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ÖZET 

T.C. 
NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSİTİTÜSÜ 
 

Alzheimer Hastalarında Farklı Bilişsel Yük Koşullarının Spatiotemporal 

Yürüyüş Parametreleri Üzerindeki Etkisinin İncelenmesi 

 
Muhammet Cihat ASLAN 

Nöroloji Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Tezi / Konya-2023 
 

Bu çalışmada Alzheimer hastalarında ve aynı yaş grubundaki bilişsel olarak sağlıklı 
bireylerde; farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş parametreleri üzerinde nasıl bir 
etkiye sahip olduğu karşılaştırılarak araştırıldı.  

Çalışmamıza 17 Alzheimer hastası ile 20 bilişsel olarak sağlıklı birey dahil edildi. Çalışma 
Necmettin Erbakan Üniversitesi, Karatay Belediyesi ve Türkiye Alzheimer Derneği işbirliği ile hizmet 
veren Konya Alzheimer Gündüz Yaşam Merkezi’nde gerçekleştirildi. 

Çalışmadaki olguların Sosyo-demografik Bilgileri alındı ve olgulara Mini Mental Durum 
Testi (MMDT), Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT), Tinetti Denge ve Yürüme Testi (TDYT) ve 
Spatiotemporal Yürüme Analizi uygulandı. Spatiotemporal Yürüme Analizi vücut üzerinde 
taşınabilen bir akselerometre yardımıyla yapıldı. Olgulara üç farklı yürüme görevi verildi: bilişsel 
görev olmadan yürüme, düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının (yaşadığı çevredeki kişilerin)  
isimlerini söyleyerek yürüme, yüksek bilişsel görev koşulu olarak 100'den geriye doğru 3 çıkararak 
yürüme. 

Çalışma sonuçları incelendiğinde; Alzheimer grubunun, kontrol grubuna göre MMDT, 
TDYT Denge ve TDYT Yürüme puanları anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,05). SKYT 
puanları ise Alzheimer grubunda anlamlı derecede yüksek tespit edilmiştir (p<0,05). Yapılan üç farklı 
yürüme testinde de yürüme süresi ve adım süresi değerleri kontrol grubuna göre Alzheimer grubunda 
anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). Kadans, yürüme hızı ve çift adım uzunluğu parametre 
değerleri ise Alzheimer hastalarında anlamlı derecede düşük saptanmıştır (p<0,05). Yürüme 
döngüsünü oluşturan duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek 
yüzdesi değerleri, yapılan yürüme testlerinde Alzheimer ve kontrol grupları arasında tutarsız sonuçlar 
göstermiştir. Görevler arası değişimlerde; yürüme hızı ve çift adım uzunluğu, Alzheimer hastalarında 
kontrol grubuna kıyasla daha fazla azalırken (p<0,05), yürüme süresi değerleri ise Alzheimer 
grubunda anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (p<0,05).  Kadans, adım süresi,  duruş fazı yüzdesi, 
salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi değerleri açısından gruplar arasında 
anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Elde edilen sonuçlara göre, yürüme görevine bilişsel bir görev 
eklemenin, her iki grupta da spatiotemporal yürüme parametrelerinde değişikliğe yol açtığını ve bazı 
parametrelerdeki kötüleşmenin Alzheimer hastalarında daha fazla olduğunu ifade edebiliriz. 

 

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastalığı, bilişsel görev, ikili görev, spatiotemporal 
parametre, yürüme testi.                                     
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ABSTRACT 

REPUBLIC OF TÜRKİYE 
NECMETTİN 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Demans, bir kişinin günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneğini etkileyen 

hafızadaki veya diğer düşünme becerilerindeki düşüş ile karakterize edilen 

hastalıklar ve durumlar için kullanılan genel bir terimdir. Demans, nöron adı verilen 

beyindeki sinir hücrelerinde gerçekleşen hasardan kaynaklanır. Hasar sonucunda 

nöronlar artık normal şekilde işlev göremez ve ölebilir (Alzheimer’s Association 

2014).  Alzheimer hastalığı (AH) en yaygın demans türü olup; AH’de nöronlarda 

oluşan hasar ve ölüm, bireylerde yürüme ve yutma gibi temel bedensel işlevleri 

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

AH’nin tanısal bir belirteci, nöronların ve sinapsların dejenerasyonu veya 

senil amiloid plaklar ve nörofibriler yumaklar (NFY) olarak tipik lezyonların 

gelişimi gibi bozukluğun merkezi bir patojenik süreci yansıtmasıdır. Hücre dışındaki 

nöritik plaklar ve hücre içi görülen NFY’ler, AH’nin önemli nöropatolojik 

belirteçleridir (Sobów 2004). AH gelişiminde genetik ve çevresel etmenlerin rol 

oynadığı bilinmektedir. 1., 14. ve 21. kromozomlardaki mutasyonlar yaklaşık %2 ila 

5 oranında kalıtsal olarak AH’de etkilidir. Söz konusu diğer risk faktörleri ise; yaş, 

apoE-4 alleli, kadın olmak, beyindeki beyaz cevher lezyonları, travmatik beyin 

hasarı, hipotiroidizm, düşük eğitim seviyesi, erken histerektomi, diabetes mellitus, 

alkol kullanımı, hipertansiyon, myokard infarktüsü, atrial fibrilasyon olarak 

belirtilmiştir (Eker 2008).   

Dünya çapında demans hastalarının %75’ine teşhis konulmadığı tahmin 

edilmektedir ve 2021 yılında 55 milyondan fazla insanın demans ile yaşadığı ortaya 

konmuştur. 2030 yılına kadar ise bu rakamın 78 milyona ulaşacağı öngörülmektedir 

(Gauthier ve ark. 2021). AH 65 yaş ve üstü her on kişiden birinde vardır ve AH olan 

bireylerin yüzdesi yaşla birlikte artmaktadır (Hebert ve ark. 2013). Türkiye’de 70 yaş 

üstündeki bireylerde yapılan bir çalışmaya göre demans oranı % 20, Alzheimer 

demansı oranı %11 olarak belirtilmiştir (Gürvit ve ark. 2008). 

Günümüzde AH için kullanılan tedaviler hastalığın semptomlarını azaltmaya 

veya yavaşlatmaya yöneliktir ve AH’yi ortadan kaldırmak için kesinleşmiş bir tedavi 

seçeneği mevcut değildir (Yazıcı ve Şahin 2010). Fakat tanının erken safhalarda 

konması ve hastalığın tedavi planının oluşturulması oldukça önem arz etmektedir. 

Yürüyüş bozukluğu oluşan bireylerde gerekli gözlemlerin yapılması ve takip 
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edilmesi, hastalığın oluşturduğu kayıpları minimum seviyeye indirgemek için 

mühimdir (Güler 2011). 

Yürüyüş bozukluğunun AH olan bireylerde yaygın olduğu bilinmektedir 

(O’keeffe ve ark. 1996). AH’de yürüme sırasında alt ekstremiteleri düzgün kullanma 

yeteneğinin kaybı demans şiddeti ile ilişkili bulunmuştur (Sala ve ark. 2004). 

Karekteristik patolojileri tanımlayabilmek ve tedavi edebilmek için yürüyüşün 

normal ve anormal parametreleri göz ardı edilmemelidir (Hoppenfeld 1976). 

Yürüyüş parametrelerinin, kognitif bozukluk ve AH ile diğer demans sendromlarında 

biyobelirteç olarak kullanılabileceği öne sürülmüştür (Montero-Odasso 2015).  

AH’li bireylerde yapılan spatiotemporal yürüyüş parametre ölçümleri yüksek 

oranda güvenilirlik gösterir ve bu nedenle hız, kadans, adım uzunluğu, duruş ve 

salınım süresindeki değişiklikleri tespit etmek için kullanılabilir (Wittwer ve ark. 

2008). Hem kognitif bozukluk hem de demans olan kişilerde adım uzunluğu, adım 

süresi ve yürüme hızında değişiklikler gözlemlenmiştir (Rosso ve ark. 2017).  

Yürüme ve bilişsel fonksiyonlar arasındaki yakın ilişki, hem sağlıklı 

yaşlılarda hem de bilişsel olarak zayıflamış kişilerde vurgulanmıştır (Kearney ve ark. 

2013).  Bilişsel fonksiyonların yürüyüş üzerindeki etkisi, aynı anda iki farklı görevi 

uygulama yeteneğini değerlendiren ikili görev paradigması kullanılarak 

araştırılabilinmektedir (McIsaac ve ark. 2015). Aynı anda yapılan iki görevin, 

yürümeyi kontrol etmede yer alan beyin bölgeleri için rekabet edeceği ve birbirine 

müdahale edeceği ifade edilmektedir (Woollacott ve Shumway-Cook 2002). İklili 

görev testinin ve anormal ikili görev yürüyüş performansının erken bilişsel bozukluk 

belirtileri olan bireylerin tanımlanmasında önemli olduğu sonucuna varılmıştır 

(Cedervall ve ark. 2014). 

Bu çalışma Alzheimer hastalarında ve aynı yaş grubundaki bilişsel olarak 

sağlıklı bireylerde; farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş 

parametreleri üzerinde nasıl bir etkiye sahip olduğunu karşılaştırmak amacıyla 

planlanmıştır. Bilişsel görev ve yürümeden oluşan ikili görev testinin Alzheimer 

hastaları üzerinde tanımlanmasının,  literatürde bulunan çalışmalara ek olarak, AH’li 

bireylerin erken dönemde fark edilmesine yardımcı olabileceği tarafımızca 

düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Demans 

Dilimizde ‘‘bunama’’ adı verilen demans, zihin anlamına gelen Latince 

kökenli mens sözcüğünden ortaya çıkmıştır ve klinikte daha çok bir sendrom tanımı 

olarak kullanılmaktadır (Gürvit 2004). Demans genellikle Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM)’nda verilen kriterlere göre tanımlanır. Amerikan Psikiyatri Birliği 

(2013), demansı majör ve hafif nörokognitif bozuklukların tanı kategorilerine 

dahil eden DSM’nin beşinci baskısını (DSM-V) yayınlamıştır. Buna göre majör 

nörokognitif bozuklukta DSM-V kriterlerini karşılamak için, bireyin bilişsel düşüşe 

dair önemli bulguları olmalı ve bilişsel düşüş günlük aktivitelerdeki bağımsızlığa etki 

etmelidir. Hafif nörokognitif bozuklukta DSM-V kriterlerini karşılamak için ise 

bireyin bilişsel düşüşe dair hafif bulguları olmalı ancak bu düşüş günlük aktivitelerde 

bireylere etki etmemeli veya bireyleri zorlamamalıdır. 

Demans, kişinin günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneğini etkileyen 

hafızadaki veya diğer düşünme becerilerindeki düşüş ile karakterize edilen 

hastalıklar ve durumlar için kullanılan genel bir terimdir (Alzheimer’s Association 

2014). Hastalarda başta hafıza kaybı görülürken daha sonrasında planlama, 

soyutlama, konuşma, görsel beceriler gibi fonksiyonlar bozulur. Halüsinasyon, 

hezeyan gibi psikiyatrik sendromlar ve davranışsal problemler de klinik tabloya 

eklenir (Eker 2008).  

2.2. Alzheimer Hastalığı 

Alzheimer hastalığı (AH), demansın en sık görülen nedeni olmakta olup; tüm 

vakaların yaklaşık %70’ini oluşturur (Kawas 1997). AH; beyin dokusunda 

nörobiyolojik farklılıklar görülen, bilişsel işlevlerde bozulma ile ortaya çıkan, 

progresif, dejeneratif ve irreversible bir demans çeşididir. Uzun zaman içinde artan 

hafıza kaybı, günlük yaşam aktivitelerinde çoğalan beceriksizlik ile psikiyatrik ve 

davranışsal semptomlarla karakterizedir (Taneli 2017).  

25 Kasım 1901’de Auguste Deter isimli hasta Frankfurt hastanesine kabul 

edilmiş ve burada Alois Alzheimer (1864-1915) tarafından muayene edilmiştir. 

Hastanın afazi, oryantasyon bozukluğu, öngörülemeyen davranışlar, paranoya, işitsel 

halüsinasyonlar ve belirgin psikososyal bozukluğun yanı sıra azalmış anlama ve 
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hafıza içeren çarpıcı bir semptom kümesine sahip olduğu gözlemlenmiştir (Maurer 

ve ark. 1997). Alzheimer, A. Deter öldüğünde (1906) otopsi yapmak amacıyla 

beynini ve dosyasını Emil Kraepelin ile birlikte çalışmakta olduğu laboratuvara 

getirtmiştir. Hastanın beyninde amiloid plaklar ve nörofibriler yumaklar gözlemlemiş 

olup; aynı yıl içerisinde ilk kez hastalığın klinik bulgularını ve patolojisini tıp 

dünyasına sunmuş ve ilk kez “serebral korteksin tuhaf hastalığı” vakasını 

yayınlamıştır (Selekler 2010). Dr. Alzheimer’ın klinik şefi olan ünlü psikiyatrist E. 

Kraepelin, 1910 tarihli genel Psikiyatri ve Klinik Psikiyatri kitabının önsözünde 

Alzheimer’a teşekkürlerini sunmuş ve kitabının yedinci bölümünde “Senil serebral 

skleroz veya Alzheimer hastalığı” başlıklı bir bölüm yazarak hastalığı tanımlamıştır 

(Tagarelli ve ark. 2006). 

2.2.1. Patogenez 

AH’nin tanısal bir belirteci, nöronların ve sinapsların dejenerasyonu veya 

senil amiloid plaklar ile nörofibriler yumaklar (NFY) olarak tipik lezyonların 

gelişimi gibi bozuklukların merkezi bir patojenik süreci yansıtmasıdır. Hücre 

dışındaki nöritik plaklar ve hücre içi görülen nörofibriler yumaklar, AH’nin önemli 

nöropatolojik belirteçleridir (Sobów 2004). 

AH beyinleri, normal yetişkinlerin beyinlerine kıyasla çarpıcı atrofi ile 

karakterizedir. Özellikle belirgin olan kısım ise kortikal kabuk 

ile hipokampusun küçülmesidir.  Mikroskopik olarak AH, senil plaklarında amiloid 

beta (Aβ) ve nörofibriler düğümlerde tau birikimi ile tanımlanır (Spires-Jones 2014). 

2.2.1.1. Amiloid beta (Aβ) 

Amiloid kaskad hipotezine göre önemli nokta; artmış ve uzun Aβ‘nın 

oluşmasıdır. Amiloid prokürsör proteininin (APP) sekretazlarla faaliyeti sonucu Aβ 

oluşmaktadır. APP’nin α veya β yolu ve tanımlanmayan sekretaz etkinlikleri ile 

kopartılmasıyla; Aβ proteini, truncated (kesilmiş) APP ve solübl APP (sAPP) salınır. 

sAPP salınımı, α-sekretaz faaliyetinin α-yolundaki hakimiyetiyle ortaya çıkmakta 

olup; sAPP’nin intraselüler kalsiyum regülasyonunda fonkiyon gördüğü ve sinaptik 

kontakt, nörit büyümesi gibi besleyici etkileri olduğu düşünülmektedir. β ve γ-

sekretaz faaliyetleri ile β-yolunda Aβ peptidi meydana gelmekte ve γ-sekretaz 

faaliyeti tarafından oluşturulan Aβ proteini uzunluğunun Aβ nörotoksisitesini 

belirlediği düşünülmektedir. Artmış β-yol faaliyeti sonucu sAPP’nin meydana 
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gelmemesi sebebiyle fizyolojik fonksiyonların yeteri kadar gerçekleştirilememesinin 

ve artmış Aβ’nin patolojik sürece sebep olmasının, AH patogenezinin 

açıklanmasında önemli olduğu düşünülmektedir (Hardy 1997). 

Amilod plakların birikmesi, AH gelişiminde spesifik ve erken bir olaydır ve 

NFY’lerden ve klinik demanstan önce gelir. Yüksek derecede düzenlenmiş, 

çözünmeyen fibril Aβ; son derece sitotoksiktir, proenflamatuar bir ajan olarak işlev 

görür, oksidatif stresi indükler ve nöron kaybına sebebiyet verir (Butterfield 2002). 

2.2.1.2. Tau Proteini 

AH’nin ve diğer ilgili nörodejeneratif bozuklukların başlıca nöropatolojik 

özelliklerinden biri, beyinde "nörofibriler yumaklar" (NFY) olarak bilinen daha 

büyük patolojik yapılar olarak toplanan “eşleştirilmiş sarmal filamentler” adı verilen 

anormal bükülmüş protein ipliklerinin varlığıdır. Bunlar, beynin öğrenme ve 

hafızadan sorumlu belirli bölgelerindeki nöronlarda ve hastalık ilerledikçe diğer 

bölgelerde de bulunur. NFY’lerin nöronal hücre fonksiyon bozukluğuna ve sonunda 

ölüme neden olduğu düşünülmektedir (Fillit ve Refolo 2002). 

NFY’lerin ana bileşeni mikrotübül bağlayıcı tau proteinidir. Sağlıklı bir 

beyinde tau, mikrotübüller ile ilişkilidir ve nöronal mikrotübül iskeletini stabilize 

etmeye yardımcı olur. Bununla birlikte, tau proteini NFY’lerde toplandığında ve 

büküldüğünde, artık bağlanma ve stabilizasyon için mevcut değildir; sonuç olarak 

nöronal iskelet parçalanır ve nöronal arızaya, nöronal hücre ölümüne ve nihayetinde 

bunamanın oluşmasına zemin hazırlar (Fillit ve Refolo 2002). 

2.2.2. Prevalans 

Dünya çapında demans hastalarının %75’ine teşhis konulmadığı tahmin 

edilmektedir ve 2021 yılında 55 milyondan fazla insanın demans ile yaşadığı ortaya 

konmuştur. 2030 yılına kadar ise bu rakamın 78 milyona ulaşacağı öngörülmektedir 

(Gauthier ve ark. 2021). AH, demansın en sık görülen nedeni olmakta olup; tüm 

vakaların yaklaşık %70’ini oluşturmaktadır (Kawas 1997).  65 yaş ve üstü her on 

kişiden birinde AH vardır ve AH olan bireylerin yüzdesi yaşla birlikte artmaktadır. 

65-74 yaş arası insanların yaklaşık %3’ü, 75-84 yaş arası insanların yaklaşık %17’si 

ve 85 yaş ve üstü insanların yaklaşık %32’sinde AH vardır (Hebert ve ark. 2013). 

ABD’de, 2022 yılında yaklaşık olarak 65 yaş ve üstünde 6,5 milyon kişi 
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yaşamaktadır ve %73’ünün 75 yaşın üzerinde olduğu varsayılmaktadır (Alzheimer’s 

Association 2022).  

Türkiye’de Konya il merkezinde yapılan bir çalışmada 65 yaş üstü 240 kişi 

rastgele seçilmiş; hafif demans oranı %5; ciddi demans oranı %2,5 bulunmuş ve 

toplam demans oranının %7,5 olduğu belirtilmiştir (Güngör 2017). İstanbul Kadıköy 

merkezli yapılan başka bir çalışmaya göre 70 yaş ve üzerindeki 1019 birey arasında 

demans oranı %20, Alzheimer oranı %11 olarak belirlenmiştir (Gürvit ve ark. 2008). 

