugu olmayan yasli birey dahil edilmistir.
Olgular bir y1l boyunca gozlemlenmis ve bu siire i¢erisinde AH’li bireylerin %65°1,
HKB’li bireylerin %59’u, kontrol grubundaki bireylerin ise %25’1 diisme
gostermistir. AH’li bireylerin kendi i¢inde karsilastirildig: bir calismada ise olgular 4
ay boyunca takip edilmis ve orta evre AH’li bireylerin, hafif evre AH’li bireylere
gore daha yliksek oranda diisme (sirasiyla %36 ve %16) gosterdigi bildirilmistir
(Coelho ve ark. 2014). Perttila ve ark. (2017) tarafinda yapilan ¢alismada ise AH 11
bireylerin ne siklikla ve hangi sebeple diistiigli incelenmis ve toplamda 194 AH’li
birey bir yil boyunca esleri tarafindan tutulan giinliiklerle takip edilmistir. Bir sene
icerisinde toplamda 355 diisme gergeklesmis ve en sik rastlanan sebepler;
sendelemek (n=61), bas donmesi (n=37) ve alt ektremite zayiflig1 (n=18) olarak
belirtilmistir. Ayrica bir Onceki yilda diisme Oykiisii bulunmasinin olgularda
diismeler i¢in 6nemli risk faktorii oldugu ve AH’nin ilerlemesiyle birlikte diisme
riskini arttig1 da ifade edilmistir. Bahsedilen calismalarda diisme riski ile biligsel
diizey bozuklugu arasinda paralel iliski oldugu belirtilmesine karsin tutarsiz
oldugunu belirten arastirmalar da mevcuttur. Ornegin, Kato-Narita ve Radanovic
(2009) tarafindan yapilan ¢alismada kontrol grubu olarak biligsel bozuklugu olmayan
40, hafif evre AH olan 25 ve orta evre AH olan 20 birey karsilastirilmistir. Son bir
yil icerisinde kontrol grubundaki bireylerin %45°1 en az bir kez diismiisken; hafif
evre AH’deki bireyler icin bu oran %56, orta evre AH’deki bireyler i¢inse %355

bulunmus ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu ¢alismada ayni
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zamanda AH’li bireylerdeki diisme nedenlerine bakilmis ve c¢evresel tehlike

risklerinin en yaygin diisme nedeni oldugu belirtilmistir.

Calismamizdaki olgularin bilis diizeylerini degerlendirmek icin MMDT
uygulanmistir. Alzheimer hastalarinda kontrol grubundaki bireylere gore MMDT
puani anlaml derecede diigiik bulunmustur. AH klinik seyri ac¢isindan progresif ve
dejeneratif bir hastalik oldugu (Taneli 2017) i¢cin gruplar arasinda MMDT puanmin

anlaml1 bulunmasi beklenen bir sonug olarak diistiniilmiistiir.

Benson ve ark. (2005), AH’nin erkenden teshis edilmesinde MMDT ’nin etkin
bir rolii olup olmadigmi incelemistir. Hafif evre Alzheimer, hafif kognitif bozukluk,
kontrol grubu ve depresyon hasta grubu olmak tlizere dort ¢alisma grubunun MMDT
puani incelenmis ve MMDT nin bilissel diizeyin degerlendirilmesinde, ge¢misiyle
uyumlu olarak, etkin bir rol oynadigin1 belirtmistir. Ote yandan bir baska ¢alismada
ise MMDT’nin yaygin kullanimi ve gesitli kosullarda karsilastirma icin standartlar
bulmay1 kolaylastiran bir test olmasma ragmen okuma yazma bilmeyen veya yetersiz
egitim alan bireylerdeki uygulama zorlugu, kagit ve kalem kullanilmasini gerektiren
gorevlerin dahil edilmesi gibi sinirlamalariyla bazi hasta gruplarinda zorlanma ve
reddetme gibi tepkilere neden olabileceginden dolayi, ¢aligmalarda oOlgiit olarak

uygulanabilirliginin kaldirilmas: gerektigi ifade edilmistir (Carnero-Pardo 2014).

Calismamizdaki olgularin temel fonksiyonel mobilite performansini, denge
ve ylrime becerilerini degerlendirmek icin SKYT ve TDYT kullanimistir.
Alzheimer grubunun kontrol grubuna gére TDYT Denge ve TDYT Yiiriime puanlari
anlamli derecede diisiik bulunmustur. SKYT puanlar1 ise Alzheimer hastalarinda

anlamli derecede yiiksek saptanmugtir.

Pettersson ve ark. (2002), AH’nin postiiral kontrol ve aktivite seviyesi
iizerindeki etkisini incelemek icin hafif evre Alzheimer hastalar1 ile yas kriteri
bakimindan benzer olan saglikli grubu ¢alismaya dahil etmislerdir. Olgular arasinda
SKYT sonuglarina gore hafif evre Alzheimer grubu, kontrol grubuna kiyasla testi
daha uzun siirede tamamlamistir. Suttanon ve ark. (2012) tarafindan yapilan
calismada da AH olan bireylerde ve bilissel bozuklugu olmayan yasl bireylerde
fiziksel performans karsilastirilarak denge ve hareket bozukluklar1 incelenmistir. Her
iki gruptan da 25’er kisi dahil edilmis ve AH grubunda SKYT’ nin tamamlanmasi

icin gecen stire, karsilastirma grubuna gore onemli 6lgiide daha uzun bulunmustur.
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Pettersson ve ark. (2005) tarafindan yapilan ¢alismada ise hafif kognitif bozuklugu
olan bireylerde motor fonksiyon ozelliklerini tanimlamak amacglanmis ve c¢alisma
gruplar1 AH’li bireyler, HKB’s1 olan bireyler, kognitif bozukluklugu bulunmayan
bireyler ve diger demans tiirlerine sahip olan bireyler olmak {izere 4 gruba
ayrilmistir. Biitiin gruplara SKYT uygulanmis ve AH grubunun kontrol grubuna
kiyasla bu testi tamamlama siiresi anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Bahsedilen
calismalar bizim ¢aligmamizla benzer sonuglar igcermekle beraber Goodgold ve ark.
(2001) tarafindan yapilan bir pilot calismada ise 11 Alzheimer hastasi ile 9 demans
olmayan bireyden olusan iki calisma grubunun ortalama SKYT skorlar1
karsilagtirilmis ve AH grubunun, demans olmayan gruba gore daha diisiik siire
degerine sahip oldugu belirtilmistir. Bu farkliligin olas1 nedenleri olgu sayisinin az
olmas1 ve karsilastirma grubundaki bireylerin hepsi yiiriimeye yardimci arag gereg
kullantyorken, AH grubundaki bireylerin hi¢birinin kullanmiyor olmasmdan dolay1

kaynaklaniyor olabilir.

Munoz ve ark. (2010), Alzheimer hastalarinda denge ve yiiriime 6zelliklerini
TDYT kullanarak degerlendirmis ve calismaya 380 AH tanili bireyi dahil etmiglerdir.
Calisma sonunda 96 AH’li bireyde denge bozuklugu, 72 AH’li bireyde ise yiirlime
bozuklugunun mevcut oldugunu bildirmislerdir. Alzheimer hastalar1 ile kognitif
olarak normal bireylerde yapilan TDYT degerlendirmelerini inceledigimizde ise
calismamizla benzer sonuglari igeren ¢alismalar literatiirde mevcuttur. Ornegin,
Koroglu (2014) tarafindan yapilan calismada Alzheimer hastalarinda yiiriiyiis ve
denge problemlerini belirlemek amaciyla 23 AH’li ile 23 saglikli yaslida TDYT
skorlarini karsilastirmis ve Alzheimer hastalarinda yiirtime ile denge puanlar1 kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Allan ve ark. (2005) ise demansh
bireylerdeki yiirime ve denge bozukluklarinin siddetini ve prevelansin1i TDYT
iizerinden incelemislerdir. Saglikli kontrol grubuna kiyasla hafif diizey AH’li
bireylerde anlamli bir fark ortaya konmamisken; orta ve siddetli diizey AH’li
bireylerde daha yiiksek oranda yiiriime ve denge bozuklugu riskini igerdigini tespit
etmislerdir. Bu calismalarin aksine Biiylikturan (2014) tarafindan yapilan
calismadaysa Alzheimer hastalarinda egzersiz egitim programlarinin etkinligi
arastirilmis ve 16 AH’li birey ile 18 kognitif durumu normal birey calismaya dahil
edilmistir. Tedavi Oncesi gruplar arasindaki denge becerileri TDYT ile 6l¢iilmiis ve

gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmemistir.
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Yakin zamana kadar yliriiyiis, minimum seviyede iist dlizey bilissel girdi
gerektiren, cogunlukla otomatiklestirilmis bir motor gorev olarak goriilmekteydi.
Yapilan calismalarla birlikte artan kanitlar, yiiriitme islevindeki degisikliklerin
yiirliylis bozukluklarina neden olabilegini belirtmektedir (Yogev-Seligmann ve ark.
2008). Yiirtime ve biligsel fonksiyonlar arasindaki yakin iliski hem saglikli yaslilarda

hem de biligsel olarak zayiflamis kisilerde vurgulanmistir (Kearney ve ark. 2013).

Wittwer ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢aligmaya AH'li 10 erkek ve 10
kadin dahil edilmis ve olgular bir hafta arayla olmak iizere iki kez incelenmistir.
Sonuglara bakildiginda, hafif ve orta evre AH’li bireylerde spatiotemporal yiiriiyiis
parametre Olclimlerinin yliksek oranda gilivenilirlik gosterdigi ve bu nedenle hiz,
kadans, adim uzunlugu, durus ve salinim siiresindeki degisiklikleri tespit etmek i¢in

kullanilabilecegi ifade edilmistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerde; yiirtime siiresi (sn), adim siiresi (sn),
kadans (adim/dk), yiirime hizi (m/sn), ¢ift adim uzunlugu (m), durus fazi yiizdesi
(%), salinim faz1 yiizdesi (%), ¢ift destek yiizdesi (%) ve tek destek yiizdesinden (%)
olusan spatiotemporal yliriiylis parametreleri, viicut iizerinde taginabilen {i¢ eksenli
ivmedlger (G-walk® akselerometre cihazi) ile Olgiilmiistiir. Belirtilen yiiriiyiis
parametreleri, katilimcinin kendi yiriiylis hizinda, diiz hat olarak (I seklinde)
hazirlanan 10 metrelik yiiriiyiis yolu platformunda, ti¢ farkli ylirlime testi gorevinde

ve su sirayla incelenmistir:
1) Basit gorev olarak herhangi bir bilissel gérev olmadan yiiriime,

2) Diisiik biligsel gorev kosulu olarak tanidiklarmin (yasadigir ¢evredeki

kisilerin) isimlerini sdyleyerek yiirtime,

3) Yiksek biligsel gorev kosulu olarak 100'den geriye dogru 3 ¢ikararak

yurime.

Calismamizda, herhangi bir bilissel gérev olmadan yapilan spatiotemporal
ylirime analizinde; yiirlime siiresi ve adim siiresi degerleri kontrol grubuna goére
Alzheimer grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kadans, yliriime hizi ve
cift adim uzunlugu Alzheimer hastalarinda anlamli derecede diisiikk saptanmustir.
Spatiotemporal yliriiylis performansinin faz alanini olusturan durus fazi yiizdesi,

salinim fazi ylizdesi ve ¢ift destek yiizdesi degerleri Alzheimer ve kontrol gruplari
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arasinda anlamli bir fark gdstermemisken; tek destek yiizdesi degeri ise kontrol

grubunda anlamli bigimde yiiksek bulunmustur.