Eskişehir il merkezi ve ilçelerinde yapılan çalışmada ise 55 yaş ve üstü toplam 3.100 

kişi taranmış ve  genel  demans yaygınlığı  %8,4 bulunmuştur.  Bu oran 55-59 yaşları 

arasında %2,2, 60-64 yaşları arasında %5,3, 75 yaş ve üstü olanlar arasında 

%30,4’tür. AH yaygınlığı ise tüm demanslar arasında %48,8 olarak bulunmuştur 

(Arslantaş ve ark. 2009).  

2.2.3. Mortalite 

Şiddetli demans sıklıkla hareketsizlik, yutma bozuklukları ve yetersiz 

beslenme gibi ölüme neden olabilecek ciddi akut durum riskini önemli ölçüde artıran 

komplikasyonlara neden olur. AH veya diğer demanslı yaşlılarda en sık saptanan 

ölüm nedeni pnömonidir. Alzheimer demansı olan kişilerin yarısından fazlasında 

solunum sistemi hastalıklarının ani ölüm nedeni olduğunu ve yaklaşık dörtte birinde 

dolaşım sistemi hastalığı olduğu görülmüştür (Brunnström ve Englund 2009). AH 

komplikasyonlarının sebep olduğu gerçek ölüm sayısı, muhtemelen resmi olarak 

AH’den dolayı kaydedilen ölüm sayısından çok daha fazladır (Alzheimer 

Assocation’s 2019). 

AH, ölüme sebep olan faktörler arasında Türkiye’de 5. sırada yer almaktadır. 

2007-2017 arasında AH’den dolayı gerçekleşen ölüm oranı  ölenlerin oranı %39,7 

oranında artış gösterirken yine aynı yıllar arasında en erken ölüme sebebiyet verenler 

içerisinde %32,6 oranında artış göstererek 11. sıradan 10. sıraya yükselmiştir 

(http://www.healthdata.org/turkey 25 Mayıs 2020). Türkiye’de 2015 yılında AH’den 

dolayı hayatını kaybedenlerin sayısı 12.059 iken 2019 yılında bu sayı 13.498'e 

çıkmıştır (TÜİK 2020). 
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2.2.4. Risk Faktörleri ve Koruyucu Faktörler 

AH’de genetik ve çevresel etmenlerin rol oynadığı bilinmektedir. 1., 14. ve 

21. kromozomlardaki mutasyonlar yaklaşık %2 ila 5 oranında kalıtsal olarak 

Alzheimer hastalığında etkilidir. Söz konusu diğer risk faktörleri ise; 

 Yaş, 

 ApoE-4 alleli, 

 Kadın cinsiyet, 

 Beyindeki beyaz cevher lezyonları, 

 Travmatik beyin hasarı, 

 Hipotiroidizm, 

 Düşük eğitim seviyesi, 

 Erken histerektomi,  

 Diabetes mellitus, 

 Alkol kullanımı, 

 Hipertansiyon,  

 Myokard infarktüsü, 

 Atrial fibrilasyon olarak belirtilmiştir (Eker 2008).   

Öte yandan yüksek eğitim düzeyi, steroid olmayan antienflamatuar ilaçların 

kullanımı ya da apolipoprotein e2 genotipine sahip olmanın AH oluşma riskini 

azalttığı düşünülür (Selekler 2010). Ayrıca kadınların menapoz başlangıç aşamasında 

östrojen takviyesi almaları AH açısından düşük risk taşımalarını sağlar (Eker 2008).   

2.2.5. Semptomlar 

AH, insanları farklı şekillerde etkiler ve bireyler yıllar içinde değişen birçok 

semptom yaşarlar. Bu semptomlar beynin farklı bölgelerindeki sinir hücrelerine 

verilen hasarın derecesini yansıtır. Hastalık semptomlarının hafif, orta ve şiddetli 

ilerleme hızı kişiden kişiye değişir (Alzheimer’s Association 2019). AH’nin yaygın 

semptomları: 

 Günlük yaşamı etkileyen hafıza kaybı, 
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 Planlama ve sorun çözmede zorluklar, 

 Aşina olunan vazifeleri tamamlamada zorluk, 

 Yer/zaman oryantasyon kaybı, 

 Görsel imgeleri ve mekansal ilişkileri anlamada problem, 

 Lisan ve yazma problemleri, 

 Eşyaları kaybetmek ve aramak için geri adım atmamak, 

 Zayıflayan karar verme yeteneği, 

 İnisiyatif kaybı. İşten veya sosyal etkinliklerden çekilmek, 

 Ruh hali ve kişilik değişiklikleri (Alzheimer’s Association 2022).  

AH’nin bireyin fiziksel sağlığı üzerindeki etkileri, hastalığın şiddetli 

aşamasında özellikle belirginleşir.  Beynin hareketle ilgili bölgelerinde oluşan hasar 

nedeniyle bireyler yatağa bağımlı hale gelir. Yatağa bağımlı olmak; kan pıhtıları, cilt 

enfeksiyonları ve sepsis gibi durumlara karşı hastayı savunmasız hale getirir, bu da 

organ yetmezliğine neden olabilecek vücut çapında iltihaplanmayı tetikler. Beynin 

yutmayı kontrol eden bölgelerindeki hasarlar yemeyi ve içmeyi zorlaştırır. Bu, 

bireylerin yemek borusu yerine trakeaya yutmalarına neden olabilir. Gıda partikülleri 

akciğerlerde birikebilir ve akciğer enfeksiyonuna neden olabilir. Bu enfeksiyon 

türüne aspirasyon pnömonisi denir ve AH’li birçok birey arasında ölümcül sonuçlar 

doğurur (Alzheimer’s Association 2019). 

2.2.6. Klinik Seyir 

Mevcut araştırmalar AH’nin üç aşamasını tanımlamaktadır; 

1. Klinik öncesi AH, 

2. Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) nedeniyle görülen AH, 

3. Demans nedeniyle görülen AH. Bu aşama da kendi içinde üç bölüme 

ayrılır;  

 Hafif düzeyde Alzheimer demansı, 

 Orta düzeyde Alzheimer demansı, 

 Şiddetli düzeyde Alzheimer demansı. 
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Henüz dışsal AH semptomları olmayan ancak AH’nin erken beyin 

değişikliklerine sahip olan (görüntüleme yöntemleri ve diğer biyobelirteç testler ile 

tespit edildiği gibi) bir kişinin preklinik (klinik öncesi) AH olduğu kabul edilir. Çok 

hafif semptomları olan ancak yine de günlük görevleri yerine getirebilenler, HKB 

sebebiyle gelişen AH’ye sahip olarak tanımlanır. Semptomları daha belirgin olan ve 

günlük görevleri yerine getirmede problem yaşayan bireylerde ise demansa bağlı 

olarak gelişen AH olduğu söylenir (Alzheimer’s Association 2019). 

AH semptomlarının çıkış süresi ve hastanın fonksiyonel seviyesinin 

değerlendirilmesine göre deha detaylı incelendiğinde ise 7 evre tanımlanmıştır: 

 Evre 1: (Preklinik dönem) Bireylerde bilişsel zayıflık bulguları 

görülmeye başlamıştır. Merkezi sinir sisteminde çeşitli patolojik 

ilerlemelerinin gelişmekte olduğu bu evre başlangıç evresi olarak bilinir. 

Fonksiyonel olarak herhangi bir kayıp söz konusu değildir. 

 Evre 2: (Çok hafif bilişsel zayıflık) Bireyler genel olarak sürekli 

kullandıkları nesnelerin nerede olduklarını unutmaya başlamaktadırlar 

fakat iletişim yeteneklerinde bozulma bu evrede görülmez.  

 Evre 3: (Hafif bilişsel zayıflık) Bireyler konuşma esnasındaki sözcük 

seçimlerinde ve yakınlarının adlarını hatırlamakta zorlanırlar. Ayrıca 

sürekli olarak eşyalarını kaybetmektedirler. Organizasyon ve planlama 

yeteneklerinde de azalma görülmektedir.  

 Evre 4: (Orta bilişsel zayıflık) Bu evrede yakın dönem hafızada ciddi 

kayıplar gözlenmektedir. Bireylerde kişisel geçmişte hafıza zayıflıkları ve 

sosyal mevzularda inisiyatif kaybı görülür. Karmaşık görevlerde yardım 

gereklidir.  

 Evre 5: (Orta-şiddetli bilişsel zayıflık/Erken dönem demans) Bireylerde 

zaman-yer oryantasyon kaybı görülür. Okudukları okulların adları, ev 

adresi gibi uzun dönem bildikleri ayrıntıları anımsamakta zorluk 

çekmektedirler. Agnozi (nesneleri tanımada güçlük) ve apraksi 

(öğrenilmiş bilinen motor yetenek gerektiren hareketleri gerçekleştirme 

kabiliyetinin kaybı) görülür. Temel günlük yaşam aktivitelerinde (yemek 

yeme, kişisel temizlik vb.) yardıma muhtaçtırlar. 
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 Evre 6: (Şiddetli bilişsel zayıflık/Orta dönem demans) Afazi (dil ve 

konuşma bozukluğu) bu evrede görülür. Örnek olarak hastaların konuşma 

yeteneklerinde kayıp ve uygun sözcük kullanmada güçlük çekmeleri 

gözlenmektedir. Ayrıca günlük yaşam aktivitelerinde daha fazla yardıma 

ihtiyaç duymakta olup, idrar kaçırma ve/veya fekal inkontinans 

görülebilmektedir. 

 Evre 7: (Çok şiddetli bilişsel zayıflık/Geç dönem demans) Yutma 

fonksiyonunda güçlük çekmektedirler ve konuşma becerileri de azalmış 

veya tamamen kaybolmuştur. Yürüme, oturma, gülümseme, kafayı tutma 

yeteneklerinde kayıp söz konusu olabilmektedir.  Son evrede bireyler 24 

saat sürekli olarak desteğe ihtiyaç duymaktadırlar (Sclan ve Reisberg 

1992, Özkay ve ark. 2011). 

2.2.7. Tanı 

AH’de kesin teşhis otopsi veya biyopsi ile histopatolojik açıdan 

değerlendirilir. Olası AH tanısı koyabilmek için; anamnez, nöropsikolojik testler, 

görüntüleme metotları, laboratuvar tetkikleri, nörolojik ve fiziksel değerlendirme ile 

yüksek oranda doğrulukla klinik teşhis koymak mümkündür (Selekler 2010). 

AH’nin klinik teşhisi için yaygın olarak kullanılan iki adet tanı ölçütü 

bulunmaktadır: Ruhsal Bozukluklar Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM) ölçütü ile 

Ulusal Nörolojik ve İletişim Hastalıkları Enstitüsü ve İnme-Alzheimer Hastalığı ve 

İlişkili Hastalıklar Derneği (NINCDS-ADRA) ölçütü. Öğrenme veya hatırlama 

bozukluğu, yürütücü işlevler, agnozi, afazi, apraksi bozukluklarının olup olmadığı ve 

merkezi sinir sistemiyle bağlantılı başka bir patolojik bozukluk bulunup bulunmadığı 

gibi tetkikler yapılmakta ve AH teşhisi konulabilmektedir (Kelley ve Petersen 2007). 

Alzheimer Tipi Demans Tanı Ölçütleri (DSM-IV); 

- Birden çok alanda bilişsel bozukluk:  

Bellek bozukluğu ile birlikte, 

Aşağıdakilerden biri veya daha fazlası; 

 Afazi (dil ve konuşma bozukluğu), 

 Apraksi (motor aktiviteleri gerçekleştirme kabiliyetinin kaybı), 
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 Agnozi (nesneleri tanımada güçlük), 

 Yürütücü işlev bozukluğu (plan yapma, sıralama, organize etme, 

soyutlama), 

- Sosyal ve mesleki işlevselliği etkileyecek şiddette kognitif bozukluk, 

- Sinsi başlangıç ve progresif seyir, 

- Deliryuma bağlı olmama durumu, 

- Tabloyu açıklayacak başka bir santral sinir sistemi bozukluğu ve demans 

nedeninin bulunmaması (American Psychiatric Association 1994).  

AH’yi diğer beyin patolojilerinden ayırabilmek için; 

 Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 Manyetik Rezonans görüntüleme (MR) 

 Pozitron Emisyon Tomografi (PET) 

 Tek Foton Emisyon Tomografi (SPECT)  

gibi görüntüleme metotlarından da faydalanılmaktadır. 

Bilişsel değişikliklerin kaynağını araştırmada kullanılan nöropsikolojik 

testler, biyobelirteçler ve genetik testlerle yapılan çalışmalar klinik tanıya yönelik 

diğer yaklaşımlar arasında yer almaktadır (Kelley ve Petersen 2007). 

2.2.8. Tedavi 

Günümüzde AH için kullanılan tedaviler semptomları ortadan kaldırmaya 

yöneliktir ve AH’yi ortadan kaldırmak için kesinleşmiş bir tedavi seçeneği mevcut 

değildir. Yani hastalığın patogenezinde rol oynayan amiloid beta ve nörofibriler 

yumak oluşumunu engelleyen veya mevcut olanları ortadan kaldıran tedavi seçeneği 

bulunmamaktadır (Yazıcı ve Şahin 2010). Şu anda kullanılan tedaviler ise hastalığın 

belirtilerini yavaşlatmaya yönelik olup farmakolojik tedaviler ve farmakolojik 

olmayan tedaviler olmak üzere ikiye ayrılır (Alzheimer’s Association 2019). 

2.2.8.1. Farmakolojik Tedavi 

Bugün AH için mevcut olan hiçbir farmakolojik tedavi (ilaç), Alzheimer 

semptomlarına neden olan ve hastalığı ölümcül hale getiren nöronların hasar 
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görmesini ve yok edilmesini yavaşlatmaz veya durdurmaz (Alzheimer’s Association 

2019). 

Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (U.S. Food and Drugs Administration, FDA), 

AH’yi tedavi etmek için iki ilaç sınıfını onaylamıştır. Bu ilaçlar, nöronlar arasında 

mesaj taşımada yer alan iki farklı nörotransmitterin aktivitesini etkiler. AH’nin 

tedavisi için birincil seçenekler, sinaptik yarıkta asetilkolinin bozulmasını azaltan ve 

sinaptik yarıkta bozulmayı koruyan kolinesteraz inhibitörleridir. Bunlar; 

 Takrin, 

 Donepezil, 

 Rivastigmin, 

 Galantamin’dir (Bassil ve Grossberg 2009). 

Takrin, AH’de kullanımı onaylanan ilk ilaçtır ancak hepatotoksisiteye neden 

olabildiği için oldukça nadiren kullanılır (Bassil ve Grossberg 2009). 

Uyarıcı nörotransmitter glutamat, NMDA (N-metil-D-aspartat) 

reseptörlerinin uzun süreli aktivasyonunun eksitotoksik nöronal disfonksiyon ve 

ölüme neden olduğu varsayıldığı AH gibi nörodejeneratif hastalıkların 

patofizyolojisinde rol oynamaktadır. NMDA reseptör antagonisti olan Memantin, 

FDA tarafından 2003 yılında Alzheimer hastalığının orta ila şiddetli aşamalarındaki 

tedavisi için onaylanmıştır (Bassil ve Grossberg 2009). 

2.2.8.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi 

Farmakolojik olmayan tedaviler genellikle bilişsel işlevi sürdürme veya 

geliştirme, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme veya genel yaşam kalitesini 

sağlama amacıyla kullanılan ilaç içermeyen tedavilerdir. Ayrıca depresyon, ilgisizlik, 

gezinme, uyku bozuklukları, ajitasyon ve saldırganlık gibi davranışsal semptomları 

azaltmak amacıyla da kullanılabilirler. Örnekler arasında müzik terapisi ve 

bilgisayarlı hafıza eğitimi sayılabilir. Mevcut farmakolojik tedavilerde olduğu gibi, 

farmakolojik olmayan tedavilerin de AH’nin seyrini değiştirdiği gösterilmemiştir 

(Alzheimer’s Association 2019). 

Aguirre ve ark. (2013) tarafından yapılan demanstaki bilişsel stimülasyonun 

etkinliğini değerlendiren analiz çalışması; demans tanısı olan katılımcılar ve genel 

olarak hafif ila orta dereceli bilişsel bozukluk aralığında hedeflenen katılımcılar 
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içerir. 15 çalışma dahil edilen bu analizde 407 bilişsel stimülasyon ve 311 kontrol 

grubunda olmak üzere 718 hasta bulunmaktadır. Sonuçlar bilişsel uyarımın demans 

hastaları için bilişe fayda sağladığını, aynı zaman da yaşam kalitesi ve refahı ile 

iletişim ve sosyal etkileşim puanları üzerinde de önemli faydaları olduğunu 

göstermiştir. Ruh hali, günlük yaşam aktiviteleri veya zorlayıcı davranışlar arasında 

fark ise gözlenmemiştir. Başka bir çalışmada ise, demans için farmakolojik olmayan 

tedavinin etkili olduğunu gösteren çok az sayıda yüksek kaliteli çalışmanın 

bulunduğunu ortaya koymuştur. Bununla birlikte, incelenen yüksek kaliteli 

çalışmalardan bilişsel eğitim, bilişsel uyarım ve günlük yaşam aktivitelerindeki 

eğitimin; amacına ulaşması için en başarılı seçenekler olarak gözüktüğü 

görülmektedir (Olazarán ve ark. 2010). 

Birçok çalışmanın sonuçlarını birleştiren bir meta-analiz çalışmasında; 

demansın nöropsikiyatrik belirtileri için en başarılı farmakolojik olmayan tedavilerin 

çok bileşenli olduğunu, bakım verenin ve demanslı kişinin ihtiyaçlarına göre 

uyarlandığını ve evde periyodik takip ile verildiğini ortaya çıkarmıştır (Brodaty ve 

Arasaratnam 2012). AH’nin klinik seyrini değiştirecek farmakolojik tedavi 

olmamasına rağmen çalışmalar; Alzheimer tipi demans ve diğer demansların aktif 

yönetiminin, etkilenen bireyler ve bakım verenleri için yaşam kalitesini 

iyileştirebileceğini göstermiştir. Aktif yönetim şunları içerir: 

 Mevcut tedavi yöntemlerinin uygun kullanımı, 

 Bir arada var olan koşulların etkin yönetimi, 

 Anlamlı ve amaç kazandıran etkinliklere katılım, 

 Doktorlar, diğer sağlık çalışanları ve bakım verenler arasında 

koordinasyon, 

 Hastalık konusunda eğitimli olmak, 

 AH ile yaşayan başkalarıyla bağlantı kurmak, 

 Gelecek için plan yapmak (Alzheimer’s Association 2019). 

Büyükturan (2014) doktora tez çalışmasında AH’nin tedavisinde 

farmakolojik olmayan tedavi yaklaşımlarını Alzheimer Derneği (2014) raporlarına 

göre aktif, pasif ve psikososyal tedaviler şeklinde sınıflandırmıştır.  



14 

- Aktif tedaviler:  

 Egzersiz eğitimi, 

 Gevşeme egzersizleri, 

 Günlük yaşam aktiviteleri eğitimi,  

 Terapötik rekreasyon tedavisi, 

 Multisensöriyal tedavi.   

- Pasif tedaviler: 

 Akupunktur,     

 Işık tedavisi,      

 Klasik tıbbi masaj,  

 Transkutaneöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu, 

 Transkranial Manyetik Stimülasyon.  

- Psikososyal tedaviler: 

 Bilişsel eğitim ve uyarım, 

 Davranış değişikliği tedavisi, 

 Psikoterapi, 

 Müzik terapisi, 

 Anımsama terapisi. 

AH’li bireylerde egzersiz; bilişsel işlevde iyileşme, azalmış nöropsikiyatrik 

semptomlar ve günlük yaşam aktivitelerinde daha yavaş düşüş sağlamıştır. 

Egzersizin ilaçlara kıyasla daha az yan etkisi ve daha uygulanabilir olduğu 

gösterilmiştir (Cass 2017). Genel olarak egzersiz; esnekliği, dayanıklılığı ve kas 

kuvvetini arttırır. Kemik sağlığını geliştirir, iyileşmiş bilişsel fonksiyon ve artmış 

fonksiyonel sağlık sağlar. Kardiyovasküler hastalık ve tromboz oluşma riskini azaltır, 

kiloyu azaltır ve korur, kanda ise glikoz ve yağ seviyelerini düşürür. Ayrıca kemik 

mineral yoğunluğunun arttırılması, uyku kalitesi ve psikolojik durumun düzeltilmesi, 

kronik ağrının ve bazı kanser tiplerinin oluşma riskinin azaltılması gibi birçok 

noktada kişiye faydası vardır (Lee ve ark. 2012). 
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Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization, WHO 2010), 65 yaş ve 

üstü yetişkinlerde; kardiyorespiratuar ile kas, kemik ve fonksiyonel sağlığı 

iyileştirmek, bulaşıcı olmayan hastalıkları, depresyon ve bilişsel düşüş riskini 

azaltmak için egzersizle ilgili olarak şunları önermiştir: 

 Yaşlı yetişkinler hafta boyunca; minimum 150 dk orta yoğunlukta veya 

minimum 75 dk yüksek yoğunlukta aerobik egzersiz ya da eşdeğer olarak 

orta ila yüksek yoğunlukta egzersiz kombinasyonu uygulamalıdır. 

 Aerobik egzersiz minimum 10 dk sürecek şekilde uygulanmalıdır. 

 Haftada 300 dk orta yoğunlukta ya da haftada 150 dk yüksek yoğunlukta 

aerobik egzersiz ya da eşdeğer bir orta ila yüksek yoğunlukta egzersiz 

kombinasyonu yapmak yaşlı yetişkinlerde ek olarak sağlığa faydalı 

olmaktadır. 

 Dengeyi artırmak ve düşmeleri önlemek için haftada üç ya da daha fazla 

gün egzersiz yapmak, hareket kabiliyeti düşük olan yaşlılarda faydalıdır. 

 Büyük kas gruplarını dahil eden kas kuvvetlendirme egzersizleri, haftada 

iki ya da daha fazla gün uygulanmalıdır. 

 Yaşlılar sağlık şartları sebebiyle söylenen seviyelerde egzersizlerini 

uygulayamadıklarında, becerileri ve şartları müsaade ettiği ölçüde fiziksel 

açıdan aktif olmalıdırlar. 

Pitkala ve ark. (2010), Alzheimer hastalarına uygulanan fiziksel 

egzersizlerinde dayanıklılık, denge ve kuvvet eğitimi verirken, Baker ve ark. (2010), 

gruplara aerobik, germe ve denge egzersizleri uygulamıştır. Yine Williams ve 

Tappen (2007), Alzheimer hastalarında ruh hali üzerine yaptıkları çalışmada olumlu 

sonuçlar aldıkları egzersiz grubu; yürüme artı kuvvet antrenmanı, denge ve esneklik 

egzersizlerinden oluşmaktadır. 

Roach ve ark. (2012), aktiviteye özgü bir egzersiz programının, AH olan uzun 

süreli bakıma muhtaç bireylerde temel hareketlilik aktivitelerini gerçekleştirme 

yeteneğini geliştirip geliştiremeyeceğini incelemek için toplamda 82 hastayı 

çalışmaya dahil etmişlerdir. Olguları aktiviteye özel egzersiz grubu (güç, esneklik, 

denge ve dayanıklılık artı denetimli bir yürüyüş), denetimli yürüyüş grubu ve sosyal 

konuşma kontrol grubu olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır. Tüm müdahaleler 16 
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hafta boyunca haftada 5 gün olacak şekilde yapılmıştır. Sonuçlara bakıldığında 

bireylere sadece yürüme programlarının entegre edilmesinin, transferlere bağımlı 

olan bireylerde hareketlilik sınırlamalarını iyileştirmek ve orta ila şiddetli bilişsel 

bozukluğu olan hastalarda hareketlilik sınırlamalarını azaltmak için yeterli 

olamayabileceğini göstermektedir. 

AH ve egzersiz arasındaki ilişkiyle ilgili literatür taramasında ilaçların 

karmaşık etkinliği nedeniyle egzersizin, klinik öncesi AH’li bireyler ile geç evre 

AH’li bireyler için tedavi edici olduğunu, aynı zaman da hastalığa yakalanmadan 

önce bir önleme stratejisi olarak kabul edilebileceğini göstermiştir. Egzersizin beyin 

kan akışını iyileştirdiği, hipokampal hacmi artırdığı ve nörogenezi iyileştirdiği 

söylenmiştir. Fiziksel hareketsizliğin AH gelişmesi için en yaygın önlenebilir risk 

faktörlerinden biri olduğu ve daha yüksek fiziksel aktivite seviyelerinin, hastalık 

gelişme riskinin azalması ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. AH’li bireylerde egzersiz; 

bilişsel işlevde iyileşme, azalmış nöropsikiyatrik semptomlar ve günlük yaşam 

aktivitelerinde daha yavaş düşüş sağlamıştır. Egzersizin ilaçlara kıyasla daha az yan 

etkisi ve daha uygulanabilir olduğu gösterilmiştir (Cass 2017). 

Balsamo ve ark. (2013), düzenli egzersiz ile bilişsel tepkileri içeren 

çalışmaları analiz ettiklerinde; yapılandırılmış fiziksel egzersizi (güç ve 

kardiyovasküler egzersiz içeren) bilişsel gerilemeyi önlemek için umut verici 

farmakolojik olmayan bir strateji olarak görmüşlerdir. Hafif veya orta demansı olan 

bireylerin, fiziksel uygunluk ve işlevdeki büyük kayıpları önlemek için fiziksel 

olarak daha aktif olmaları sonucuna varmışlardır.  

Demans hastalarında fiziksel aktivitenin bilişsel işlev üzerindeki etkisini 

araştıran randomize kontrollü çalışmaların meta-analizi ise müdahale gruplarında 

433, kontrol gruplarında 369 hastadan oluşan toplamda 802 demanslı hasta içeren 18 

çalışmayı kapsamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü yönergelerine uygun olarak, hem 

düşük sıklıkta (haftada 150 dk’dan az) hem de yüksek sıklıkta (haftada 150 dk’dan 

fazla) uygulanan egzersizler bilişsel işlev üzerinde olumlu bir etki yaratmış, düşük 

frekanslı müdahalelerin daha etkili olduğu görülmüştür. Bununla birlikte, aerobik 

olmayan egzersiz müdahaleleri hariç tutulduğunda, yüksek ve düşük frekanslı 

müdahalelerin etkileri arasında hiçbir fark gözlenmemiştir. Sonuç olarak aerobik 

egzersizleri içeren fiziksel aktivite müdahalelerinin, demansı olan tüm hastalarda 
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(müdahalelerin sıklığından bağımsız olarak) bilişsel işlevi olumlu yönde etkilediği 

kanısına varılmıştır (Groot ve ark. 2016). 

Winchester ve ark. (2013) tarafında yapılan çalışmada bir yıllık bir süre 

boyunca hafif evre AH hastalarında egzersiz ve ruh hali arasındaki ilişki 

incelemişlerdir. Çalışmada 104 AH tanılı birey, Yale Aktivite Profillerine göre aktif 

ile sedanter olarak gruplara ayrılmış ve aktif katılımcılar 1 yıldan uzun bir süre 

boyunca haftalık olarak yürüyüş aktiviteleri yapmıştır. Hastalar Mini-Mental Durum 

Testi (MMDT), Blessed-Roth Demans Derecelendirme Ölçeği ve Geriatrik 

Depresyon Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Sonuçlara bakıldığında sedanter 

hastalar MMDT skorlarında önemli bir düşüş gösterirken, aktif hastalar arasında 

haftada 2 saatten fazla yürüyüş yapan kişiler önemli ölçüde artış göstermiştir. 

Günümüzde AH için kullanılan tedaviler hastalığın semptomlarını azaltmaya 

veya yavaşlatmaya yöneliktir ve AH’yi ortadan kaldırmak için kesinleşmiş bir tedavi 

seçeneği mevcut değildir (Yazıcı ve Şahin 2010). Fakat tanının erken safhalarda 

konması, hastalığın tedavi planının bir an önce oluşturulması açısından oldukça 

önem arz eder. Yürüyüş bozukluğu oluşan bireylerde gerekli gözlemlerin yapılması 

ve takip edilmesi, hastalığın oluşturduğu kayıpları minimum seviyeye indirgemek 

için mühimdir (Güler 2011). Yürüyüş bozukluğunun Alzheimer demansı olan 

hastalarda yaygın olduğu bilinmektedir (O’keeffe ve ark. 1996). 

2.3. Yürüme 

Bir konumdan diğer bir konuma hareket etmek amacıyla, ayaklardan 

minimum birinin her zaman yer ile temas halinde olacak biçimde, desteklemek ve 

ilerlemek için her iki alt ekstremitenin birlikte kullanılmasına ‘‘yürüme’’ denir 

(Livanelioğlu ve ark. 2014). Alt ekstremitenin vücut ağırlığını taşıma ve ambulasyon 

gibi son derece önemli görevleri vardır. Bu nedenle alt ekstremitenin sağlığı, normal 

ve verimli günlük işleyiş için çok önemlidir. Alt ekstremiteyi ilgilendiren patolojiler 

en belirgin şekilde yürüyüşte kendini gösterir. Bu yüzden karekteristik patolojileri 

tanımlayabilmek ve tedavi edebilmek için yürüyüşün normal ve anormal değişkenleri 

göz ardı edilmemelidir (Hoppenfeld 1976).  

Düzgün ve eforsuz yürüyüş normal yürüyüş olarak değerlendirilir. Yürüyüşün 

genel özellikleri incelendiğinde ise; 

1. Adım genişliği, her iki topuk arasında 5 ila 10 cm’den fazla olmamalıdır. 
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2. Vücudun ağırlık merkezi, ikinci sakral vertebranın 3-5 cm önünde yer 

alır. Ağırlık merkezi normal yürüyüşte dikey yönde 5 cm’den fazla 

salınım yapmaz. 

3. Diz, ağırlık merkezinin dikeyde aşırı yer değiştirmesini önlemek için tüm 

basma fazı (ilk değme dışında) boyunca fleksiyonda olmalıdır.  

4. Yürüyüş sırasında ağırlığı kalça üzerine aktarmak için pelvis ve gövde 

ağırlık taşıyan tarafa yaklaşık 2,5 cm laterale yer değiştirir. 

5. Bir adımın ortalama uzunluğu yaklaşık 70 cm’dir. 

6. Ortalama bir yetişkin, dakikada yaklaşık 90 ila 120 adımlık bir tempoda 

yürür. Ortalama enerji maliyeti mil başına sadece 100 kaloridir. Koşma ve 

hızlı yürüme esnasında daha fazla anaerobik metabolizma lazımken, 

yavaş yürümede dengeyi kurabilmek için daha fazla enerji sarf edilmesi 

gerekir. 

7. Salınım fazında, pelvis öne doğru 40’̊lik rotasyon yapar, karşı taraftaki 

kalça eklemi bu rotasyon için destek noktası görevi görür (Hoppenfeld 

1976, Alsancak 2015). 

2.3.1. Yürüme Döngüsü 

Normal yürüme döngüsü, temel hareket bölümlerinin düzenli ve ritmik 

tekrarını gerektirir. Yürüme döngüsü öne atılan bacağın topuk vuruşu ile başlar ve 

aynı bacağın bir sonraki yerle teması ile sonlanır. Temel olarak yürüme, basma 

(duruş) fazı ve sallanma fazı olarak iki ana bölüme ayrılır: 

1) Basma fazı alt ekstremitenin yerde kaldığı temasta kaldığı fazdır ve 

yürümenin %60’lık bir bölümünü oluşturur. Bu faz ilk temas, yüklenme, basma 

ortası, basma sonu ve salınırım öncesi evrelerini içerir:  

 İlk temas (initial contact): Zemine ilk değilen anda başlayan topuk vuruşu ve 

taban teması olan iki aktiviteyi içine alır.  

 Yüklenme (looding response): Bir ayağın ilk teması ile başlayan ve diğer 

ayaktaki parmakların kalkışı olana kadar devam eden süreçtir. 

 Basma ortası (mid-stance): Diğer ayakta görülen parmakların kalkışıyla 

başlar ve temas halinde olan ayağın topuk kalkışı ile sonlanır. Bu evrede 

vücut ağırlığı temas halindeki ekstremite üzerine tamamiyle verilmektedir. 
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 Basma sonu (terminal stance): Son duruş fazı olarak da tanımlanır. Topuk 

kalkışı ile başlar ve diğer ekstremitenin topuk teması ile sonlanır. İtme ve 

topuk kalkışı bu evrede gerçekleşir ayrıca bir ekstremite basma fazını, diğer 

ekstremite salınım fazını bitirir.   

 Salınım öncesi (pre-swing): Basma sonunda takiben görülen son aktiviteleri 

barındırır. Diğer ekstremitenin topuk teması ile başlar ve aynı ayakta 

parmakların kalkışı ile sonlanır (Levine ve ark. 2012, Livanelioğlu ve ark. 

2014). 

2) Sallanma fazı ise alt ekstremitenin yerden kesilip havada kaldığı ve 

gövdenin öne doğru yer değiştirdiği süreyi kapsar ve yürümenin geri kalan %40’lık 

bölümüdür. Yürümenin ilerleme safhasını oluşturmakta olup, parmakların kalkışı ile 

başlar ve aynı ayağın ikinci ilk teması ile sonlanır. Bu faz erken salınım, salınım 

ortası ve salınım sonu evrelerini içerir: 

 Erken salınım (initial swing): Parmakların kalkışı ile başlayıp, ayakların 

birbirini yakaladığı an ile sonlanır. 

 Salınım ortası (mid-swing): Havadaki ayağın yerdeki ayağı yakaladığı ve 

öne geçtiği süreci kapsar. 

 Salınım sonu (terminal swing): Sallanma fazının son evresidir. Tibianın 

vertikalleştiği konumla başlar ve aynı ayağın zemine ilk değmesi ile biter. 

Sonuç olarak bir yürüme döngüsü bitirilmiş olur (Levine ve ark. 2012, 

Livanelioğlu ve ark. 2014). 

Yürüme döngüsünde ayağın yerle teması üç destek fazı ile tanımlanır: 

 Çift destek fazı (double support): Bu fazda bir ayak öndedir, henüz 

zemine temas etmiştir ve diğer ayak zeminden kalkmak üzeredir.  

 Sağ ayak tek destek fazı (right single support). 

 Sol ayak tek destek fazı (left single support). Her yürüme döngüsünde iki 

çift destek ve iki tek destek fazı bulunur (Alsancak 2015). 

Yakın zamana kadar yürüyüş, minimum seviyede üst düzey bilişsel girdi 

gerektiren ve büyük ölçüde otomatikleştirilmiş bir motor görev olarak 

görülüyordu. Bununla birlikte artan kanıtlar, yürütme işlevindeki değişikliklerin 

yürüyüş bozukluklarına neden olabileceğini göstermektedir (Yogev-Seligmann ve 
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ark. 2008). Yürüyüş analizi, motor kontrol ve beyin fonksiyonu arasındaki ilişkileri 

incelemek için güçlü bir klinik araç olarak kabul edilmektedir (Kraan ve ark. 2017).  

   

Resim.2.1. Yürüme Döngüsünün Aşamaları (Cicirelli ve ark. 2022). 

2.3.2. Yürüme Analizi 

Yürümenin sayısal olarak tanımlanması, yorumlanması ve değerlendirilmesi 

“yürüme analizi” olarak tanımlanır (Berker ve ark. 2001). Normal yürüyüş 

parametrelerinin belirlenmesinde gözleme dayalı analiz ve video, elektromyografik 

verilerle incelenen kasın elektriksel etkinlik değerleri, kinematik analizler (örneğin; 

işaret cihazları, kameralar vb.), kinetik analizler (örneğin, kuvvet platformları), 

dinamik pedobarografi ve enerji tüketimlerinin hesaplanması önemli faktör olmuş ve 

klinik çalışmalarda yaygın olarak kullanılmıştır (Berker ve ark. 2001, Alsancak 

2015). 

Yürüme, gözlem ile analiz edildiğinde ise sagital ve frontal düzlemde 

değerlendirilir. Duruş fazında yukarıdan başlayarak; baş ve boyun, omuzlar ve üst 

ekstremiteler, gövde, lumbal spinal bölge ve pelvis, kalça, diz ve ayak bileğinin 

düzgün dizilimi ve bu dizilimden sapma olup olmadığı gözlemlenir. Bu gözlemde 

yalnızca alt ekstremitelerin hareketlerine değil aynı zamanda kol salınımı, üst gövde 

rotasyonu, bacak ve pelvisin hareketlerindeki simetriye de odaklanmalıdır. Hastanın 

bağımsız yürüyüp yürüyemediği, yürüme sırasında; yürüteç, koltuk değneği, ortez, 

protez, giyilen kıyafet ya da ayakkabının yürümeye olan etkisi not edilmelidir. 

Bunun yanında yürümenin hızı ve enduransı da değerlendirilmesi gereken önemli 

unsurlardır (Livanelioğlu ve ark. 2014, Tunçsiper ve ark. 2020). 

Hastanın ön, arka ve yan taraftan gözlemlenmesi gerekir. Eğer mümkünse, 

öne doğru yürüme dışında geri ve yanlara yürüme sırasında da gözlem yapılmalıdır: 
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 Sagital düzlemde gözlemlenmesi gerekenler; 

o Aşırı ya da yetersiz gövde, kalça, diz ve ayak bileği fleksiyon ve 

ekstansiyonu, 

o Sağ ve sol adım uzunluğu, hızlarının eşit olup olmadığı (Livanelioğlu 

ve ark. 2014). 

 Frontal düzlemde gözlemlenmesi gerekenler; 

o Sağ ve sol taraf arasında asimetri olup olmadığı, 

o Lateral gövde hareketleri, pelvik tilt ve pelvik düşme, 

o Resiprokal üst ve alt gövde rotasyonu ve kol salınımları, 

o Yürüme yüzeyinin genişliği, 

o Kalça ekleminde abduksiyon, adduksiyon veya sirkümdiksiyonun 

varlığı, 

o Ayak bileği ve dizde medio-lateral stabilite (Livanelioğlu ve ark. 