Nadkardi ve ark. (2009) tarafindan yapilan c¢alismada hafif evre AH’li 40
birey ile 34 saglikli yash yetiskinde herhangi bir ek gorev olmaksizin spatiotemporal
yliriiylis parametrelerini karsilastirilmistir. AH’li bireyler kontrol grubuna kiyasla
daha yavas yiirime hizi, daha kisa adim uzunlugu ve daha diisiik kadans degeri
gostermistir. Hafif evre AH’li bireylerde denge ve yiirlime bozukluklarmin olup
olmadigmi belirlemek amaciyla Gras ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada da
AH grubu ile yas ve cinsiyet uyumlu olan kontrol grubu karsilastirilmigtir.
Katilimcilardan 10 m’lik yiriiyiis yolunda rahat hizda yiiriimeleri istenmis ve AH
grubu, kontrol grubuna kiyasla daha yavas yilirime hizi gostermistir. Yukarida
belirtilen ve herhangi bir bilissel gorev olmadan yapilan yiiriime c¢alismalarinda,
calisma bulgularimizla uyumlu olarak benzer sonuglar bildirilmistir. Fakat bu
calismalarin aksine, spatiotemporal yiirliylis parametrelerinde farkli sonuglar bildiren
calismalar da mevcuttur. Ornegin, Van lersel ve ark. (2006) tarafindan yapilan
calismada demans1 olan bireylerin, demans1 olmayan bireylere gore daha fazla
diismelerinin ve kirik yasamalarinin sebebini incelemek i¢in demans ile yiiriime hizi
arasindaki iligskiyi incelemislerdir. Calismaya 63 demansh birey ile 62 demansi
olmayan birey dahil edilmis ve sonu¢ olarak demans grubunun, demansi olmayan
gruba kiyasla daha hizli yiriidiikleri tespit edilmistir. Bizim c¢aligmamizda ise
Alzheimer Demansi bulunan bireyler, kontrol grubuna kiyasla daha yavas yiiriime
hiz1 gostermistir. Bu calisma ile bizim c¢alismamiz arasindaki fark c¢alismaya dahil
edilen hasta bireylerin demansli olarak genellenmesidir. Bizim g¢aligmamiza ise
sadece hafif ve orta evre Alzheimer Demansi bulunan bireyler dahil edilmistir.
Ayrica kontrol grubu i¢in daha 6nce kirik dykiisii bulunan bireyler secilmistir fakat
bizim ¢aligmamizdaki kontrol grubundaki bireylerde yakin zaman igerisinde kirik
Oykiisii bulunmamaktadir. Yiiriime hizindaki sonucglarin farkliligi bu iki olasi
sebepten dolay1 olabilir. Bir baska caligmada ise biligsel bozuklugu olan (AH ve
HKB) bireyler ile saglikli yash bireyler arasinda yiirlime paternini karsilagtirmak
amaciyla 10 AH, 7 HKB ve 6 kontrol grubu olmak iizere toplamda 23 birey
calismaya dahil edilmistir. Yiriime testi toplamda 100 metrelik bir alanda yapilmis
ve katilimcilarm adim siiresi karsilastirilmistir. HKB grubu, kontrol grubuna gore

daha uzun siliren adim siiresi degeri gosterirken; AH grubu, kontrol grubuna gore
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adim siiresinde farklilik gostermemistir (Choi ve ark. 2011). Bizim ¢alismamizda ise
Alzheimer grubunda adim siiresi degeri, kontrol grubuna goére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin olas1 nedenleri 6rneklem biiytlikliigli ve yiiriime

testi alan uzunlugunun farkli olmasindan dolay1 olabilir.

Giinliik hayatta ytliriimek, bilissel ve motor fonksiyonlar arasindaki etkilesime
yiiksek talepler getirir. Bu nedenle, giivenli bir sekilde yiirtimek i¢in iyi isleyen bir
ikili gorev yetenegi gereklidir (Cedervall ve ark. 2014). ikili gérev bozuklugunun
temel sebebi, yasl bireylerin onceliklerini belirlerken dogru karar verememeleridir
(Bloem ve ark. 2006). Saglikli geng¢ bireyler karmasik kosullar altindayken ikincil
gorevi ihmal etmeye baslar ve giivenli bir sekilde yiirlimeye daha fazla 6ncelik verir.
Yaglilarda ise bu oncelik stratejisi azalmistir (Bloem ve ark. 2001). Konusmak ve
geriye dogru saymak gibi biligsel katilim gerektiren ikincil gorevlerin, saghkli yasl
bireylere kiyasla Alzheimer hastalarinda yiiriime diizglinliigii izerinde daha yiiksek
bir etkiye sahip oldugu one siiriilmektedir (Cocchini ve ark. 2004, Suttanon 2012).
Giinliikk yasam aktivitelerinin ¢ogu, iki veya daha fazla biligsel veya motor gorevin
eszamanlt performansi igermesinden dolay1 ikili gorev testi klinik olarak oldukga

onem arz eder (Yogev-Seligmann ve ark. 2008).

Calismamizda, distk bilissel gorev kosulu olarak tamidiklarinin (yasadigi
cevredeki kisilerin) isimlerini sdyleyerek yapilan spatiotemporal yiiriime analizinde;
yiiriime siiresi ve adim siiresi degerleri kontrol grubuna goére Alzheimer grubunda
anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Kadans, yiiriime hizi ve ¢ift adim uzunlugu
Alzheimer hastalarinda anlamli derecede diisiik saptanmistir. Temporofazik
parametre (durus fazi yiizdesi, salinim fazi yiizdesi, ¢ift destek ytlizdesi ve tek destek
ylizdesi) degerleri ise Alzheimer ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark

gostermemistir.

Alzheimer grubu igerisinde, basit gorev olarak herhangi bir biligsel gorev
olmadan yapilan yiirime ile diisiik biligsel gorev kosulu olarak tamidiklarmin
isimlerini  sdyleyerek yapilan yiirlime arasindaki spatiotemporal yiiriiyiis
parametrelerinin degisimlerinde; yliriime stiresi, kadans, yiiriime hizi, ¢ift adim
uzunlugu ve adim siiresi degerleri anlamli dereceden farkli saptanmistir. Diger
degiskenler olan ve yiirime dongiisiiniin farkli boliimlerini olusturan temporofazik
parametre (durus fazi yilizdesi, salimim fazi yiizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek

yiizdesi) degerleri arasindaki degisim ise anlamli bulunmamustir.
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Kontrol grubu icerisinde basit gorev olarak herhangi bir biligsel gorev
olmadan yapilan yiirime ile diisiik biligsel gorev kosulu olarak tanidiklarmin
isimlerini  sdyleyerek yapilan yiirlime arasindaki spatiotemporal yiiriiyiis
parametrelerinin degisimlerinde; kadans, yiirime hizi ve adim siiresi degerleri
anlaml derecede farkl tespit edilmistir. Diger degiskenler olan yiirlime siiresi, ¢ift
adim uzunlugu ve temporofazik parametre (durus fazi yiizdesi, salinim fazi yiizdesi,
cift destek yiizdesi ve tek destek yiizdesi) degerleri arasindaki de§isim ise anlamli

bulunmamastir.