2014). 

2.3.3. Spatiotemporal Yürüyüş Parametreleri 

Yürüyüşün spatiotemporal parametrelerinde alt bileşenler şu şekilde 

belirtmiştir: 

 Adım uzunluğu (cm): Bir ayak izinin topuk kısmından karşı ayak izinin 

topuk kısmına anterior-posterior mesafedir. 

 Çift adım uzunluğu (cm): Aynı ayağın iki ardışık temas noktaları 

arasındaki anterior-posterior mesafedir (soldan sola, sağdan sağa). 

 Adım genişliği (cm): Bir ayak izinin topuk merkezinden, arka ayağın iki 

ardışık ayak izinin oluşturduğu ilerleme çizgisine horizontal mesafedir. 

Destek tabanı olarak da bilinir. 

 Yürüme hızı (cm/sn, m/sn): Yürünülen mesafeyi toplam ambulasyon 

zamanına bölerek hesaplanır. 

 Adım hızı (cm/sn): Adım uzunluğunu adım süresine bölerek hesaplanır. 

 Kadans (adım/dk): Dakika başına atılan adım sayısıdır, bazen adım 

frekansı ya da adım sıklığı olarak da adlandırılır. 
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 Adım süresi (sn): Bir ayağın ilk temasından karşı ayağın ilk temasına 

kadar geçen süredir. 

 Çift adım süresi (sn): Aynı ayağın birbirini takip eden ilk temas noktaları 

arasında geçen süredir. 

 Duruş süresi (sn): Aynı ayağın ilk teması ile son teması arasında geçen 

süredir. 

 Salınım süresi (sn): Aynı ayağın son teması ile ilk teması arasında geçen 

süredir.  

 Tek destek süresi (sn): Sadece bir ayağın yere temasıyla geçen süredir. 

 Çift destek süresi (sn): Her iki ayağın aynı anda yerde olduğu adım içinde 

geçen süredir. Yürüyüş döngüsünde iki kez çift destek sırasında geçen 

sürenin toplanmasıyla bulunur. 

 Değişkenlik: Spatiotemporal alt bileşenlerden birinin hesaplanmış 

varyasyon katsayısı veya standart sapmasıdır. 

 Asimetri: Yürüyüş esnasında sağ ve sol ayağın simetrik spatitemporal 

özellikleri arasındaki farklardır (Hollman ve ark. 2011, Kraan ve ark. 

2017). 

Yaşlı sağlıklı yetişkinlerde yapılan çalışmalara göre spatiotemporal yürüyüş 

performansının beş birincil alanı tanımlanmıştır:  

 Ritim alanı; kadans ve adım süresi gibi zamansal parametreleri, 

 Faz alanı; yürüyüş döngüsünün farklı bölümlerini oluşturan duruş süresi, 

salınım süresi, tek destek ve çift destek süresi gibi temporofazik 

parametreleri, 

 Değişkenlik alanı; yürüyüş döngüsü ve adım değişkenliği parametrelerini, 

 Tempo alanı; yürüyüş hızı, adım uzunluğu ve çift adım uzunluğu 

parametrelerini, 

 Destek tabanı alanı; adım genişliği ve adım genişliği değişkenliği 

parametrelerini içermektedir (Hollman ve ark. 2011).  
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2.3.3.1. Alzheimer Hastalarında Spatiotemporal Yürüyüş Parametreleri 

Yakın zamana kadar yürüyüş, minimum seviyede üst düzey bilişsel girdi 

gerektiren, çoğunlukla otomatikleştirilmiş bir motor görev olarak görülmekteydi. 

Yapılan çalışmalarla birlikte artan kanıtlar, yürütme işlevindeki değişikliklerin 

yürüyüş bozukluklarına neden olabileğini belirtmektedir (Yogev-Seligmann ve ark. 

2008). Yürüme ve bilişsel fonksiyonlar arasındaki yakın ilişki, hem sağlıklı 

yaşlılarda hem de bilişsel olarak zayıflamış kişilerde vurgulanmıştır (Kearney ve ark. 

2013).  

Yaşlı bireylerde, azalan yürüme kapasitesi için uyum sağlama stratejisi; çift 

destekte harcanan süreyi artırmak, adım uzunluğunu kısaltmak ve yürüme hızını 

yavaşlatmaktır (Shumway-Cook A ve Woollacott MH, 2012).  Çift destek 

süresindeki artışın, tek ayak üzerinde dengeyi sağlamak için harcanan süreyi 

azaltarak yürüyüş esnasında stabiliteyi arttırdığı düşünülmektedir. Adım 

uzunluğundaki azalma, ağırlık merkezinin öne doğru kaymasını en aza indirgeyerek 

stabiliteyi teşvik edebilir. Yürüme hızının yavaşlaması ise, engellere veya ortamdaki 

diğer değişikliklere reaksiyon göstermek için daha fazla zaman tanıma avantajına 

sahip olabilir ve ilave olarak denge kaybı halinde dengenin başarılı bir şekilde 

toparlanma ihtimalini artırabilir (Maki, 1997).  

Demanslı bireylerde yürüyüş bozuklukları ile bunamanın sıklıkla ilişkili 

olduğu öne sürülmüştür. Demansla ilişkili yürüyüş değişikliklerinin sadece motor 

bozukluklara atfedilebileceğini değil, aynı zaman da demansın erken evresinde 

kortikal işlenmeyle ilgili problemlerle ilişkili olduğunu gösteren kanıtlar da vardır. 

Temporal ve frontal lobun disfonksiyonu kısmen demanslı bireyler arasındaki 

yürüyüş bozukluklarını açıklayabilir. Başlıca klinik sonuçlar, yürüme 

özelliklerindeki kortikal ilişkili değişikliklerin demansın erken teşhisini ve demanslı 

bireylerde düşme riskini arttığını tespit etmek için kullanılabileceğidir (Beauchet ve 

ark. 2008).  

Yürüyüş apraksisinin AH olan bireylerde yürüme anormalliklerinden bazıları 

için olası bir neden olup olmadığı ve yürüyüş apraksisi ile ekstremite apraksisi 

arasındaki ilişki araştırılmış; AH olan, açık ekstrapiramidal bozukluktan veya 

yürüme açıklarının diğer potansiyel nedenlerinden arınmış olarak seçilen 60 hasta, 

yürüme ve ilişkili hareketlerin yönlerini değerlendiren yeni bir testle 
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değerlendirilmiştir. Bu test için normlar, 182 sağlıklı gönüllüden oluşan bir örnekten 

toplanmıştır. Sonuç olarak AH’deki yürüyüş apraksisi demans şiddeti ile ilişkili 

bulunmuş ve böylece; Alzheimer hastalarında yürüme bozukluklarının yürüyüş 

apraksisinden kaynaklanabileceğini ve yürüyüş apraksisinin saptanmasının standart 

bir testin kullanılmasıyla hafifletildiğini, ancak yine de büyük ölçüde yürüme 

açıklarının diğer nedenlerinin hariç tutulmasına dayandığı ifade edilmiştir (Sala ve 

ark. 2004). 

Wittwer ve ark. (2008) tarafından yapılan çalışmada spatiotemporal 

parametreler basınca duyarlı bir yürüme yolu platformu kullanılarak ölçülmüş ve 

AH'li olgularda bir haftalık aralıklarla spatiotemporal yürüyüş parametrelerinin test-

tekrar test güvenilirliği incelenmiştir. Çalışmaya AH'li 10 erkek ve 10 kadın dahil 

edilmiştir. Olgular bir hafta arayla olmak üzere iki kez yürüyüşü tamamlamıştır. 

Sonuçlara bakıldığında, hafif ve orta evre AH’li bireylerde spatiotemporal yürüyüş 

parametre ölçümlerinin yüksek oranda güvenilirlik gösterdiği ve bu nedenle hız, 

kadans, adım uzunluğu, duruş ve salınım süresindeki değişiklikleri tespit etmek için 

kullanılabilir olduğu vurgulanmıştır. Spatiotemporal parametrelerin vücut üzerinde 

taşınabilen üç eksenli akselerometre ile ölçüldüğü çalışmada ise 26 sağlıklı genç ve 

15 sağlıklı yaşlı birey arasında, farklı hızlarda yapılan yürüme ölçümleri yapılmıştır. 

Genç ve yaşlı bireyler arasındaki yürüme hızı, adım uzunluğu farkı ve yaşlı 

bireylerde zamansal parametrelerin biraz daha yüksek değişkenliği gibi sonuçlar elde 

edilmesi sonucu temel spatiotemporal yürüyüş parametrelerinin, yalnızca bir üç 

eksenli akselerometre kullanılarak yürüyüş sırasında belirlenebileceği sonucuna 

varılmıştır. Yöntemin kullanımının kolay olması, düzenli yürümeye müdahale 

etmemesi ile birlikte hem akselerometre hem de veri kaydedici olarak kolayca 

taşınabilmesi ise diğer avantajlarıdır (Zijlstra 2004). Silva ve ark. (2020) tarafından 

yapılan çalışmadaysa yürüyüş analizleri videogrametri yöntemi ile yapılmıştır. Farklı 

motor test koşulları arasında sağlıklı yaşlılar, HKB ve AH olan bireylerde ayırıcı tanı 

için videogrametri yönteminin ek bir araç olup olmadığı araştırılmıştır. 10 metre 

Yürüme Testi, Treadmill Yürüme testi ve Süreli Kalk ve Yürü Testi ile farklı motor 

koşulları incelenmiştir. Yürüyüş parametreleri, iki koşulda gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar göstermiş, ancak Treadmill Yürüme Testi’nde göstermemiştir. Sonuçlar 

düşük maliyetli ve pratik bir video analizinin klinik değerlendirmelerde sağlıklı 
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yaşlılar, HKB ve Alzheimer hastalarını ayırt etmek için yararlı bir klinik araç 

olabileceğini göstermektedir. 

McCarthy ve ark. (2019), karmaşık bir ortamda AH’li bireylerin uyarlanabilir 

lokomotor yanıtlarını değerlendirmek için; posterior kortikal atrofi (PCA) olan 11, 

AH olan 10 ve kontrol grubu olarak da 13 bireyle çalışmıştır. 6 m uzunluğunda düz 

(I), 8,4 m uzunluğunda ise U ve S şeklinde üç koridordan bir ortam kurulmuş ve her 

koridor gidiş ile dönüş yönünde tamamlanmıştır. Spatiotemporal yürüyüş 

parametreleri ve bireylerin koridorlardaki pozisyonu ayakkabıya monte atalet ölçüm 

birimleri ile izlenmiştir. Özellikle U ve S koridorlarında PCA ve AH’li denekler 

benzer yürüyüş özelliklerine sahip olup, kontrol grubuna kıyasla daha kısa adım 

uzunluğu ve daha uzun adım süresi göstermiştir ancak PCA ve AH karşılaştırılırken 

önemli bir fark gözlenmemiştir. Yollar arasındaki gözlemlenen farklılıklar arasında, 

hasta gruplarında özellikle ilk köşede görülen daha keskin dik açılı dönüşler yer 

almıştır ve kararsız adımlar, yürüyüş yollarının belirli bölgelerinde kümelenme 

eğilimindedir. Kavisli yol görevinin yürüyüş performansı ile bilişsel işlevle ilişkisini 

araştıran başka bir çalışmada ise AH’ye sahip 14 birey ile yaş ve cinsiyet uyumlu 

kontrol grubunu oluşturan 14 birey karşılaştırılmıştır. Olgulardan 6 metrelik düz bir 

yol ile beş metre aralıklarla yerleştirilmiş iki koni etrafında 8 şekli desenindeki 

kavisli yolda normal tempoda yürümeleri istenmiştir. Bilişsel ve yürütücü işlev 

ölçüleri de değerlendirilmiştir. AH’li bireyler, bilişsel olarak sağlıklı yaşlı 

yetişkinlerden daha yavaş yürüdüğünü ve karmaşık yürüyüş yolundaki 

yürüyüşlerinin düzgünlüğünde daha fazla eksikliğe sahip olduğunu göstermiştir. 

Kavisli yol koşullarında, yüksek dereceli bilişsel işlevler yürüme performansını 

önemli ölçüde etkilemiştir (Hunter ve Divine 2018). 

Günlük hayatta yürümek, bilişsel ve motor fonksiyonlar arasındaki etkileşime 

yüksek talepler getirir. Bu nedenle, güvenli bir şekilde yürümek için iyi işleyen bir 

ikili görev yeteneği gereklidir (Cedervall ve ark. 2014). Konuşmak ve geriye doğru 

saymak gibi bilişsel katılım gerektiren ikincil görevlerin, sağlıklı yaşlı insanlara 

kıyasla AH’li bireylerde yürüme hızı ve düzgünlüğü üzerinde daha yüksek bir etkiye 

sahip olduğu öne sürülmektedir (Cocchini ve ark. 2004, Suttanon 2012). Günlük 

yaşam aktivitelerinin çoğu, iki veya daha fazla bilişsel veya motor görevin eşzamanlı 

performansı içermesinden dolayı ikili görev testi klinik olarak oldukça önem arz eder 

(Yogev-Seligmann ve ark. 2008).  
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Rucco ve ark. (2017) tarafında yapılan çalışmada spatiotemporal parametreler 

hafif evre AH’li 22, frontotemporal demans tanılı 23 ve kontrol grubunda 20 birey 

olacak şekilde üç grupta incelenmiştir. Katılımcılardan üç farklı deney koşulunda 

yürümeleri istenmiştir: (1) normal yürüyüş (başka bir görev olmadan kendi seçtiği 

hızda yürümek), (2) motor ikili görevi (2 bardak suyla dolu bir tepsi taşırken 

yürümek) ve (3) bilişsel çift görev (100'den başlayarak seri olarak 7 çıkararak 

yürümek). Sonuç olarak, kontrol grubu baz alınarak kıyaslandığında yürüyüşün 

frontotemporal demanslı bireylerde, Alzheimer hastalarına göre daha fazla 

etkilendiğini gösterilmiştir. Ayrıca Alzheimer hastalarının yürüyüşü, bilişsel ikili 

görev sırasında motor ikili görevinden daha fazla bozulmuştur. Muir ve ark. (2012) 

çalışmada ise bilişsel olarak farklı gruplardaki yürüyüş performansını ve çift görev 

zorluklarına cevaplarını incelemek için 22 bilişi normal yaşlı yetişkin, 29 hafif 

kognitif bozukluğu olan ve 23 AH tanısı alan birey çalışmaya dahil edilmiştir. 

Sırasıyla gruplarda; yetişkin, HKB, AH olacak şekilde bilişsel ve fiziksel aktiflik 

olarak korelasyon gözlemlenmiştir. Spatiotemporal yürüyüş parametreleri elektronik 

bir geçit sistemi kullanılarak değerlendirilmiş ve kişilere sadece yürüme tekli görevi 

ile hayvanları adlandırma, 100'den birer ve yedişer geriye doğru sayma görevleri ile 

yürüme yaptırılmıştır. Yürüyüş hızı ve adım zamanı değişkenliği, tek görev koşulu 

altında üç grup arasında anlamlı olarak farklı bulunmamıştır. Buna karşılık HKB ve 

AH hastalarında çift görev koşulu altında azalan hız, artan adım süresi ve artan adım 

zamanı değişkenliği görülmüştür. 

 Başlangıç aşamalarında olan hafif AH'li bireylerde (n = 21) iki yıllık bir süre 

boyunca tek ve çift görevli çalışma sırasında yürüme işlevindeki değişikliklerin 

incelenmesinde; katılımcılara 12 ay arayla toplamda üç kez olmak üzere optik 

hareket yakalama sistemi kullanılarak yürüyüş analizi yapılmıştır. Yürüyüş 

parametreleri, katılımcının rahat yürüyüş hızında, üç farklı koşulda ve şu sırayla 

incelenmiştir: sadece yürüme (5 tekrar), isimleri adlandırarak yürüme (3 tekrar) ve 

hayvanları adlandırarak yürüme (3 tekrar). Hareket yakalama dosyalarının sistematik 

görsel incelemeleri, ikili görev nedeniyle anormal yürüyüş performansının üç farklı 

özelliğini belirlemiştir:  

 Zamansal (geçici) rahatsızlık; tek veya çift destekli fazlarda ara sıra 

durma, 
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 Mekansal rahatsızlık; değişken adım uzunluğu, adım genişliği veya sapma 

yönü, 

 Tek duruşta istikrarsızlık; ayaktaki duruş ayak pozisyonunun düzeltilmesi. 

Hayvanların adlandırmasının kullanılmasının bir yararı, isimlerin 

kullanılmasından daha fazla yürüyüşü etkilemesidir ve anormal yürüyüş 

performansları yürüyüş stabilitesini etkileyebilir, düşme riskini artırabilir. Bununla 

birlikte, çift-görev testinin ve anormal çift-görev yürüyüş performansının erken 

bilişsel bozukluk belirtileri olan bireylerin tanımlanmasında önemli olduğu sonucuna 

varılmıştır (Cedervall ve ark. 2014). Başka bir longitudinal çalışmada ise Oh ve ark. 

(2020), yürüme ve konuşma ikili görevinin, farklı bilişsel yük seviyelerinde AH’li 

bireyler üzerindeki etkisini değerlendirmek için çalışmalarına hafif veya orta 

düzeyde AH olan 14 kişi dahil etmiştir. Tüm katılımcılar ayda 1 seans olmak üzere 

12 seans tamamlamıştır. Başlangıç durumu eşzamanlı bilişsel görev olmadan 

yürümek olarak tanımlanmıştır. Düşük bilişsel yük koşulu, 20 ile 90 arasında rastgele 

seçilen bir sayı ile başlayan sayıları sayarken yürümekten ibarettir.  Yüksek bilişsel 

yük koşulu ise meyve veya renk gibi bir kategorideki birçok öğeyi adlandırarak 

yürümektir (Benton kategorisi akıcılık testi). Her koşul 2 kez tamamlanmış olup bu 

üç yürüme koşullarına ek olarak, her katılımcı otururken de bilişsel yük koşullarını 

tamamlamıştır. Mevcut araştırmanın sonuçları, katılımcıların eşzamanlı bir bilişsel 

yük koşullarında değişmiş yürüyüş sergilediğini göstermiştir. Daha da önemlisi, 

katılımcıların yürüyüşü 12 aylık dönemde kötüleşmiştir. Adım uzunluğu görevler 

daha karmaşık hale geldikçe azalmış ve çift destek süresi aynı oranda arttıkça hız 

azalmıştır. Yürüme ve oturma koşulları karşılaştırması, katılımcıların hem düşük 

hem de yüksek bilişsel görevlerdeki performanslarının, oturmak yerine yürürken 

zayıf olduğunu göstermiştir. Sonuçlar, AH tanısı alan bireylerin zaman içinde ve 

daha fazla bilişsel yük ile görevleri tamamlarken artan yürüyüş bozuklukları 

sergilediğini göstermektedir. 