Ikili gorev olarak sdzel gorevler ile birlikte yiiriime testlerinin
uygulanmastyla ilgili ¢esitli arastirmalar mevcuttur (Beauchet ve ark. 2005, Montero-
Odasso ve ark. 2012, Cedervall ve ark. 2014). Beauchet ve ark. (2005) tarafindan
yapilan ¢calismaya MMDT ye gore bilissel diizeyleri karisik olan (MMDT skorlar1 24
alt1 ve iistii) 30 yash birey dahil edilmistir. Katilimcilara tek gorev olarak yiiriime ve
ikili gorev olarak sozel akicilik ve geriye sayma gorevleri ile birlikte yiiriime
yaptiridmistir. Yiirtime siiresi, her iki ikili gérev kosulunda tek basina yiirlimeye
kiyasla 6nemli dl¢iide artmis bulunmustur. Hafif kognitif bozuklugu olan bireylerde
motor fonksiyon Ozelliklerini tanimlamay1 amaclayan baska bir arastrmada ise
calisma gruplar1 AH’li bireyler, HKB’si bulunan bireyler, kognitif bozukluklugu
bulunmayan bireyler ve diger demans tiirlerine sahip olan bireyler olmak tizere 4
gruba ayrilmistir. Biitiin gruplara konusurken yiirime gorevi verilmis ve AH
grubunda, kontrol grubuna kiyasla yiirtime siiresi anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(Pettersson ve ark. 2005). Montero-Odasso ve ark. (2012) tarafindan yapilan
calismadaysa HKB’si bulunan bireyler ile bilissel diizeyi normal olan saglikli
bireyler, 6 m uzunlugundaki elektronik bir yiiriiylis yolu kullanilarak
degerlendirilmistir. Olgulara normal yiiriime, hayvanlar1 adlandirarak yilirime ve
100°den geriye dogru 7 cikararak yilirime gorevleri yaptirilmistir. Sonuglar
incelendiginde ylirlime hizi, adim siiresi ve yiirliylis degiskenligi yapilan biitiin
yiirtime testlerinde farklilik gostermistir. Buna gore yiirlime hizi, adim siiresi ve
yiiriiylis degiskenligi ortalama deger farkliliklari, her bir yiirtime testi kosulunda
gruplar arasmnda anlamli bulunmustur. Gorevler arasinda artan yiiriyiis
degiskenliginin biiyiikliigli, kontrol grubuna goére HKB grubunda daha biiyiik
bulunmustur. Yukarida bahsedilen c¢aligmalar ile bizim ¢aligmamizdaki

spatiotemporal parametrelerin degisimlerinde benzer sonuglar elde edilmistir.
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Calismamizda, yiliksek bilissel gorev kosulu olarak 100'den geriye dogru 3
cikararak yapilan spatiotemporal yliriime analizinde; yiirlime siiresi, adim siiresi,
durus fazi yiizdesi ve ¢ift destek yiizdesi degerleri kontrol grubuna gore Alzheimer
grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diger parametreler olan kadans,
yirime hizi, ¢ift adim uzunlugu ve salinim fazi yiizdesi degerleri ise Alzheimer

grubunda anlamli derecede diisiik saptanmustir.

Alzheimer grubu igerisinde, artan bilissel gorev zorluguna gore
spatiotemporal yiirliylis parametrelerinin degisimlerinde; ritim ve tempo alaninda
bulunan yiirtime siiresi, kadans, yiiriime hizi, ¢ift adim uzunlugu ve adim siiresi
degerleri anlamli derecede farkli saptanmistir. Diger degiskenler olan ve yiirlime
dongiistiniin farkli bolimlerini olusturan temporofazik parametrelerdeki durus fazi
yilizdesi, salinim fazi yiizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek yiizdesi degerleri

arasindaki degisim ise anlamli bulunmamustir.

Kontrol grubu igerisinde, artan bilissel gorev zorluguna gore spatiotemporal
yliriiylis parametrelerinin degisimlerinde; yiiriime siiresi, kadans, ylriime hizi ve
adim stiresi degerleri anlamli derecede farkli tespit edilmistir. Cift adim uzunlugu ve
ylirime dongiisiiniin farkli bolimlerini olusturan temporofazik parametrelerdeki
durus faz1 yiizdesi, salinim fazi yiizdesi, ¢ift destek yilizdesi ve tek destek ylizdesi

degerleri arasindaki degisim ise anlamli bulunmamastir.

Ikili gérev olarak geriye dogru sayma ile birlikte yiiriime gorevlerinin
bulundugu caligmalar literatiirde mevcuttur (Gillian ve ark. 2009, Maquet ve ark.
2010, Rucco ve ark. 2017). Gillian ve ark. (2009) tarafindan yapilan arastirmada
farkli biligsel profillere sahip 1ii¢ yashi popililasyonda spatiotemporal yiirlime
parametrelerinin incelenmesi amaglanmis ve 14 saglikli kontrol, 14 HKB ve 6 AH
olan birey calismaya dahil edilmistir. Katilimcilara tek gorev olarak yiirtime, ¢ift
gorev olarak ise geriye dogru sayma ile birlikte yiirlime yaptirilmistir. Cift gérevde
AH grubu, diger iki gruba gore daha diisiik adim uzunlugu gostermistir. Saglikli
kontrol grubundaki bireylerde yliriimeye ek olarak biligsel bir gorevin eklenmesi,
ylirime hizinda ve kadansta onemli bir azalmaya yol agmistir. Aymi sekilde tek
gorevden cift gorev kosullarina gegiste AH grubundaki bireylerde de; yliriime hizi,
kadans ve adim uzunlugu anlamli bir azalma gdstermistir. Benzer amag¢ ve ¢alisma
gruplartyla Muir ve ark. (2012) tarafindan yapilan ¢alismada ise 22 bilis diizeyi
normal yash yetiskin, 29 HKB ve 23 AH olan birey dahil edilmistir. Olgulara tek
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gorev olarak sadece yliriime yaptirilirken; ¢ift gorev olarak hayvanlar1 adlandirma,
100'den birer ve yediser geriye dogru sayma gorevleri ile birlikte yiirlime
yaptirilmistir. HKB ve AH olan bireylerde ¢ift gorev kosulu altinda azalan yiiriime
hiz1 ve artan adim siiresi goriilmiistiir. Ug¢ boyutlu hareket analizini kullanarak
biligsel bozuklugu olan bireylerde spatiotemporal parametrelerdeki degisikligi
dogrulamak amaciyla yapilan baska bir calismadaysa; hafif evre AH olan 22,
frontotemporal demans olan 23 ve kontrol grubu olarak da 20 saglkli eriskin
calismaya dahil edilmistir. Katilimcilardan 10 m uzunlugundaki 6l¢iim alaninda {i¢
farkli deney kosulunda yiiriimeleri istenmistir: baska bir gorev olmadan kendi sectigi
hizda yiirlimek, motor ikili gorev olarak iki bardak suyla dolu bir tepsi tasirken
yilirimek ve bilissel ikili gorev olarak 100'den geriye dogru 7 cikararak yiirtimek.
Alzheimer grubunun tiim gorevlerdeki sonuglar1 incelendiginde biligsel ikili gorevin,
kadans ve adim uzunlugu parametrelerini 6nemli Olciide kotiilestirdigi bildirilmistir
(Rucco ve ark. 2017). Yukarida bahsedilen geriye dogru sayma ile birlikte yapilan
yilirime gorevlerinin bulundugu calismalar ile bizim c¢alismamiz benzer sonuglar
gostermekte olmasima karsin farkli sonuglar gdsteren calismalar da bulunmaktadir.
Ornegin, Maquet ve ark. (2010) tarafindan yapilan ¢alismaya 6 AH, 14 HKB ve
sagliklt kontrol grubunu olusturan 14 birey dahil edilmis ve olgulara basit gérev
olarak sadece yliriime, ikili gorev olarak ayni anda geriye dogru sayma ile birlikte
ylirime gorevleri verilmistir. AH grubunda basit ve ikili gorevin sonuglari
karsilastiriliginda, kadans anlamli olarak azalmis bulunmus fakat yiiriime hizi ve
adim uzunlugundaki azalma anlamli bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda ise AH’li
bireylerde kadansla beraber yiirlime hiz1 ve ¢ift adim uzunlugu parametreleri de artan

biligsel gorevle birlikte azalmis bulunmustur.

Caliymanin Limitasyonlari

Calismamiza katilan hafif ve orta evre AH’li bireyler calisma icinde ayri
siniflandirilmamig ve AH grubu igerisinde karisik olarak arastirmaya dahil edilmistir.
Bireylerin AH evrelerine gore ayr1 gruplarda calisma i¢cinde siniflandirilmasi, farklh
biligsel yiik kosullarinin spatiotemporal yiiriiyiis parametreleri tizerindeki etkisinin
incelenmesiyle birlikte parametre degisimlerinin yorumlanmasinda daha net sonuglar

verecegi tarafimizca diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Alzheimer hastalarinda ve ayni yas grubundaki biligsel olarak saglikli
bireylerde; farkli biligsel yiik kosullarmin spatiotemporal yiiriiylis parametreleri
iizerindeki etkisini incelemek i¢in yaptigimiz bu ¢alismada sonuglar su sekilde ortaya

cikmustir.

e Alzheimer hastalar1 ile kontrol grubundaki bireylerde MMDT, SKYT,
TDYT Denge ve TDYT Yiirime puanlar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik ¢ikmistir. Buna gore Alzheimer grubundaki bireylerde
biligsel performans, temel fonksiyonel mobilite performansi, denge ve

yiiriime becerileri kontrol grubuna goére klinik olarak daha kotiidiir.

e Yapilan ii¢ farklh yiirime gorevinde de yiiriime siiresi ve adim siiresi
degerleri, kontrol grubuna gore Alzheimer grubunda anlamli derecede
yliksek bulunmustur. Kadans, yiirime hizi ve c¢ift adim uzunlugu
parametreleri ise Alzheimer hastalarinda anlamli derecede diislik
saptanmistir. Bu yiizden farkli biligsel yiik kosullarinin spatiotemporal
parametrelerdeki ritim ve tempo alanma etkisinin, Alzheimer grubunda

daha fazla oldugu goriilmektedir.

e Yapilan ii¢ farklh yiirime gorevinde de temporofazik parametre (durus
faz1 yiizdesi, salinim fazi yilizdesi, ¢ift destek yiizdesi ve tek destek
yiizdesi) degerleri Alzheimer ve kontrol gruplar1 arasinda farkli sonuglar
gostermistir. Bu ylizden farkli biligsel yiikk kosullarinin yiirtime
dongiisiiniin farkli bolimlerini olusturan ve spatiotemporal yiiriiyiis
performansinda faz alaninda bulunan temporofazik parametrelere etkisi

net olarak bilinmemektedir.

Sonu¢ olarak farkli biligsel yiik kosullariyla birlikte yapilan yiirlime
analizlerinde; yilirime hizi ve ¢ift adim uzunlugu parametreleri Alzheimer
hastalarinda kontrol grubuna kiyasla daha fazla azalmais, yiirtime siiresi ise daha uzun
sirmiistiir. Bu ylizden Alzheimer hastalarinda yiiriime ile birlikte yapilan biligsel
eylemlerin, yiliriime performansini kotiilestirdigi ve spatiotemporal yliriiyiis