Çift görev yüküyle ilgili AH ve Parkinson hastalığı (PH) karşılaştırıldığında; 

ritim (kadans), tempo (adım uzunluğu ve adım süresi değişkenliği) ve değişkenlik 

(adım uzunluğu değişkenliği) gibi yürüyüş parametrelerinin yanı sıra kol salınım 

parametrelerinin (kol salınım genliği, kol salınım asimetrisi ve kol salınım 

değişkenliği) incelenmesi de bu iki hastalığı ayırt edebilir. Özellikle, PH'de kadans 

ve kol salınım parametrelerinin; AH'de ise adım uzunluğu, adım zamanı değişkenliği 



28 

ve adım uzunluğu değişkenliğinin daha fazla değiştiği öne sürülmüştür (Belghali ve 

ark. 2017). 

AH'nin klinik evresinde yapılan derlemede tüm çalışmalar incelendiğinde, 

çift görev koşuluyla ilişkili yürüyüş değişikliklerinin AH hastalarında sağlıklı yaşlı 

yetişkinlere göre daha farklı olduğunu göstermiştir. Bu tür bozukluklar yürüyüş hızı, 

adım uzunluğu ve kadans parametrelerinde azalma; çift destek süresi, salınım süresi, 

salınım süresi değişkenliği, duruş süresi, duruş süresi değişkenliği, adım süresi, adım 

süresi değişkenliği, adım genişliği, adım genişliği değişkenliği, adım uzunluğu 

değişkenliği, adım uzunluğu asimetrisi gibi parametrelerde ise artma olarak 

gözlemlenmiştir (Belghali ve ark. 2017). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Amaç 

Bu çalışma Alzheimer hastalarında ve aynı yaş grubundaki bilişsel olarak 

sağlıklı bireylerde; farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş 

parametreleri üzerinde nasıl bir etkiye sahip olduğunu karşılaştırmak amacıyla 

planlanmıştır. 

3.2. Çalışma Grupları 

Çalışmamıza Haziran 2022-Ekim 2022 tarihleri arasında Necmettin Erbakan 

Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı Demans Polikliniğine 

başvuran ve buradaki uzman hekim tarafından Alzheimer tanısı konmuş 17 birey 

alınmıştır. Kontrol grubu olarak da çalışmaya gönüllü olarak katılan ve aynı yaş 

grubunda, bilişsel olarak sağlıklı olan 20 birey dahil edilmiştir. Çalışma için 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 05.01.2022 tarihinde onay alınmıştır (Ek-1). Ayrıca çalışma verilerinin 

toplanması için Necmettin Erbakan Üniversitesi Yaşlı ve Engelliler Eğitimi, Bakım, 

Uygulama ve Araştırma Merkezi ve Konya Alzheimer Gündüz Yaşam Merkezi’nden 

01.06.2022 tarihinde izin alınmıştır (Ek-2). Çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

karşılayan bireylerin ‘’Bilgilendirilmiş Gönüllü Form’’u (Ek-3) okuyup imzalamaları 

istenmiştir. Gereken durumlarda ise hasta yakınına okutulup sözlü bilgilendirme 

yapılmıştır. 

Çalışma verileri Necmettin Erbakan Üniversitesi Yaşlı ve Engelliler Eğitimi, 

Bakım, Uygulama ve Araştırma Merkezi ve Konya Alzheimer Gündüz Yaşam 

Merkezi’nde toplanmıştır. Çalışmamızın örneklem büyüklüğünü belirlemek için 

Montero-Odasso ve ark. (2012)’nın normal bilişte yaşlı erişkinler ve HKB’si bulunan 

bireyler üzerinde yaptığı çalışma göz önünde bulundurularak alfa hata payı 0,05 ve 

beta hata payı 0,80 alındığında her bir grup için gereken birey sayısı 10 olarak 

çıkmıştır. Fakat veri kaybı oluşabileceğinden dolayı her bir grup için 20 birey 

çalışmaya dahil edilmiştir.  Alzheimer grubunda yer alan olgulardan toplamda 3 

birey çalışmayı tamamlayamamıştır. 

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 MMDT puanına göre hafif veya orta düzeyde olmak (Alzheimer grubu 

için geçerlidir), 
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 Bağımsız olarak yürüyebiliyor olmak (yardımcı araç-gereç kullanabilir), 

 Çalışmaya gönüllü olarak katılıyor olmak, 

 65-90 yaş aralığında olmak, 

 Başka bir santral sinir sistemi hastalığı öyküsüne sahip olmamak 

(örneğin; inme, Parkinson hastalığı, multiple skleroz vb.). 

3.2.2. Hariç Bırakılma Kriterleri 

 Şiddetli düzeyde AH tanısı almış olmak, 

 Yürüme esnasında başka kişilerden yardım alıyor olmak, 

 Majör bir ortopedik rahatsızlık veya cerrahi işlem geçmişine sahip olmak 

(örneğin; diz protezi öyküsü, disk hernisi cerrahisi vb.). 

3.3. Değerlendirme 

 Sosyo-Demografik Form 

 Mini Mental Durum Testi (MMDT) 

 Süreli Kalk ve Yürü Testi 

 Tinetti Denge ve Yürüme Testi 

 Spatiotemporal Yürüme Analizi 

3.3.1. Sosyo-Demografik Form 

Çalışmaya dahil edilen bireylerde; yaş, cinsiyet, boy/kilo, eğitim düzeyi,  son 

6 ay içindeki düşme sayısı, düşme nedeni, yürümeye yardımcı araç-gereç kullanımı 

ve mevcut olan kronik rahatsızlıkları belirlemek için oluşturulmuştur.  

3.3.2. Mini Mental Durum Testi 

Alzheimer hastalarının ve kontrol grubundaki bireylerin bilişsel 

fonksiyonunun değerlendirmesi için, Türkçe olarak güvenirliliği ve geçerliliği 

yapılmış olan Mini Mental Durum Testi (MMDT) kullanılmıştır. MMDT, yaşlı 

bireyler üzerinde bilişsel bozuklukları değerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir 

ölçektir (Güngen ve ark. 2002). Folstein ve ark. (1975), tarafından literatürde ilk kez 

tanımlanan MMDT; yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan 

olmak üzere 5 ana başlık altında toplanan, toplamda 11 maddeden oluşan ve 30 puan 
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üzerinden değerlendirilen bir testtir. 30 puan üzerinden alınan 24 puan ve üstü 

bilişsel işlev olarak normal kabul edilir. 24 puan altı ise bilişsel bozukluğu işaret 

etmektedir. 18-23 puan arası hafif evre AH, 10-17 puan arası orta evre AH, 10 puan 

altı ise ağır evre AH olarak değerlendirilmektedir.  

3.3.3. Süreli Kalk ve Yürü Testi  

Yaşlı bireylerde temel mobilite becerisini değerlendirmek için Süreli Kalk ve 

Yürü Testi (SKYT) kullanılmıştır. Bu test; kişinin bir sandalyede otururken talimat 

ile ayağa kalkmasını, koşmadan fakat olabildiğince çabuk olarak 3 metre yürümesini 

ve geriye dönüp tekrar yürümesiyle birlikte son olarak sandalyeye oturmasını 

içermektedir. Tüm bu süreç kronometre ile saniye cinsinden kaydedilmektedir 

(Podsiadlo ve Richardson, 1991). 

3.3.4. Tinetti Denge ve Yürüme Testi 

TDYT, yürüme ve denge değerlendirmesini içeren, daha önce Tinetti (1986) 

tarafından doğrulanmış ve yaşlı bireylerde düşme riskinin belirlenmesine yönelik 

oluşturulmuş bir testtir. TDYT’nin puanlanmasında 13 denge maddesinin her biri, 

0'dan 2'ye kadar derecelendirilmiş ve maksimum puan 26 olarak belirlenmiştir. 9 

yürüme maddesinin ise her biri 0'dan 1'e kadar derecelendirilmiş ve maksimum puan 

9 olarak belirlenmiştir. Denge puanın 15'ten az olması ve yürüme puanın 4'den az 

olması, düşme riskinin olduğunu gösterdiği şeklinde yorumlanır. (Allan ve ark. 2005) 

3.3.5. Spatiotemporal Yürüme Analizi 

    İnsan yürüyüşünü analiz etmek için en yeni nicel yöntemlerden biri, 

vücudun ağırlık merkezine yakın bir noktada belirli bir ivmeölçer ile üç eksenli 

ivmelerin kaydedilmesine dayanmaktadır (Auvinet ve ark. 2002). Vücut üzerinde 

taşınabilen akselerometre cihazı ile spatiotemporal yürüyüş parametrelerinin yürüyüş 

sırasında belirlenebileceği bildirilmiştir. Yöntemin kullanımının kolay olması, 

düzenli yürümeye müdahale etmemesi ile birlikte hem akselerometre, hem de veri 

kaydedici olarak kolayca taşınabilmesi ise diğer avantajlarıdır (Zijlstra 2004). 

Akselerometre cihazı olarak, geçerliliği ve güvenirliği daha önceki çalışmalarda 

yapılmış olan G-walk® akselerometre cihazı kullanılmıştır (D’Addio ve ark. 2019). 

Bu çalışmada kullanılan G-walk® hareket analiz sistemi üç eksenli 

ivmeölçer, manyometre ve jiroskop içeren küçük bir kablosuz atalet sensörüdür. Bu 

cihaz 37 g ağırlığındadır ve boyutları 70 × 40 × 18 mm ölçüsündedir. 100 Hz 
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frekansta örneklenmiş gerçek zamanlı spatiotemporal verileri toplamak için 

Bluetooth kullanır ve dahili hafızaya kaydederek sinyallerini işlemek için bir 

bilgisayar yazılımını içermektedir.  Sensör, L5 omur hizası üzerinden olacak şekilde 

katılımcının beline bağlanan elastik bir kemere yerleştirilmiş ve sabitlenmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen bireylerde; yürüme süresi (sn), adım süresi (sn), 

kadans (adım/dk), yürüme hızı (m/sn),  çift adım uzunluğu (m), duruş fazı yüzdesi 

(%), salınım fazı yüzdesi (%), çift destek yüzdesi (%) ve tek destek yüzdesinden (%) 

oluşan spatiotemporal yürüyüş parametreleri, vücut üzerinde taşınabilen üç eksenli 

ivmeölçer (G-walk® akselerometre cihazı)   ile ölçülmüştür. Parametre verileri 

fizyoterapist (M. Cihat ASLAN) gözetiminde Necmettin Erbakan Üniversitesi Yaşlı 

ve Engelliler Eğitimi, Bakım, Uygulama ve Araştırma Merkezi ve Konya Alzheimer 

Gündüz Yaşam Merkezi’nde kaydedilmiş ve bu merkezden hizmet alan bireyler de 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Belirtilen yürüyüş parametreleri, katılımcının kendi yürüyüş hızında, düz hat 

olarak (I şeklinde) hazırlanan 10 metrelik yürüyüş yolu platformunda, üç farklı 

yürüme testi görevinde ve şu sırayla incelenmiştir:  

1)  Basit görev olarak herhangi bir bilişsel görev olmadan yürüme,  

2) Düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının (yaşadığı çevredeki 

kişilerin) isimlerini söyleyerek yürüme, 

3) Yüksek bilişsel görev koşulu olarak 100'den geriye doğru 3 çıkararak 

yürüme.  

Birinci yürüme görevinde bireyler herhangi bir bilişsel göreve tabii olmamış 

ve sadece belirlenen alan üzerinde kendi yürüyüş hızında iki tekrar olmak üzere 

yürümüşlerdir. Birinci tekrar deneme uygulaması olup analize dahil edilmemiştir. 

İkinci yürüme görevinde bireyler belirlenen alanı tanıdığı kişilerin isimlerini 

söyleyerek bir tekrar olacak şekilde yürümüşlerdir. Üçüncü yürüme görevinde ise 

bireyler belirlenen alanı 100’den başlayacak şekilde geriye doğru 3 çıkararak bir 

tekrar olacak şekilde yürümüşlerdir. 

Yürüme süresi ile adım süresi sn cinsinden, kadans adım/dk cinsinden, 

yürüme hızı m/sn cinsinden, çift adım uzunluğu m cinsinden, duruş fazı yüzdesi, 

salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi parametreleri ise % 

cinsinden sürekli sayısal veri olarak kaydedilmiştir.  



33 

 

 

Resim.3.1. Ölçüm Cihazının (G-walk®) L5 Üzerinde Konumlandırılması. 

            

                    

                  Resim.3.2. Ölçüm Cihazı (G-walk®) ile Bilgisayar Bağlantısının Kurulması. 
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Resim.3.3. 10 Metrelik Alanda Yürüme Testlerinin Gerçekleştirilmesi. 

3.4. İstatiksel Analiz 

Çalışmadan elde edilen verilerin özetlenmesinde tanımlayıcı istatistikler 

sürekli (sayısal) değişkenler için dağılıma bağlı olarak ortalama ± standart sapma 

veya medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak özetlendi. Sayısal değişkenlerin normallik 

durumları; Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri ile 

kontrol edildi. 

Gruplara göre kategorik değişkenler arasındaki farklılık karşılaştırmalarında 

beklenen gözelerin 5 ve üzerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen 

gözelerin 5’in altında olduğu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanılırken, 

beklenen gözelerin 5’in altında olduğu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton 

test kullanıldı.  

Alzheimer ve kontrol grubu arasındaki karşılaştırılmalarda; sayısal 

değişkenlerin normal dağılım gösterdiği durumlarda Independent Samples T-Test, 

sayısal değişkenlerin normal dağılım göstermediği durumlarda ise Mann Whitney U 

test kullanıldı. 

Her bir grup için YT1, YT2 ve YT3 değerler arasındaki istatistiksel 

karşılaştırılmalarda; sayısal değişkenlerin normal dağılım gösterdiği durumda 
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Repeated Measures ANOVA, sayısal değişkenlerin normal dağılım göstermediği 

durumda ise Repeated Measures ANOVA (Non-parametric) Friedman test kullanıldı. 

İkili karşılaştırmalarda dağılıma bağlı olarak Tukey (parametrik) ve Durbin-Conover 

(parametrik olmayan) test kullanıldı. 

İstatistiksel analizler Jamovi (Version 2.2.5.0) ve JASP (Version 0.16.1) 

programları ile yapılmış olup ve istatistik analizlerde anlamlılık düzeyi 0,05 (p-

value) olarak dikkate alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Grupların Sosyo-Demografik Özellikleri 

Alzheimer hastası olan bireyler ile kontrol grubuna dahil edilen sağlıklı 

bireylerde farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş parametrelerini ne 

derece etkilediğinin karşılaştırıldığı çalışmamızda tüm bireyler belirlenen testler ve 

ölçümlere tabi tutulmuştur.  Elde edilen veriler uygun istatiksel yöntemler ile analiz 

edilmiştir. 

Çalışmamıza Alzheimer grubundan 17, kontrol grubundan 20 olgu olmak 

üzere toplamda 37 birey dahil edilmiştir. Alzheimer grubundaki olguların yaş aralığı 

65-87, kontrol grubundaki olguların ise 67-85 yıl arasında değişmektedir. 

Cinsiyetleri incelendiğinde Alzheimer grubunun %64,7’si ve kontrol grubunun 

%60’sı kadınlardan oluşmaktadır. Her iki parametreye de bakıldığında gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Alzheimer ve kontrol grupları arasında boy uzunluğu açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) fakat kontrol grubunun, Alzheimer grubuna göre istatistiksel 

olarak daha fazla vücut ağırlığına sahip olduğu görülmüştür (p=0,019) (Tablo 4.1.). 

Olguların eğitim durumu incelendiğinde hem Alzheimer grubunda (%35,3), 

hem kontrol grubunda (%65) en fazla oranı ilkokul mezunu bireyler oluşturmuştur. 

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

yardımcı araç-gereç kullandığını belirtmiştir.  

Son 6 ay içerisindeki düşme sayısı incelendiğinde Alzheimer grubunda 2 olgu 

(% 11,8) bir kez, 1 olgu (%5,9) iki kez; kontrol grubunda ise 1 olgu (%5.0) bir kez 

düştüğünü belirtmiştir. Düşme nedenlerine bakıldığında ise baş dönmesi, ayağın 

kayması ve ayağın bir noktaya takılması olarak bildirilmiştir. 

Alzheimer ve kontrol grupları arasında kronik medikal komorbidite sayısı 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.1.). Hem Alzheimer 

grubunda hem kontrol grubunda en fazla bildirilen kronik rahatsızlık hipertansiyon 

olarak belirtilmiştir. 
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Tablo 4.1. Gruplar Arasında Sosyo-demografik Özelliklerin Karşılaştırılması.  

Grup 
  Toplam 

(n=37) Alzheimer 
(n=17) 

Kontrol 
(n=20) 

Test 
İstatistiği p 

Yaş (yıl) † 73.4 ± 5.8 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* 

Kadın 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** 

Eğitim durumu ‡      

Eğitim almamış 9 (24,3) 5 (29,4) 4 (20,0) 8,047 0,089* 

İlkokul 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)   

Önlisans 1 (2,7) 0 (0,0) 1 (5,0)   

Lisans 3 (8,1) 1 (5,9) 2 (10,0)   

Yürüme yardımcısı 
kullanma durumu ‡ 

     

Evet 4 (10,8) 3 (17,6) 1 (5,0) 1,563 0,315* 

Hayır 33 (89,2) 14 (82,4) 19 (95,0)   

Düşme sayısı (son 6 ay) ‡      

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)   

Düşme nedeni ‡ 
     

Baş dönmesi 1 (2,7) 1 (5,9) 0 (0,0)  - 

Kayma 2 (5,4) 1 (5,9) 1 (5,0)   

Takılma 1 (2,7) 1 (5,9) 0 (0,0)   

Kronik rahatsızlık 
sayısı ‡      

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)   
‡: n (%), †: ortalama± standartsapma 
*. Independent Samples T-Test. 
*. Pearson Chi-Square, Fisher's Exact veya Fisher Freeman Halton test. 
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4.2. Grupların MMDT, SKYT VE TDYT Test Değerleri 

Alzheimer hastalarında kontrol grubundaki bireylere göre MMDT, TDYT 

Denge ve TDYT Yürüme puanları anlamlı derecede düşük bulunmuştur (her biri için 

p<0,05). SKYT puanları ise Alzheimer grubunda anlamlı derecede yüksek tespit 

edilmiştir (p<0,001) (Tablo 4.2.).     

Tablo 4.2. Mini Mental Durum Testi, Süreli Kalk ve Yürü Testi ve Tinetti Denge ve 
Yürüme Testinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması.  

  Grup 

  Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 
Test 

İstatistiği p 

MMDT § 17,0 [13,0 – 19,0] 25,5 [25,0 – 26,2] 0,000 <0,001** 

SKYT † 19,9 ± 5,9 12,2 ± 2,9 5,176 <0,001* 

TDYT Denge § 14,0 [12,0 – 22,0] 23,0 [20,8 – 24,0] 65,500 0,001** 
TDYT 
Yürüme § 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. Grupların Spatiotemporal Yürüme Analizi Değerleri 

Basit görev olarak herhangi bir bilişsel görev olmadan yapılan spatiotemporal 

yürüme analizinde (YT1); yürüme süresi ve adım süresi değerleri kontrol grubuna 

göre Alzheimer grubunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (her biri için 

p<0,05).  