parametrelerini olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

AH, bireyin kendisine ve ona bakim veren kisiye sosyal hayatlarinda ciddi

ylik olusturan bir hastalik oldugu icin hastalifin erken farkedilmesi ve tedavi
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edilmesi olduk¢a 6nem arz eder. Bu yiizden yapmis oldugumuz farkli biligsel ytik
kosullarindaki spatiotemporal yiiriiylis analizi degerlendirmesinin, saglikli yaslh
bireyler ile AH’ye sahip bireyler arasinda yiiriiylis performanslarini ayirt etmeye
yardimer olabilecegini gdstermektedir. Ikili goérev degerlendirmesi, Alzheimer
hastalarinda bildirilen yiiriylis ve denge bozukluklarinin agiklanmasma yardimci
olabilir. Ayrica diisme Oykiisii bulunmayan Alzheimer hastalarinda diisme riskinin
tanimlanmasi i¢in yarar saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Yiirtime esnasinda yapilan
konugmak gibi biligsel eylemlerin yiiriiylis performansmi etkiledigi, dolayisiyla
diisme riskini artirabilecegi, bu sebeple de AH’li birey ve ona bakim veren kisinin
glinliik hayatinda dikkat etmesi gereken Onemli noktalardan biri olabilecegi de

arastirma sonucglarimiza gore soylenebilir.
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Bolimii
Yiiksek Lisans
Is Deneyimi
Gorevi Kurum / Gorev Siire (Y1l - Y1)
: : Ozel Care Ozel Egitim ve
Fizyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2023 - Halen
: : Ozel Konya Savas Ozel Egitim
Fizyoterapist ve Rehabilitasyon Merkezi 2019 -2022
: : Ozel Emineller Ozel Egitim ve
Fizyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2017- 2019
| Yabana Dil | ingilizce

Yayinlary/Tebligleri/Sertifikalary/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlan:
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9. EKLER

Ek-1: Etik Kurul Karan

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Sayi: 18-110 05.01.2022

Saym Dr. Ogr. Uyesi Gikmen YAPALI

Sorumlu aragtirmact olarak yiiriltecefiniz “Alzheimer Hastalannda Farkh Bilissel Yiik
Kosullanimn Spatiotemporal  Yiiriiylis Parametreleri Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi”
baglkl proje ile ilgili kurulumuza yaptgimz etik kurul bagvurusu gortigildd. Kurulumuzun
05.01.2022 tarih ve 2022/18-110 sayilh kararyla, ¢aligmamin bilimsel etik agidan uygun
olduguna oy gokluguyla karar verildi.

Not: Calisma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk aragtirmaciya aittir.

Yardimer Arastirmacilar : Prof. Dr. Figen GUNEY
Yiiksek Lisans Orencisi Muhammet Cihat ASLAN
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Ek-2: Alzheimer Giindiiz Yasam Merkezi Cahsma izin Belgesi

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI, YASL]I BAKIM-EGITIM UYGULAMA
VE ALZHEIMER GUNDUZ YASAM MERKEZI'NE

Necmettin Erbakan Universitesi, Saghk bilimleri Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali Alzheimer

Hastahifn Programi’nda yiiksek lisans yapmaktayim.

** Alzheimer Hastalarinda Farkli Bilissel Yiik Kosullariin Spatiotemporal Yiirliylis
Parametreleri Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi™™ adli tez calismam igin ¢ahsma verilerinin

toplanmasinm kurumunuzda yapmak istiyorum. Gereginin vapilmasi arz ederim,

01/06/2022
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Ek-3: Bilgilendirilmis Goniillii Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN BILGILENDIRILAMIS GONULLU FORMU

Arastmmanm  Ade: Alrheimer Hastalarmmda Farkh Bilissel Yiik Kosullarmm
Spatiotemporal Yiiriivils Parametreleri Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi

Savin gdniilli,

Saglik Bilimleri Enstitiisii Noroloji Anabilim Dali'na bagl Yiiksek Lisans Progranu
tarafindan planlannus olan vukandaki adi vazidh arastrmiava katilmak fizere davet edimis
bulnmrvorsumz. Bu arastirmada ver almay: kabul etmeden énce, arastwrmanm ne amacla
vapimak istendidimi anlamamz ve karanmzi bu bilgilendirme cercevesmmde Szgiirce vermeniz
cerekmektedir. Asagidaki bilgileri littfen dikkatlice olayunuz, sorularmiz ohwsa sonumz ve
acik yvanitlar isteyiniz.

Bu cahsmanmin amaci; Bu ¢alismada, Alrheimer hastalannda ve konfrol grubunda;
spatiotemporal viiriiviis parametreler: dahilinde olan adim vrunlugu, ¢ift admm nrunlugu, adim
genislidi kadans, viriyis iz deferlerinin farkh biligsel yilk kosullars altinda ne kadar
etkilendigi gozlemlenecek wve virivis ile bilissel islev arasmdaki fonksivonel iliski
incelenecektir.

Calismava dahil edilme kriterleri; Calhsmanuza 60 ila 85 yas aralifinda bulunan hafif
ve orta diizeyde Alrheimer hastalan ile aym vas aralifinda olan saglikl vetiskinler dahil
edilecektir. Avrica calismanuza dahil edilen bireylerin baska bir sanfral sinir sistenu hastahd
ve gecmisinde ciddi diizeyde bir orfopedik cerrahi islem gecmisi bulinmamahidy. Bireylerin
baglangicta sosyo-demografik fornm doldurulacak ve kendilerine mini mental durum testi
vapiacaktr. Sonrasinda arastirmannza katilan bireyler 10 metreden olsan diiz bir viiriiyiis
volu platfornmnda 3 farkh sekilde viiriiveceklerdir. Ik olarak diiz bir yiriiyils vapmalan
istenecektir. Ikinci olarak gevresindeki agina oldugu isimleri sdyleyerek yiiriiyils yapmas:
istenecektir. Son olarak ise 100°den gerive vediser cikanlarak viirivils vapmast istenecektir
Tiim bu viriiyiisler viicut fizerinde tasmabilen bir akselerometre cihazi ile gerceklestirilecektir.
Arastrmanuzda  herhangi bir mvaziv  deferlendirme  vintemd ve tedavi protokolii
bulunmamaktadir.

“Bu arasnimada ver almak tiimiivle sizin istefinize baghdwr. Arastumada ver
almay1 reddedebilirsiniz va da basladiktan sonra vanda birakabilirsiniz. Bu arasnrmanin
sonuclan bilimsel amaclarla kullamlacakar. Arastumadan cekilmeniz va da arasarmact
tarafindan arasnrmadan cikarilmamz halinde, sizle ilgili veriler kullamlmavacalkir.