Kadans, yürüme hızı ve çift adım uzunluğu Alzheimer hastalarında anlamlı 

derecede düşük saptanmıştır (her biri için p<0,05).  

Duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi ve çift destek yüzdesi değerleri 

Alzheimer ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark göstermemiştir (her biri için 

p>0,05).  

Tek destek yüzdesi değeri ise kontrol grubunda anlamlı biçimde yüksek 

bulunmuştur (p=0,042) (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Gruplar Arasında Bilişsel Görev Olmadan Yapılan Spatiotemporal 
Yürüme Analizi Karşılaştırılması. 

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

Test 
İstatistiği p 

YT1 Yürüme Süresi (sn) § 25,1 [20,7 – 27,6] 17,2 [16,3 – 20,1] 279,000 0,001** 
YT1 Kadans (adım/dk) § 87,1 [83,3 – 100,1] 102,3 [97,9 – 109,2] 81,500 0,007** 
YT1 Yürüme Hızı (m/sn) † 0,8 ± 0,2 1,0 ± 0,2 -3,249 0,003* 
YT1 Çift Adım Uzunluğu (m) † 1,0 ± 0,2 1,2 ± 0,2 -2,842 0,007* 
YT1 Adım Süresi (sn) § 2,8 [2,4 – 2,9] 2,3 [2,2 – 2,5] 259,500 0,006** 
YT1 Duruş Fazı Yüzdesi (%) † 63,5 ± 3,9 61,5 ± 3,1 1,797 0,088* 
YT1 Salınım Fazı Yüzdesi (%) † 36,5 ± 3,9 38,5 ± 3,1 -1,797 0,088* 
YT1 Çift Destek Yüzdesi (%) † 27,6 ± 8,5 22,8 ± 5,4 2,086 0,054* 
YT1 Tek Destek Yüzdesi (%) † 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.  

 

Düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının (yaşadığı çevredeki 

kişilerin) isimlerini söyleyerek yapılan spatiotemporal yürüme analizinde (YT2); 

yürüme süresi ve adım süresi değerleri kontrol grubuna göre Alzheimer grubunda 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (her biri için p<0,05). 

Kadans, yürüme hızı ve çift adım uzunluğu Alzheimer hastalarında anlamlı 

derecede düşük saptanmıştır (her biri için p<0,05). 

Temporofazik parametre (duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek 

yüzdesi ve tek destek yüzdesi) değerleri Alzheimer ve kontrol grupları arasında 

anlamlı bir fark göstermemiştir (her biri için p>0,05) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Gruplar Arasında Düşük Bilişsel Görev Koşulu Olarak Tanıdıklarının 
İsimlerini Söyleyerek Yapılan Spatiotemporal Yürüme Analizi Karşılaştırılması. 

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

Test 
İstatistiği P 

YT2 Yürüme Süresi (sn) § 31,4 [26,3 – 35,8] 17,4 [16,2 – 22,8] 295,000 <0,001** 
YT2 Kadans (adım/dk) § 84,2 [69,5 – 84,9] 95,8 [84,9 – 100,2] 69,500 0,002** 
YT2 Yürüme Hızı (m/sn) † 0,6 ± 0,2 0,9 ± 0,2 -4,194 <0,001* 
YT2 Çift Adım Uzunluğu (m) † 1,0 ± 0,2 1,2 ± 0,2 -4,236 <0,001* 
YT2 Adım Süresi (sn) § 2,9 [2,8 – 3,2] 2,5 [2,4 – 2,8] 273,000 0,002** 
YT2 Duruş Fazı Yüzdesi (%) † 63,7 ± 3,3 62,4 ± 4,0 1,068 0,285* 
YT2 Salınım Fazı Yüzdesi (%) † 36,3 ± 3,3 37,7 ± 4,0 -1,090 0,275* 
YT2 Çift Destek Yüzdesi (%) † 27,9 ± 6,7 24,6 ± 7,8 1,387 0,169* 
YT2 Tek Destek Yüzdesi (%) † 72,0 ± 7,2 75,5 ± 7,2 -1,457 0,154* 

†: ortalama ± standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum] 
*. Independent Samples T-Test. 
**. Mann-Whitney U test. 
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Yüksek bilişsel görev koşulu olarak 100'den geriye doğru 3 çıkararak yapılan 

spatiotemporal yürüme analizinde (YT3); yürüme süresi, adım süresi, duruş fazı 

yüzdesi ve çift destek yüzdesi değerleri kontrol grubuna göre Alzheimer grubunda 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (her biri için p<0,05).  

 Kadans, yürüme hızı, çift adım uzunluğu ve salınım fazı yüzdesi değerleri 

Alzheimer grubunda anlamlı derecede düşük saptanmıştır (her biri için p<0,05).   

Tek destek yüzdesi değerinde ise her iki grup arasında anlamlı olarak fark 

bulunmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Gruplar Arasında Yüksek Bilişsel Görev Koşulu Olarak 100'den 
Başlayacak Şekilde Geriye Doğru 3 Çıkararak Yapılan Spatiotemporal Yürüme 
Analizi Karşılaştırılması.  

  Grup 

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

Test 
İstatistiği P 

YT3 Yürüme Süresi (sn) § 35,5 [27,8 – 
38,6] 19,2 [18,0 – 25,8] 298,000 <0,001** 

YT3 Kadans (adım/dk) § 60,7 [53,4 – 
74,3] 86,0 [68,5 – 93,6] 93,000 0,019** 

YT3 Yürüme Hızı (m/sn) § 0,5 [0,4 – 0,6] 0,8 [0,7 – 0,9] 51,000 <0,001** 

YT3 Çift Adım Uzunluğu (m) † 0,9 ± 0,2 1,2 ± 0,2 -4,201 <0,001* 

YT3 Adım Süresi (sn) § 4,0 [3,2 – 4,4] 2,8 [2,6 – 3,5] 246,000 0,021** 

YT3 Duruş Fazı Yüzdesi (%) † 65,6 ± 3,9 62,3 ± 4,6 2,349 0,023* 

YT3 Salınım Fazı Yüzdesi (%) † 34,4 ± 3,9 37,7 ± 4,6 -2,344 0,023* 

YT3 Çift Destek Yüzdesi  (%)  † 31,4 ± 7,3 25,2 ± 10,0 2,131 0,036* 

YT3 Tek Destek Yüzdesi (%) † 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. 

 
Yürüme süresi parametresi açısından YT1-YT2 ve YT1-YT3 görevleri 

arasındaki değişim Alzheimer grubunda anlamlı derecede yüksek saptanmıştır 

(sırasıyla p=0,014 ve p=0,022) fakat YT2-YT3 görevleri arasındaki fark her iki grup 

arasında anlamlı bulunmamıştır (p=0,626) (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Yürüme Süresi Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 

Yürüme Süresi (sn) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 
Test 

İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% 27,4 [6,9 – 42,1] 3,0 [-7,9 – 17,4] 251,000 0,014 

YT2-YT3 Δ% 18,0 [-11,5 – 33,9] 10,5 [8,2 – 18,2] 186,000 0,626 

YT1-YT3 Δ% 33,6 [17,0 – 65,1] 15,1 [6,8 – 31,1] 245,000 0,022 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. 
*. Mann-Whitney U test. 

 

Kadans parametresi açısından tüm görev durumları arasındaki farklar (YT1-

YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) Alzheimer ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı olarak bulunmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.7.) 

Tablo 4.7. Kadans Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen Değişimlerin 
Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 

Kadans (adım/dk) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 
Test 

İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% -9,7 [-15,8 – -3,3] -9,8 [-13,2 – -5,9] 166,000 0,903 

YT2-YT3 Δ% -18,3 [-28,5 – -1,2] -6,1 [-25,6 – -3,3] 159,000 0,737 

YT1-YT3 Δ% -27,1 [-39,5 – -14,9] -17,0 [-31,1 – -12,7] 138,000 0,329 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. 
*. Mann-Whitney U test. 

 

YT1-YT2 ve YT1-YT3 görevleri arasındaki yürüme hızı parametresinin 

değişimleri gruplar arasında anlamlı derecede farklıdır ve Alzheimer grubunda 

yürüme hızı değerlerindeki azalma kontrol grubuna göre daha fazla bulunmuştur 

(sırasıyla p=0,033 ve p=0,021). Fakat YT2-YT3 görevleri arasındaki fark gruplar 

arasında anlamlı bulunmamıştır (p=0,100) (Tablo 4.8.).  

Tablo 4.8. Yürüme Hızı Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 

Yürüme Hızı (m/sn) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 
Test 

İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% -19,6 [-23,7 – -11,3] -9,6 [-15,2 – -3,8] 100,000 0,033 

YT2-YT3 Δ% -16,4 [-25,0 – -6,7] -9,8 [-16,6 – -2,0] 116,000 0,100 

YT1-YT3 Δ% -33,3 [-46,3 – -18,1] -15,9 [-30,7 – -9,1] 94,500 0,021 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. 
*. Mann-Whitney U test. 
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Çift adım uzunluğu parametre değerlerindeki görev durumlarına göre 

değişimler her bir değişim grubunda (YT1-YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) Alzheimer 

ve kontrol grupları arasında anlamlı biçimde farklı tespit edilmiştir. Buna göre görev 

zorluğu arttıkça çift adım uzunluğu değeri; Alzheimer grubunda kontrol grubuna 

kıyasla daha fazla azalmaktadır (her biri için p<0,05) (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.9. Çift Adım Uzunluğu Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 
Çift Adım Uzunluğu (m) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 

Test 
İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% -7,8 [-14,3 – 0,0] -0,4 [-4,7 – 3,3] 101,500 0,037 
YT2-YT3 Δ% -4,8 [-11,8 – -2,1] -1,4 [-3,5 – 4,6] 91,000 0,016 
YT1-YT3 Δ% -13,1 [-25,0 – -5,4] -1,7 [-7,8 – 8,1] 80,000 0,006 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. 
*. Mann-Whitney U test. 

 

Adım süresi parametresinin değerlerinde görev durumları arasındaki 

değişimin (YT1-YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarında anlamlı fark saptanmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.10.). 

Tablo 4.10. Adım Süresi Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 
Adım Süresi (sn) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 

Test 
İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% 13,8 [3,4 – 18,8] 10,3 [7,0 – 14,8] 184,000 0,670 
YT2-YT3 Δ% 23,2 [1,8 – 39,6] 7,0 [2,9 – 32,4] 189,000 0,563 
YT1-YT3 Δ% 37,1 [19,1 – 71,8] 20,8 [13,7 – 48,4] 203,000 0,315 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. 
*. Mann-Whitney U test. 

 
Duruş fazı yüzdesi değerlerinde görev durumları arasındaki değişimin (YT1-

YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasındaki karşılaştırmalarında anlamlı fark 

bulunmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. Duruş Fazı Yüzdesi Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 
Duruş Fazı Yüzdesi (%) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 

Test 
İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% 1,2 [-3,0 – 3,6] 0,1 [-1,2 – 2,6] 167,500 0,939 
YT2-YT3 Δ% 3,0 [0,5 – 6,9] 0,1 [-0,9 – 1,7] 229,000 0,072 
YT1-YT3 Δ% 3,3 [2,7 – 6,6] 0,3 [-2,4 – 4,8] 218,000 0,143 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. *. Mann-Whitney U test. 
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Salınım fazı yüzdesi değerlerinde görev durumları arasındaki değişimin 

(YT1-YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasındaki karşılaştırmalarında anlamlı 

fark bulunmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.12.). 

Tablo 4.12. Salınım Fazı Yüzdesi Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 

Salınım Fazı Yüzdesi (%) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 
Test 

İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% -1,7 [-5,7 – 6,1] -0,2 [-5,1 – 1,9] 174,000 0,903 

YT2-YT3 Δ% -6,0 [-10,9 – -0,6] -0,2 [-2,7 – 1,4] 112,000 0,077 

YT1-YT3 Δ% -6,2 [-11,1 – -4,6] -0,3 [-7,8 – 3,4] 120,000 0,128 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. 
*. Mann-Whitney U test. 

 

Çift destek yüzdesi değerlerinde görev durumları arasındaki değişimin (YT1-

YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasındaki karşılaştırmalarında anlamlı fark 

saptanmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.13.).  

Tablo 4.13. Çift Destek Yüzdesi Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 

Çift Destek Yüzdesi (%) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 
Test 

İstatistiği p* 

YT1-YT2 Δ% 7,1 [-12,4 – 19,1] 0,8 [-9,0 – 19,3] 175,000 0,879 

YT2-YT3 Δ% 10,7 [-4,7 – 32,8] 0,2 [-6,3 – 9,7] 217,000 0,152 

YT1-YT3 Δ% 17,8 [5,2 – 29,7] -1,4 [-15,3 – 25,0] 215,000 0,170 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi.  
*. Mann-Whitney U test. 

Tek destek yüzdesi değerlerinde görev durumları arasındaki değişimin (YT1-

YT2, YT2-YT3 ve YT1-YT3) gruplar arasındaki karşılaştırmalarında anlamlı fark 

bulunmamıştır (her biri için p>0,05) (Tablo 4.14.). 

Tablo 4.14. Tek Destek Yüzdesi Sonuçlarında Görev Durumları Arasında Gözlenen 
Değişimlerin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

  Grup 

Tek Destek Yüzdesi (%) Alzheimer (n=17) Kontrol (n=20) 

 
Test 

İstatistiği 
p* 

YT1-YT2 Δ% -1,4 [-8,0 – 6,8] -0,7 [-3,6 – 1,3] 168,500 0,964 

YT2-YT3 Δ% -4,0 [-10,3 – 4,8] -1,3 [-4,5 – 0,9] 145,500 0,455 

YT1-YT3 Δ% -4,5 [-11,7 – -2,2] -0,5 [-9,3 – 2,8] 133,000 0,259 

Tanımlayıcı istatistikler ortanca [minimum-maksimum] şeklinde verildi. 
Δ%: İki zaman arasında değişim yüzdesi. *. Mann-Whitney U test. 
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Alzheimer grubu içerisinde spatiotemporal yürüyüş parametrelerinin görev 

durumları arasındaki değişimlerinde; yürüme süresi (YT1<YT2, YT2YT3, 

YT1<YT3), kadans (YT1>YT2, YT1>YT3, YT2>YT3), yürüme hızı (YT1>YT2, 

YT1>YT3, YT2>YT3), çift adım uzunluğu (YT1>YT2, YT1>YT3, YT2YT3) ve 

adım süresi (YT1<YT2, YT1<YT3, YT2<YT3) değerleri anlamlı derecede  farklı 

saptanmıştır (her biri için p<0,05). 

Diğer değişkenler olan temporofazik parametre (duruş fazı yüzdesi, salınım 

fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi) değerleri arasındaki değişim 

ise anlamlı bulunmamıştır (her biri için p>0,05). Fakat yürüme esnasında bilişsel yük 

görevi zorlaştıkça, duruş fazı yüzdesi ve çift destek yüzdesi değerleri artmış; salınım 

fazı yüzdesi ve tek destek yüzdesi değerleri ise azalmıştır (Tablo 4.15. ve Tablo 

4.16.). 

Tablo 4.15.  Alzheimer Grubu İçerisinde Spatiotemporal Yürüyüş Parametrelerin 
Görev Durumlarına Göre Karşılaştırılması. 

Alzheimer 
(n=17) 
 

YT1 YT2 YT3 
Test 

İstatistiği p 

Yürüme 
Süresi (sn) § 25,10 [16,2 – 41,8] 31,40 [17,1 – 49,9] 35,5 [21,8 – 53,9] 14,588 <0,001

** 
Kadans 
(adım/dk) § 87,1 [68,1 – 112,0] 84,2 [57,7 – 98,5] 60,7 [38,9 – 111,2] 21,529 <0,001

** 
Yürüme Hızı 
(m/sn) § 0,84 [0,44 – 1,06] 0,62 [0,41 – 0,94] 0,47 [0,32 – 0,86] 29,059 <0,001

** 
Çift Adım 
Uzunluğu 
(m) † 

1,04 ± 0,16 0,96 ± 0,15 0,92 ± 0,2 8,315 0,001* 

Adım Süresi 
(sn) § 2,8 [2,1 – 3,4] 2,9 [2,4 – 4,2] 3,9 [2,2 – 6,0] 21,529 <0,001

** 
Duruş Fazı 
Yüzdesi 
(%) † 

63,5 ± 3,9 63,7 ± 3,3 65,6 ± 3,9 2,579 0,091* 

Salınım Fazı 
Yüzdesi 
(%) † 

36,5 ± 3,9 36,3 ± 3,3 34,4 ± 3,9 2,561 0,093* 

Çift Destek 
Yüzdesi  
(%) † 

27,6 ± 8,5 27,9 ± 6,7 31,4 ± 7,3 1,977 0,155* 

Tek Destek 
Yüzdesi 
(%) † 

72,2 ± 8,5 72,0 ± 7,2 68,5 ± 7,2 1,978 0,155* 

†: ortalama ± standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum] 
*. Repeated Measures ANOVA test.  
**. Friedman test. 
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Tablo 4.16. İkili Karşılaştırmalar (Tablo 4.15’teki Anlamlı Sonuçlar İçin). 

Alzheimer (n=17) p 

Yürüme Süresi (sn)  

YT1-YT2 0,004** 

YT1-YT3 <0,001** 

YT2-YT3 0,088** 

Kadans (adım/dk)  

YT1-YT2 <0,001** 

YT1-YT3 <0,001** 

YT2-YT3 0,002** 

Yürüme Hızı (m/sn)  

YT1-YT2 <0,001** 

YT1-YT3 <0,001** 

YT2-YT3 <0,001** 

Çift Adım Uzunluğu (m)  

YT1-YT2 0,024* 

YT1-YT3 0,019* 

YT2-YT3 0,136* 

Adım Süresi (sn)  

YT1-YT2 <0,001** 

YT1-YT3 <0,001** 

YT2-YT3 0,002** 

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

 

Kontrol grubu içerisinde spatiotemporal yürüyüş parametrelerinin görev 

durumları arasındaki değişimlerinde; yürüme süresi (YT1YT2, YT2<YT3, 

YT1<YT3), kadans (YT1>YT2, YT2>YT3, YT1>YT3), yürüme hızı (YT1>YT2, 

YT2>YT3, YT1>YT3) ve adım süresi (YT1<YT2, YT2<YT3, YT1<YT3) değerleri 

anlamlı derecede farklı  tespit edilmiştir (her biri için p<0,05).  

Diğer değişkenler olan çift adım uzunluğu ve temporofazik parametre (duruş 

fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi) değerleri 

arasındaki değişim anlamlı bulunmamıştır (her biri için p>0,05). Fakat yürüme 

esnasında bilişsel yük görevi zorlaştıkça, çift destek yüzdesi değerleri artmış, tek 

destek yüzdesi değerleri ise azalmıştır (Tablo 4.17. ve 4.18.). 
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Tablo 4.17.  Kontrol Grubu İçerisinde Spatiotemporal Yürüyüş Parametrelerin 
Görev Durumlarına Göre Karşılaştırılması. 