Ancak veriler bir kez anonimlestikten somra arastirmadan c¢ekilmeniz miimkiin
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olmavacalmr. Sizden elde edilen tiim bilziler gizli tutulacak, arasorma vavinlandiginda
da varsza kimlik bilgilerinizin gizlilizgi korunacaktr.™

“Yukanda ver alan ve arastiimava baslanmadan dnce goniillillere verilmesi
cereken bilgileri iceren metni okudum (va da sézli olarak dinledim). Flksil: kaldigmi
diisiindiigiim konularda sorularnm arasormacilara sordum ve dovurucu vanutlar aldim,
Yazh ve sozlii olarak tarafima sunulan fiim aciklamalan asrmtlanyla anladigzim
kamsmdavim. Cahsmayva kanlmayi istevip istemedigim konusunda karar vermem icin
veterince zaman tamndi. Bu kosullar alonda, arasorma kapsaminda elde edilen sahsima
ait bilgilerin bilimsel amaclarla kullamlmasim, gizlilik kurallarma uyulmak kavdivla
sunulmasim ve yaymlanmasim, hichir baska ve zorlama aloinda kalmaksizin, kendi dzgiir

irademle kabul ettigimi bevan ederim.™

Sorumlu Arastrmact: Dr. Ogr. Uyesi Gokmen YAPALI

Yardmel Arastirmacy Fzt. Muhammet Cihat Aslan

Telefon numaras:: ||| G

Goniillinin Ad: Soyad: Gonillonin YakmyVasisi Adi Sovads
Tarih: Yakunlik Derecesi:
Imza: Tarih/Imza:
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Ek-4: Sosyo-Demografik Form

Isim-Soyisim: Degerlendirme Tarihi:
Adres: Dosya No:
Telefon Numarasi: Cinsiyet:
Dominant Taraf: Boy: .......... cm
Kilo: .. kg
Yas:
Egitim Dizeyi: Meslek:

Aktif Calisma Durumu:

Medeni Durum:

Birlikte Yasadigi Bireyler:

Son 6 Ay icindeki Diisme Sayisi:

Ylrimeye Yardimci Arag Kullaniyor Mu?
Hayir:

Evetse Belirtiniz:

Disme Nedeni:

Herhangi Bir Kronik Rahatsizlig Var Mi?
Hayir:

Evetse Belirtiniz:

Herhangi Bir ila¢ Kullaniyor Musunuz?
Hayir:

Evetse Belirtiniz:
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Ek-5: Mini Mental Durum Testi

MINI MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Ady Soyadi: Tarih- {

Puani:

Oryantasyon { Her sorn 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi vl igensmdayiz? Hang iilkede yasivomz?

Hang mevsimdenz? Suan hang zehirde buhmmaktasine="
Hangi aydawz? Su an ubmduimmuz semt neresidn?
Bu gin ayn kag? 51 an ubmduinmuz bina neresidi?
Hangzi gimdeyiz? %u an bu bmanm kagme: katmdasimz?

Kayt Hafizasi { Toplam 3 puan)

Size birazdan sévleyecefim fig 1sm dikkathice dinlevip, ben bitwrdikten soma tebrarlayinz:
Masa, bayrak, elbize. {20 =n =imwe tammar.}
Her dofgruisom [ puan.

Dikkat ve Hesap Yapma { Toplam 5 puan)
100" den genve dogru 7 gkartarak sdmiz ve dar deyinceve kadar devam edmiz.
100, 93, 86, 79, T2, 65.
Her dozra islem 1 puan

Hatwlama ( Toplam 3 puan )
Biraz fnece tekrar ethfimr 1somlen sévlevn
Maza, bayrak, elbise.
Her dogruisim | puan
Lisan { Toplam 9 puan )

*  Bu gordiuginir nesnelen ramlen nedir?
Eol saats kalem (20 =n siwe tamimor. ) Her vanat 1 puan, toplam 2 puan.

Simdi size sovieyecefim ciimlev dikkatle dinlevin Ben bitrdikten soma tebvar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 s siwe tanmer.) Do vamut 1 puan

«  Simdi sizden bir ev yapmamim 1steyecedim. bem dikkatle dinleyin ve séyledifom vapin.
"Wazada duran kifid: elimzle alm, ko ehnrzle tkiye katlaym ve vere iralan litfen"
(20 = sive tammr.) Har islam 1 puan, toplam 3 puan

«  Simdi size bir cimle gésterecefim. Olanyum ve yamda soylenen je31 yapin
Bir kigrda "GOZLERINIZ] EAPATINT vazip hastaya géstem Dedru vamit 1 puan

«  Simdi verecegim kigrda aklmza gelen anlaml: bir ciimliev vazn Dogru vamt 1 puan

+  Size ghsterecefim jekhn aymisim gizin;
{ Azagpdaks selal arka sayfave gmlecek ) Diofgru vanet 1 puan

Toplam Puan :
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Ek-6: Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

g & ®

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

Hastanin Adi Soyadi:

e

Ozellikle yaslilarda diisme riskinin belirlenmesinde tercih edilen bu test, denge icin 13, yiirliyiis icin 9 maddeden olusmaktadir.
Sorular 0-1-2 seklinde puanlanir. Maksimum 26 puanlik denge skoru ve maksimum 9 puanlik yiiriime skoru hesaplanir. Total
skor (denge+yiriime) 35 tir. Testin internette farkl sekilleri mevcuttur. Biz 1986 yilina ait orijinal makaleye sadik kalarak testi

1 Oturma dengesi

2 Sandalyeden kalkis

Ani dik durma dengesi
(ilk 3-5sn.)

Ayakta durma dengesi

Gozler kapaliyken denge

Ddénme dengesi (360°)

Sternumu diirtmek (hasta
ayaklar miimkiin mertebe yan
yana ayakta dururken test
uyqulayiaisi 3 kez hafifce ittirir.)

Boyunu cevirmek (hasta
ayaklar miimkiin mertebe yan
yana ayakta dururken her 2 yana
ve tavana bakar)

Tek ayak Ustdl durus
dengesi

Tiirkceye cevirdik.