Kontrol 
(n=20) 

 
YT1 YT2 YT3 Test 

İstatistiği p 

Yürüme 
Süresi (sn) § 17,3 [14,4 – 50,2] 17,4 [14,2 – 43,3] 19,3 [16,2 – 40,0] 13,300 <0,001

** 
Kadans 
(adım/dk) § 102,4 [42,9 – 126,1] 95,8 [31,6 – 113,1] 86,0 [18,1 – 107,1] 34,300 <0,001

** 
Yürüme Hızı 
(m/sn) § 0,945 [0,53 – 1,34] 0,94 [0,43 – 1,21] 0,83 [0,24 – 1,06] 28,000 <0,001

** 
Çift adım 
uzunluğu 
(m) † 

1,2 ± 0,2 1,2 ± 0,2 1,2 ± 0,2 0,211 0,811* 

Adım Süresi 
(sn) § 2,3 [1,9 – 5,7] 2,5 [2,1 – 7,8] 2,8 [2,2 – 12,2] 35,620 <0,001

** 
Duruş Fazı 
Yüzdesi 
(%) † 

61,5 ± 3,1 62,4 ± 4,0 62,3 ± 4,6 0,610 0,548* 

Salınım Fazı 
Yüzdesi 
(%) † 

38,5 ± 3,1 37,7 ± 4,0 37,7 ± 4,6 0,583 0,563* 

Çift Destek 
Yüzdesi 
(%) † 

22,8 ± 5,4 24,6 ± 7,8 25,2 ± 10,0 1,021 0,370* 

Tek Destek 
Yüzdesi 
(%) † 

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. İkili Karşılaştırmalar (Tablo 4.17’deki Anlamlı Sonuçlar İçin). 

Kontrol (n=20) p* 

Yürüme Süresi (sn)  

YT1-YT2 0,352 

YT1-YT3 <0,001 

YT2-YT3 0,003 

Kadans (adım/dk)  

YT1-YT2 <0,001 

YT1-YT3 <0,001 

YT2-YT3 <0,001 

Yürüme Hızı (m/sn)  

YT1-YT2 <0,001 

YT1-YT3 <0,001 

YT2-YT3 <0,001 

Adım Süresi (sn)  

YT1-YT2 <0,001 

YT1-YT3 <0,001 

YT2-YT3 <0,001 

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

Çalışmamızda Alzheimer hastalarında ve aynı yaş grubundaki bilişsel olarak 

sağlıklı bireylerde; farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş 

parametreleri üzerinde nasıl bir etkiye sahip olduğunu karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

Bu amaç doğrultusunda çalışmaya dahil edilen bireylere Mini Mental Durum Testi, 

Süreli Kalk ve Yürü Testi, Tinetti Denge ve Yürüme Testi ile Spatiotemporal 

Yürüme Analizi yapılmıştır. Ayrıca bireylerin sosyo-demografik form bilgileri için 

yaş, cinsiyet, boy/kilo, eğitim düzeyi, son 6 ay içindeki düşme sayısı, düşme nedeni, 

yürümeye yardımcı araç-gereç kullanımı ve mevcut olan kronik rahatsızlıkların 

durumu hakkında bilgiler alınmıştır. 

Çalışmamıza katılan bireylerin cinsiyetleri incelendiğinde Alzheimer 

grubunun %64,7’si kadınlardan oluşmuştur. Kadın cinsiyetin AH için olası risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir (Eker 2008). Fakat AH’de cinsiyet farklılığının önemi 

hakkında bazı görüş ayrılıkları bulunmaktadır. Lim ve ark. (2022) tarafından yapılan 

çok etnikli bir kohort analizinde, 1999-2014 yılları arasında toplamda 105.796 AH 

olduğu bildiren olgu taranmış ve genetik ile çevresel faktörlerden ve diğer henüz 

tanımlanmamış risk faktörlerinden kaynaklanmasından dolayı AH’nin gelişme 

riskinde kadın cinsiyet farklılığının hafif de olsa önemi olduğu belirtilmiştir. Buna 

karşılık AH'li kadın sayısının fazla olmasının nedeninin cinsiyete özgü risk 

faktörlerinden daha çok, kadınlardaki yaşam süresi beklentisinin erkeklere kıyasla 

daha uzun olmasından dolayı olduğu düşünülmektedir (Hebert ve ark. 2001). 

Nitekim Roberts ve ark. (2014), AH’nin gelişme riskinin 70-79 yaş aralığında 

erkeklerde ve kadınlarda benzer olduğunu fakat 80 yaşından sonra kadınlarda daha 

yüksek olduğunu belirtmiştir.  

Yaşlı bireylerde düşme, çok sık olarak görülen bir problemdir. Düşme 

sonrasında bireylerde aktivite ve bağımsızlıkta azalma, bakım ihtiyacında artma, 

kırık, düşme korkusu ortaya çıkabilmektedir. Bu durum yaşlılarda ve bakım veren 

kişilerde hayat kalitesini azaltabilir ve ölümle bile sonuçlanabilir (Akgül 2018). 65 

yaş üzerindeki bireylerden %30’u yıl içerisinde en az bir defa düşme problemi 

yaşamaktadır (Gill ve ark. 2005). Artan yaş ve bilişsel bozukluk, yaşlılarda düşme 

riskini artıran önemli faktörler arasında yer almaktadır (Fuller 2000).  Bilişsel olarak 

normal sayılan sağlıklı yetişkinleri düşmeye yatkın hale getiren, çok hafif ve bilişsel 

olmayan değişiklerin tau proteini ve amiloid beta (Aβ) birikimiyle, dolayısıyla da AH 



48 

ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür.  Bu yüzden preklinik AH ihtimalinin, yaşlı 

erişkinlerde düşmeler için bir risk faktörü olduğu ve bu durumun saptanabilir bilişsel 

değişikliklerden önce gelebileceği belirtilmiştir (Stark ve ark. 2013). Ayrıca Kudo ve 

ark. (2009) tarafından yapılan çalışmada Alzheimer hastalarındaki düşme riskinin, 

bilişsel durumu normal olan bireylere göre 2 ila 3 kat fazla olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamıza dahil edilen olguların son 6 ay içerisindeki düşme sayısı 

incelendiğinde; Alzheimer grubunda 2 olgu (% 11,8) bir kez, 1 olgu (%5,9) iki kez; 

kontrol grubunda ise 1 olgu (%5,0) bir kez düştüğünü belirtmiştir. Düşme 

nedenlerine bakıldığında ise baş dönmesi, ayağın kayması ve ayağın bir noktaya 

takılması olarak bildirilmiştir. 

Borges ve ark. (2014) bilişsel olarak sağlıklı bireyler ile bilişsel olarak zayıf 

bireylerdeki düşme sayısının incelediği çalışmaya 26 hafif evre Alzheimer hastası, 42 

HKB’si olan birey ve 36 bilişsel bozukluğu olmayan yaşlı birey dahil edilmiştir. 

Olgular bir yıl boyunca gözlemlenmiş ve bu süre içerisinde AH’li bireylerin %65’i, 

HKB’li bireylerin %59’u, kontrol grubundaki bireylerin ise %25’i düşme 

göstermiştir. AH’li bireylerin kendi içinde karşılaştırıldığı bir çalışmada ise olgular 4 

ay boyunca takip edilmiş ve orta evre AH’li bireylerin, hafif evre AH’li bireylere 

göre daha yüksek oranda düşme (sırasıyla %36 ve %16) gösterdiği bildirilmiştir 

(Coelho ve ark. 2014).  Perttila ve ark. (2017) tarafında yapılan çalışmada ise AH’li 

bireylerin ne sıklıkla ve hangi sebeple düştüğü incelenmiş ve toplamda 194 AH’li 

birey bir yıl boyunca eşleri tarafından tutulan günlüklerle takip edilmiştir. Bir sene 

içerisinde toplamda 355 düşme gerçekleşmiş ve en sık rastlanan sebepler; 

sendelemek (n=61), baş dönmesi (n=37) ve alt ektremite zayıflığı (n=18) olarak 

belirtilmiştir. Ayrıca bir önceki yılda düşme öyküsü bulunmasının olgularda 

düşmeler için önemli risk faktörü olduğu ve AH’nin ilerlemesiyle birlikte düşme 

riskini arttığı da ifade edilmiştir. Bahsedilen çalışmalarda düşme riski ile bilişsel 

düzey bozukluğu arasında paralel ilişki olduğu belirtilmesine karşın tutarsız 

olduğunu belirten araştırmalar da mevcuttur. Örneğin, Kato-Narita ve Radanovic 

(2009) tarafından yapılan çalışmada kontrol grubu olarak bilişsel bozukluğu olmayan 

40, hafif evre AH olan 25 ve orta evre AH olan 20 birey karşılaştırılmıştır. Son bir 

yıl içerisinde kontrol grubundaki bireylerin %45’i en az bir kez düşmüşken; hafif 

evre AH’deki bireyler için bu oran %56, orta evre AH’deki bireyler içinse %55 

bulunmuş ve gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu çalışmada aynı 
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zamanda AH’li bireylerdeki düşme nedenlerine bakılmış ve çevresel tehlike 

risklerinin en yaygın düşme nedeni olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmamızdaki olguların biliş düzeylerini değerlendirmek için MMDT 

uygulanmıştır. Alzheimer hastalarında kontrol grubundaki bireylere göre MMDT 

puanı anlamlı derecede düşük bulunmuştur. AH klinik seyri açısından progresif ve 

dejeneratif bir hastalık olduğu (Taneli 2017) için gruplar arasında MMDT puanının 

anlamlı bulunması beklenen bir sonuç olarak düşünülmüştür.  

Benson ve ark. (2005), AH’nin erkenden teşhis edilmesinde MMDT’nin etkin 

bir rolü olup olmadığını incelemiştir. Hafif evre Alzheimer, hafif kognitif bozukluk, 

kontrol grubu ve depresyon hasta grubu olmak üzere dört çalışma grubunun MMDT 

puanı incelenmiş ve MMDT’nin bilişsel düzeyin değerlendirilmesinde, geçmişiyle 

uyumlu olarak, etkin bir rol oynadığını belirtmiştir. Öte yandan bir başka çalışmada 

ise MMDT’nin yaygın kullanımı ve çeşitli koşullarda karşılaştırma için standartlar 

bulmayı kolaylaştıran bir test olmasına rağmen okuma yazma bilmeyen veya yetersiz 

eğitim alan bireylerdeki uygulama zorluğu, kağıt ve kalem kullanılmasını gerektiren 

görevlerin dahil edilmesi gibi sınırlamalarıyla bazı hasta gruplarında zorlanma ve 

reddetme gibi tepkilere neden olabileceğinden dolayı, çalışmalarda ölçüt olarak 

uygulanabilirliğinin kaldırılması gerektiği ifade edilmiştir (Carnero-Pardo 2014).   

Çalışmamızdaki olguların temel fonksiyonel mobilite performansını, denge 

ve yürüme becerilerini değerlendirmek için SKYT ve TDYT kullanılmıştır. 

Alzheimer grubunun kontrol grubuna göre TDYT Denge ve TDYT Yürüme puanları 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur. SKYT puanları ise Alzheimer hastalarında 

anlamlı derecede yüksek saptanmıştır.  

Pettersson ve ark. (2002), AH’nin postüral kontrol ve aktivite seviyesi 

üzerindeki etkisini incelemek için hafif evre Alzheimer hastaları ile yaş kriteri 

bakımından benzer olan sağlıklı grubu çalışmaya dahil etmişlerdir. Olgular arasında 

SKYT sonuçlarına göre hafif evre Alzheimer grubu, kontrol grubuna kıyasla testi 

daha uzun sürede tamamlamıştır. Suttanon ve ark. (2012) tarafından yapılan 

çalışmada da AH olan bireylerde ve bilişsel bozukluğu olmayan yaşlı bireylerde 

fiziksel performans karşılaştırılarak denge ve hareket bozuklukları incelenmiştir. Her 

iki gruptan da 25’er kişi dahil edilmiş ve AH grubunda SKYT’nin tamamlanması 

için geçen süre, karşılaştırma grubuna göre önemli ölçüde daha uzun bulunmuştur. 
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Pettersson ve ark. (2005) tarafından yapılan çalışmada ise hafif kognitif bozukluğu 

olan bireylerde motor fonksiyon özelliklerini tanımlamak amaçlanmış ve çalışma 

grupları AH’li bireyler, HKB’si olan bireyler, kognitif bozuklukluğu bulunmayan 

bireyler ve diğer demans türlerine sahip olan bireyler olmak üzere 4 gruba 

ayrılmıştır. Bütün gruplara SKYT uygulanmış ve AH grubunun kontrol grubuna 

kıyasla bu testi tamamlama süresi anlamlı olarak daha uzun bulunmuştur. Bahsedilen 

çalışmalar bizim çalışmamızla benzer sonuçlar içermekle beraber Goodgold ve ark. 

(2001) tarafından yapılan bir pilot çalışmada ise 11 Alzheimer hastası ile 9 demans 

olmayan bireyden oluşan iki çalışma grubunun ortalama SKYT skorları 

karşılaştırılmış ve AH grubunun, demans olmayan gruba göre daha düşük süre 

değerine sahip olduğu belirtilmiştir. Bu farklılığın olası nedenleri olgu sayısının az 

olması ve karşılaştırma grubundaki bireylerin hepsi yürümeye yardımcı araç gereç 

kullanıyorken, AH grubundaki bireylerin hiçbirinin kullanmıyor olmasından dolayı 

kaynaklanıyor olabilir.  

Munoz  ve ark. (2010), Alzheimer hastalarında denge ve yürüme özelliklerini 

TDYT kullanarak değerlendirmiş ve çalışmaya 380 AH tanılı bireyi dahil etmişlerdir. 

Çalışma sonunda 96 AH’li bireyde denge bozukluğu, 72 AH’li bireyde ise yürüme 

bozukluğunun mevcut olduğunu bildirmişlerdir. Alzheimer hastaları ile kognitif 

olarak normal bireylerde yapılan TDYT değerlendirmelerini incelediğimizde ise 

çalışmamızla benzer sonuçları içeren çalışmalar literatürde mevcuttur. Örneğin, 

Köroğlu (2014) tarafından yapılan çalışmada Alzheimer hastalarında yürüyüş ve 

denge problemlerini belirlemek amacıyla 23 AH’li ile 23 sağlıklı yaşlıda TDYT 

skorlarını karşılaştırmış ve Alzheimer hastalarında yürüme ile denge puanları kontrol 

grubuna göre daha düşük bulunmuştur.  Allan ve ark. (2005) ise demanslı 

bireylerdeki yürüme ve denge bozukluklarının şiddetini ve prevelansını TDYT 

üzerinden incelemişlerdir. Sağlıklı kontrol grubuna kıyasla hafif düzey AH’li 

bireylerde anlamlı bir fark ortaya konmamışken; orta ve şiddetli düzey AH’li 

bireylerde daha yüksek oranda yürüme ve denge bozukluğu riskini içerdiğini tespit 

etmişlerdir. Bu çalışmaların aksine Büyükturan (2014) tarafından yapılan 

çalışmadaysa Alzheimer hastalarında egzersiz eğitim programlarının etkinliği 

araştırılmış ve 16 AH’li birey ile 18 kognitif durumu normal birey çalışmaya dahil 

edilmiştir. Tedavi öncesi gruplar arasındaki denge becerileri TDYT ile ölçülmüş ve 

gruplar arasında anlamlı farklılık görülmemiştir.   
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Yakın zamana kadar yürüyüş, minimum seviyede üst düzey bilişsel girdi 

gerektiren, çoğunlukla otomatikleştirilmiş bir motor görev olarak görülmekteydi. 

Yapılan çalışmalarla birlikte artan kanıtlar, yürütme işlevindeki değişikliklerin 

yürüyüş bozukluklarına neden olabileğini belirtmektedir (Yogev-Seligmann ve ark. 

2008). Yürüme ve bilişsel fonksiyonlar arasındaki yakın ilişki hem sağlıklı yaşlılarda 

hem de bilişsel olarak zayıflamış kişilerde vurgulanmıştır (Kearney ve ark. 2013).  

Wittwer ve ark. (2008) tarafından yapılan çalışmaya AH'li 10 erkek ve 10 

kadın dahil edilmiş ve olgular bir hafta arayla olmak üzere iki kez incelenmiştir. 

Sonuçlara bakıldığında, hafif ve orta evre AH’li bireylerde spatiotemporal yürüyüş 

parametre ölçümlerinin yüksek oranda güvenilirlik gösterdiği ve bu nedenle hız, 

kadans, adım uzunluğu, duruş ve salınım süresindeki değişiklikleri tespit etmek için 

kullanılabileceği ifade edilmiştir.  

Çalışmamıza dahil edilen bireylerde; yürüme süresi (sn), adım süresi (sn), 

kadans (adım/dk), yürüme hızı (m/sn), çift adım uzunluğu (m), duruş fazı yüzdesi 

(%), salınım fazı yüzdesi (%), çift destek yüzdesi (%) ve tek destek yüzdesinden (%) 

oluşan spatiotemporal yürüyüş parametreleri, vücut üzerinde taşınabilen üç eksenli 

ivmeölçer (G-walk® akselerometre cihazı) ile ölçülmüştür. Belirtilen yürüyüş 

parametreleri, katılımcının kendi yürüyüş hızında, düz hat olarak (I şeklinde) 

hazırlanan 10 metrelik yürüyüş yolu platformunda, üç farklı yürüme testi görevinde 

ve şu sırayla incelenmiştir:  

1)  Basit görev olarak herhangi bir bilişsel görev olmadan yürüme, 

2) Düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının (yaşadığı çevredeki 

kişilerin) isimlerini söyleyerek yürüme, 

3) Yüksek bilişsel görev koşulu olarak 100'den geriye doğru 3 çıkararak 

yürüme.  

Çalışmamızda, herhangi bir bilişsel görev olmadan yapılan spatiotemporal 

yürüme analizinde; yürüme süresi ve adım süresi değerleri kontrol grubuna göre 

Alzheimer grubunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.  Kadans, yürüme hızı ve 

çift adım uzunluğu Alzheimer hastalarında anlamlı derecede düşük saptanmıştır. 

Spatiotemporal yürüyüş performansının faz alanını oluşturan duruş fazı yüzdesi, 

salınım fazı yüzdesi ve çift destek yüzdesi değerleri Alzheimer ve kontrol grupları 
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arasında anlamlı bir fark göstermemişken; tek destek yüzdesi değeri ise kontrol 

grubunda anlamlı biçimde yüksek bulunmuştur. 

Nadkardi ve ark. (2009) tarafından yapılan çalışmada hafif evre AH’li 40 

birey ile 34 sağlıklı yaşlı yetişkinde herhangi bir ek görev olmaksızın spatiotemporal 

yürüyüş parametrelerini karşılaştırılmıştır. AH’li bireyler kontrol grubuna kıyasla 

daha yavaş yürüme hızı, daha kısa adım uzunluğu ve daha düşük kadans değeri 

göstermiştir. Hafif evre AH’li bireylerde denge ve yürüme bozukluklarının olup 

olmadığını belirlemek amacıyla Gras ve ark. (2015) tarafından yapılan çalışmada da 

AH grubu ile yaş ve cinsiyet uyumlu olan kontrol grubu karşılaştırılmıştır. 