Denge Testi

Normal (2puan)

Saglam ve stabil

O

Kollarini kullanmadan tek bir
harekette kalkabiliyor

0,

Herhangi bir ylriime yardima
aracina veya destege ihtiyag
duymadan saglam dengesi
vardr.

————— Dz
Herhangi bir yiirime yardima

" araaina tutunmadan ayaklar yan

yana saglam dengededir.
a,

Ayaklar )}an yana iken herhangi
bir nesneye tutunmadan saglam
dengededir.

o,

Hicbir seye tutunmadan,
sendelemeden, akici bir sekilde
doner.

U,

Denge saglamdir, Hasta kuvvete
karsi direnir.

U,

Her 2 taraf servikal rotasyonun
en az yarisini yapar, tavana
bakar; tutunmak zorunda
kalmaz, sersemlik hissi, agr
olmaz.

U,

Bir nesneye tutunmadan 5 sn.
boyunca tek ayad (izerinde
durabilir,

Q.

Adaptif (1 puan)

Dik durabilmek iin sandalyeye
tutunuyor

uy

Kalkmak igin kollarini kullamyor
(ya sandalyeye, ya da baston
benzeri yardimci araca
tutunuyor) ve/veya kalkmadan
once sandalyenin Gniine dogru
hareket ediyor

s

Sadlam dengesi vardir ama bir
yiirime yardimci aracina veya
destede ihtiyag duyar.

W
saglam dengededir ama
ayaklanini yan yana getiremez.

1

Anormal (0 puan)

Kaykiliyor, sandalyeden kayiyor
Q

Pek cok kere denemek zorunda
ya da bir insanin yardimina
ihtiyaci var.

o

Bir destek nesnesine sikica
tutunmak, sendelemek, ayagin
yerini degistirmek, gévdenin
belirgin sallanmasi gibi kararsiz
durum varlig.

Yukaridakine ilaveten herhangi
bir nesneye tutunmak

o

saglam dengededir ama
ayaklarini yan yana getiremez.

ul

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

=]

Hasta ayagini oynatmak zorunda
kalir ama dengesini korur.

t

Her 2 taraf servikal rotasyonu, ve
ekstansiyonu yapar ama hareket
kisithdir, tutunmak zorunda
kalmaz, sersemlik hissi, agr
olmaz.

=]

]

iki yukandaki agiklamaya ilaveten
herhangi bir nesneye tutunmak

o

Ug yukaridaki agiklamaya
ilaveten herhangi bir nesneye
tutunmak

o

Diismeye baslar ya da test
uygulayiaist tutmak durumunda
kalir.

o

Kafasini cevirdiginde bu
durumlardan biri veya birkagi
olusur.

Lo
Yapamaz

,Do
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Tinetti Denge ve YUrUme TestiSayfa-2

Bir nesneye tutunmadan geriye
dogru yeterli miktarda egilebilir.

.

10

Geriye egilmek

Yukari uzanmak (parmak iy nesneye tutunmadan nesneyi

Geriye dogru egilme miktar
benzer yas grubundan daha
azdir ya da bir nesneye tutunur

o,

Nesneyi yiksekteki raftan alabilir
ancak bir nesneye tutunmasi

Denemez, egilemez ya da
sendeler

o

Yapamaz, dengesini koruyamaz

77 uslannayikselip gerilerek yiiksekteki raftan alabilir. 4
alabileceqi bir st raftan nesne gerekir.
almak) O, O, o
Yerdeki kalemi tek seferde bir Yerdeki kalemi tek seferde 5. Ikmak icin bi
ini kalkmak igin alabilir ancak bir arag ya ellerini Egilarmeseye v kaaviakiniule
Y silmek arag ya ellerini kalkmak i 4% cokkez ugrasi
12 Yereegi kullanmadan alabilir. Kalkmakicin kullanr. :
- Dz‘ Dl Do
Tek seferde ve diizgtin bir sekilde Oturmmakigin kollanile Sandalyeye diiger, mesafeyi
1% Oturmak oturabilir. sandalyeye tutunur ya da hesaplayamaz
hareket pek diizgiin degildir.
Q. 0, o

| Toplam Denge Puani (0-26):

Yirime Testi

Normal (1puan)

Anormal (0 puan)

Hasta seri bir sekilde, cekinmeden yiiriimeye

Cekinir, birden ¢ok kez dener, hareketler diizgiin

1 Yirimenin baslatilmas baslar degildir.
D] D0
Ayak yere temasi kesilir yiikseklik 5cm’den Ayak ya yere stirter ya da 5 cm’den daha fazal
2 Adim yiiksekligi fazla degildir. yiikselir
D] D0

Bagparmagin temasinin kesilip topugun yere
deginceye kadar alinan mesafe ayagin
uzunlugundan fazladir.

]

Adim uzunlugu

Adim uzunlugu ayak uzunlugundan kisadir.

Qo

Cogu zaman her 2 adim mesafesi aynidir ya

Adim mesafesi farklidir ya da bir taraf hep ayni

4 Adim simetrisi da benzerdir.. sekilde kisadir.
D1 DO
Bifiajegin Sop s yerder kalkattien; diger Bir ayagini kaldirmadan 6nce digeri ile tamamen
. topuk yere temas eder, adimlar arasi durma ere basar.adi iiziiliklan dediskendlir
5 Adim devamliligi yoktur, mesafeler aynidir. y g 9t :
D] i DO
S 2% Arkadan bakinca diiz bir hatta ilerler. VARt 'a.dlmda‘n ad'f"f‘ Segigie ety
6 Yiirime hattinda sapma yone dogru ydrdr.
D] DD
Govde kaymaz, denge icin kollari Govde kayar, diz postiir fleksiyondadir, kollar
7 Govde stabilitesi abdiiksiyona getirmez. abduksiyona gelebilir.
D| DO
Adim atarken ayak neredeyse digerine .
8 Yifiitme duumu degecek kadar yakindr, Adimlan ayn ayn, genis atar.
D1 DO
Yiriimeye devam ederken sendelemeden  Sendeler, donmeden 6nce durur, adimlar devamh
9 Yiriirken donmek déner. degildir.
D] Do

Mary E. Tinetti 1986 Journal of the American Geriatrics Saciety February 1986-val. 34, no. 2
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