Katılımcılardan 10 m’lik yürüyüş yolunda rahat hızda yürümeleri istenmiş ve AH 

grubu, kontrol grubuna kıyasla daha yavaş yürüme hızı göstermiştir. Yukarıda 

belirtilen ve herhangi bir bilişsel görev olmadan yapılan yürüme çalışmalarında, 

çalışma bulgularımızla uyumlu olarak benzer sonuçlar bildirilmiştir. Fakat bu 

çalışmaların aksine, spatiotemporal yürüyüş parametrelerinde farklı sonuçlar bildiren 

çalışmalar da mevcuttur. Örneğin, Van lersel ve ark. (2006) tarafından yapılan 

çalışmada demansı olan bireylerin, demansı olmayan bireylere göre daha fazla 

düşmelerinin ve kırık yaşamalarının sebebini incelemek için demans ile yürüme hızı 

arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Çalışmaya 63 demanslı birey ile 62 demansı 

olmayan birey dahil edilmiş ve sonuç olarak demans grubunun, demansı olmayan 

gruba kıyasla daha hızlı yürüdükleri tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise 

Alzheimer Demansı bulunan bireyler, kontrol grubuna kıyasla daha yavaş yürüme 

hızı göstermiştir. Bu çalışma ile bizim çalışmamız arasındaki fark çalışmaya dahil 

edilen hasta bireylerin demanslı olarak genellenmesidir. Bizim çalışmamıza ise 

sadece hafif ve orta evre Alzheimer Demansı bulunan bireyler dahil edilmiştir. 

Ayrıca kontrol grubu için daha önce kırık öyküsü bulunan bireyler seçilmiştir fakat 

bizim çalışmamızdaki kontrol grubundaki bireylerde yakın zaman içerisinde kırık 

öyküsü bulunmamaktadır. Yürüme hızındaki sonuçların farklılığı bu iki olası 

sebepten dolayı olabilir. Bir başka çalışmada ise bilişsel bozukluğu olan (AH ve 

HKB) bireyler ile sağlıklı yaşlı bireyler arasında yürüme paternini karşılaştırmak 

amacıyla 10 AH, 7 HKB ve 6 kontrol grubu olmak üzere toplamda 23 birey 

çalışmaya dahil edilmiştir.  Yürüme testi toplamda 100 metrelik bir alanda yapılmış 

ve katılımcıların adım süresi karşılaştırılmıştır. HKB grubu, kontrol grubuna göre 

daha uzun süren adım süresi değeri gösterirken; AH grubu, kontrol grubuna göre 
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adım süresinde farklılık göstermemiştir (Choi ve ark. 2011). Bizim çalışmamızda ise 

Alzheimer grubunda adım süresi değeri, kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Bu farklılığın olası nedenleri örneklem büyüklüğü ve yürüme 

testi alan uzunluğunun farklı olmasından dolayı olabilir. 

Günlük hayatta yürümek, bilişsel ve motor fonksiyonlar arasındaki etkileşime 

yüksek talepler getirir. Bu nedenle, güvenli bir şekilde yürümek için iyi işleyen bir 

ikili görev yeteneği gereklidir (Cedervall ve ark. 2014). İkili görev bozukluğunun 

temel sebebi, yaşlı bireylerin önceliklerini belirlerken doğru karar verememeleridir 

(Bloem ve ark. 2006). Sağlıklı genç bireyler karmaşık koşullar altındayken ikincil 

görevi ihmal etmeye başlar ve güvenli bir şekilde yürümeye daha fazla öncelik verir. 

Yaşlılarda ise bu öncelik stratejisi azalmıştır (Bloem ve ark. 2001). Konuşmak ve 

geriye doğru saymak gibi bilişsel katılım gerektiren ikincil görevlerin, sağlıklı yaşlı 

bireylere kıyasla Alzheimer hastalarında yürüme düzgünlüğü üzerinde daha yüksek 

bir etkiye sahip olduğu öne sürülmektedir (Cocchini ve ark. 2004, Suttanon 2012). 

Günlük yaşam aktivitelerinin çoğu, iki veya daha fazla bilişsel veya motor görevin 

eşzamanlı performansı içermesinden dolayı ikili görev testi klinik olarak oldukça 

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

Çalışmamızda, düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının (yaşadığı 

çevredeki kişilerin) isimlerini söyleyerek yapılan spatiotemporal yürüme analizinde; 

yürüme süresi ve adım süresi değerleri kontrol grubuna göre Alzheimer grubunda 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Kadans, yürüme hızı ve çift adım uzunluğu 

Alzheimer hastalarında anlamlı derecede düşük saptanmıştır. Temporofazik 

parametre (duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek 

yüzdesi) değerleri ise Alzheimer ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark 

göstermemiştir. 

Alzheimer grubu içerisinde, basit görev olarak herhangi bir bilişsel görev 

olmadan yapılan yürüme ile düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının 

isimlerini söyleyerek yapılan yürüme arasındaki spatiotemporal yürüyüş 

parametrelerinin değişimlerinde; yürüme süresi, kadans, yürüme hızı, çift adım 

uzunluğu ve adım süresi değerleri anlamlı dereceden farklı saptanmıştır. Diğer 

değişkenler olan ve yürüme döngüsünün farklı bölümlerini oluşturan temporofazik 

parametre (duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek 

yüzdesi) değerleri arasındaki değişim ise anlamlı bulunmamıştır.  
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Kontrol grubu içerisinde basit görev olarak herhangi bir bilişsel görev 

olmadan yapılan yürüme ile düşük bilişsel görev koşulu olarak tanıdıklarının 

isimlerini söyleyerek yapılan yürüme arasındaki spatiotemporal yürüyüş 

parametrelerinin değişimlerinde; kadans, yürüme hızı ve adım süresi değerleri 

anlamlı derecede farklı tespit edilmiştir. Diğer değişkenler olan yürüme süresi, çift 

adım uzunluğu ve temporofazik parametre (duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, 

çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi) değerleri arasındaki değişim ise anlamlı 

bulunmamıştır.  

İkili görev olarak sözel görevler ile birlikte yürüme testlerinin 

uygulanmasıyla ilgili çeşitli araştırmalar mevcuttur (Beauchet ve ark. 2005, Montero-

Odasso ve ark. 2012, Cedervall ve ark. 2014). Beauchet ve ark. (2005) tarafından 

yapılan çalışmaya MMDT’ye göre bilişsel düzeyleri karışık olan (MMDT skorları 24 

altı ve üstü) 30 yaşlı birey dahil edilmiştir. Katılımcılara tek görev olarak yürüme ve 

ikili görev olarak sözel akıcılık ve geriye sayma görevleri ile birlikte yürüme 

yaptırılmıştır. Yürüme süresi, her iki ikili görev koşulunda tek başına yürümeye 

kıyasla önemli ölçüde artmış bulunmuştur. Hafif kognitif bozukluğu olan bireylerde 

motor fonksiyon özelliklerini tanımlamayı amaçlayan başka bir araştırmada ise 

çalışma grupları AH’li bireyler, HKB’si bulunan bireyler, kognitif bozuklukluğu 

bulunmayan bireyler ve diğer demans türlerine sahip olan bireyler olmak üzere 4 

gruba ayrılmıştır. Bütün gruplara konuşurken yürüme görevi verilmiş ve AH 

grubunda, kontrol grubuna kıyasla yürüme süresi anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(Pettersson ve ark. 2005). Montero-Odasso ve ark. (2012) tarafından yapılan 

çalışmadaysa HKB’si bulunan bireyler ile bilişsel düzeyi normal olan sağlıklı 

bireyler, 6 m uzunluğundaki elektronik bir yürüyüş yolu kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Olgulara normal yürüme, hayvanları adlandırarak yürüme ve 

100’den geriye doğru 7 çıkararak yürüme görevleri yaptırılmıştır. Sonuçlar 

incelendiğinde yürüme hızı, adım süresi ve yürüyüş değişkenliği yapılan bütün 

yürüme testlerinde farklılık göstermiştir. Buna göre yürüme hızı, adım süresi ve 

yürüyüş değişkenliği ortalama değer farklılıkları, her bir yürüme testi koşulunda 

gruplar arasında anlamlı bulunmuştur. Görevler arasında artan yürüyüş 

değişkenliğinin büyüklüğü, kontrol grubuna göre HKB grubunda daha büyük 

bulunmuştur. Yukarıda bahsedilen çalışmalar ile bizim çalışmamızdaki 

spatiotemporal parametrelerin değişimlerinde benzer sonuçlar elde edilmiştir.  
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Çalışmamızda, yüksek bilişsel görev koşulu olarak 100'den geriye doğru 3 

çıkararak yapılan spatiotemporal yürüme analizinde; yürüme süresi, adım süresi, 

duruş fazı yüzdesi ve çift destek yüzdesi değerleri kontrol grubuna göre Alzheimer 

grubunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Diğer parametreler olan kadans, 

yürüme hızı, çift adım uzunluğu ve salınım fazı yüzdesi değerleri ise Alzheimer 

grubunda anlamlı derecede düşük saptanmıştır. 

Alzheimer grubu içerisinde, artan bilişsel görev zorluğuna göre 

spatiotemporal yürüyüş parametrelerinin değişimlerinde; ritim ve tempo alanında 

bulunan yürüme süresi, kadans, yürüme hızı, çift adım uzunluğu ve adım süresi 

değerleri anlamlı derecede farklı saptanmıştır. Diğer değişkenler olan ve yürüme 

döngüsünün farklı bölümlerini oluşturan temporofazik parametrelerdeki duruş fazı 

yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi değerleri 

arasındaki değişim ise anlamlı bulunmamıştır.  

Kontrol grubu içerisinde, artan bilişsel görev zorluğuna göre spatiotemporal 

yürüyüş parametrelerinin değişimlerinde; yürüme süresi, kadans, yürüme hızı ve 

adım süresi değerleri anlamlı derecede farklı tespit edilmiştir. Çift adım uzunluğu ve 

yürüme döngüsünün farklı bölümlerini oluşturan temporofazik parametrelerdeki 

duruş fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek yüzdesi 

değerleri arasındaki değişim ise anlamlı bulunmamıştır. 

İkili görev olarak geriye doğru sayma ile birlikte yürüme görevlerinin 

bulunduğu çalışmalar literatürde mevcuttur (Gillian ve ark. 2009, Maquet ve ark. 

2010, Rucco ve ark. 2017). Gillian ve ark. (2009) tarafından yapılan araştırmada 

farklı bilişsel profillere sahip üç yaşlı popülasyonda spatiotemporal yürüme 

parametrelerinin incelenmesi amaçlanmış ve 14 sağlıklı kontrol, 14 HKB ve 6 AH 

olan birey çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcılara tek görev olarak yürüme, çift 

görev olarak ise geriye doğru sayma ile birlikte yürüme yaptırılmıştır. Çift görevde 

AH grubu, diğer iki gruba göre daha düşük adım uzunluğu göstermiştir. Sağlıklı 

kontrol grubundaki bireylerde yürümeye ek olarak bilişsel bir görevin eklenmesi, 

yürüme hızında ve kadansta önemli bir azalmaya yol açmıştır. Aynı şekilde tek 

görevden çift görev koşullarına geçişte AH grubundaki bireylerde de; yürüme hızı, 

kadans ve adım uzunluğu anlamlı bir azalma göstermiştir. Benzer amaç ve çalışma 

gruplarıyla Muir ve ark. (2012) tarafından yapılan çalışmada ise 22 biliş düzeyi 

normal yaşlı yetişkin, 29 HKB ve 23 AH olan birey dahil edilmiştir. Olgulara tek 
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görev olarak sadece yürüme yaptırılırken; çift görev olarak hayvanları adlandırma, 

100'den birer ve yedişer geriye doğru sayma görevleri ile birlikte yürüme 

yaptırılmıştır. HKB ve AH olan bireylerde çift görev koşulu altında azalan yürüme 

hızı ve artan adım süresi görülmüştür. Üç boyutlu hareket analizini kullanarak 

bilişsel bozukluğu olan bireylerde spatiotemporal parametrelerdeki değişikliği 

doğrulamak amacıyla yapılan başka bir çalışmadaysa; hafif evre AH olan 22,  

frontotemporal demans olan 23 ve kontrol grubu olarak da 20 sağlıklı erişkin 

çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcılardan 10 m uzunluğundaki ölçüm alanında üç 

farklı deney koşulunda yürümeleri istenmiştir: başka bir görev olmadan kendi seçtiği 

hızda yürümek, motor ikili görev olarak iki bardak suyla dolu bir tepsi taşırken 

yürümek ve bilişsel ikili görev olarak 100'den geriye doğru 7 çıkararak yürümek. 

Alzheimer grubunun tüm görevlerdeki sonuçları incelendiğinde bilişsel ikili görevin, 

kadans ve adım uzunluğu parametrelerini önemli ölçüde kötüleştirdiği bildirilmiştir 

(Rucco ve ark. 2017). Yukarıda bahsedilen geriye doğru sayma ile birlikte yapılan 

yürüme görevlerinin bulunduğu çalışmalar ile bizim çalışmamız benzer sonuçlar 

göstermekte olmasına karşın farklı sonuçlar gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. 

Örneğin, Maquet ve ark. (2010) tarafından yapılan çalışmaya 6 AH, 14 HKB ve 

sağlıklı kontrol grubunu oluşturan 14 birey dahil edilmiş ve olgulara basit görev 

olarak sadece yürüme, ikili görev olarak aynı anda geriye doğru sayma ile birlikte 

yürüme görevleri verilmiştir. AH grubunda basit ve ikili görevin sonuçları 

karşılaştırılığında, kadans anlamlı olarak azalmış bulunmuş fakat yürüme hızı ve 

adım uzunluğundaki azalma anlamlı bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda ise AH’li 

bireylerde kadansla beraber yürüme hızı ve çift adım uzunluğu parametreleri de artan 

bilişsel görevle birlikte azalmış bulunmuştur.  

 

Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamıza katılan hafif ve orta evre AH’li bireyler çalışma içinde ayrı 

sınıflandırılmamış ve AH grubu içerisinde karışık olarak araştırmaya dahil edilmiştir. 

Bireylerin AH evrelerine göre ayrı gruplarda çalışma içinde sınıflandırılması, farklı 

bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş parametreleri üzerindeki etkisinin 

incelenmesiyle birlikte parametre değişimlerinin yorumlanmasında daha net sonuçlar 

vereceği tarafımızca düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Alzheimer hastalarında ve aynı yaş grubundaki bilişsel olarak sağlıklı 

bireylerde; farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal yürüyüş parametreleri 

üzerindeki etkisini incelemek için yaptığımız bu çalışmada sonuçlar şu şekilde ortaya 

çıkmıştır. 

 Alzheimer hastaları ile kontrol grubundaki bireylerde MMDT, SKYT, 

TDYT Denge ve TDYT Yürüme puanları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık çıkmıştır. Buna göre Alzheimer grubundaki bireylerde 

bilişsel performans, temel fonksiyonel mobilite performansı, denge ve 

yürüme becerileri kontrol grubuna göre klinik olarak daha kötüdür. 

 Yapılan üç farklı yürüme görevinde de yürüme süresi ve adım süresi 

değerleri, kontrol grubuna göre Alzheimer grubunda anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Kadans, yürüme hızı ve çift adım uzunluğu 

parametreleri ise Alzheimer hastalarında anlamlı derecede düşük 

saptanmıştır. Bu yüzden farklı bilişsel yük koşullarının spatiotemporal 

parametrelerdeki ritim ve tempo alanına etkisinin, Alzheimer grubunda 

daha fazla olduğu görülmektedir. 

 Yapılan üç farklı yürüme görevinde de temporofazik parametre (duruş 

fazı yüzdesi, salınım fazı yüzdesi, çift destek yüzdesi ve tek destek 

yüzdesi) değerleri Alzheimer ve kontrol grupları arasında farklı sonuçlar 

göstermiştir. Bu yüzden farklı bilişsel yük koşullarının yürüme 

döngüsünün farklı bölümlerini oluşturan ve spatiotemporal yürüyüş 

performansında faz alanında bulunan temporofazik parametrelere etkisi 

net olarak bilinmemektedir.  

Sonuç olarak farklı bilişsel yük koşullarıyla birlikte yapılan yürüme 

analizlerinde; yürüme hızı ve çift adım uzunluğu parametreleri Alzheimer 

hastalarında kontrol grubuna kıyasla daha fazla azalmış, yürüme süresi ise daha uzun 

sürmüştür. Bu yüzden Alzheimer hastalarında yürüme ile birlikte yapılan bilişsel 

eylemlerin, yürüme performansını kötüleştirdiği ve spatiotemporal yürüyüş 

parametrelerini olumsuz etkilediği görülmektedir. 

AH, bireyin kendisine ve ona bakım veren kişiye sosyal hayatlarında ciddi 

yük oluşturan bir hastalık olduğu için hastalığın erken farkedilmesi ve tedavi 
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edilmesi oldukça önem arz eder. Bu yüzden yapmış olduğumuz farklı bilişsel yük 

koşullarındaki spatiotemporal yürüyüş analizi değerlendirmesinin, sağlıklı yaşlı 

bireyler ile AH’ye sahip bireyler arasında yürüyüş performanslarını ayırt etmeye 

yardımcı olabileceğini göstermektedir. İkili görev değerlendirmesi, Alzheimer 

hastalarında bildirilen yürüyüş ve denge bozukluklarının açıklanmasına yardımcı 

olabilir. Ayrıca düşme öyküsü bulunmayan Alzheimer hastalarında düşme riskinin 

tanımlanması için yarar sağlayabileceği düşünülmektedir. Yürüme esnasında yapılan 

konuşmak gibi bilişsel eylemlerin yürüyüş performansını etkilediği, dolayısıyla 

düşme riskini artırabileceği, bu sebeple de AH’li birey ve ona bakım veren kişinin 

günlük hayatında dikkat etmesi gereken önemli noktalardan biri olabileceği de 

araştırma sonuçlarımıza göre söylenebilir.  
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9. EKLER 
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Ek-2: Alzheimer Gündüz Yaşam Merkezi Çalışma İzin Belgesi 
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Ek-3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Formu 
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Ek-4: Sosyo-Demografik Form 

 

İsim-Soyisim:  

 

 

Değerlendirme Tarihi:  

Adres: 

 

 

Dosya No: 

Telefon Numarası: 
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Dominant Taraf:  

 

 

Boy: ………. cm 

Kilo: ………. kg 
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Aktif Çalışma Durumu: 
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Birlikte Yaşadığı Bireyler: 
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Yürümeye Yardımcı Araç Kullanıyor Mu? 
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Herhangi Bir Kronik Rahatsızlığı Var Mı? 
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Herhangi Bir İlaç Kullanıyor Musunuz? 
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Ek-5: Mini Mental Durum Testi 
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Ek-6: Tinetti Denge ve Yürüme Testi 
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