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ÖZET 

Yazgı, Y. Bakımev൴nde Yaşayan Alzhe൴mer Tanılı Ger൴atr൴k B൴reylerde Hedef 

Odaklı Ç൴zg൴ Dansının Etk൴ler൴: Random൴ze Kontrollü Çalışma Hacettepe 

Ün൴vers൴tes൴, Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü, Ergoterap൴ Programı Yüksek L൴sans 

Tez൴, Ankara, 2026. Alzhe൴mer hastalığı, b൴l൴şsel ൴şlevlerde bozulma, denge 

problemler൴, ps൴koloj൴k bel൴rt൴ler ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bağımlılıkla 

karakter൴ze nörodejenerat൴f b൴r hastalıktır. Bu çalışma, bakım merkez൴nde yaşayan 

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerde hedef odaklı ç൴zg൴ dansının b൴l൴şsel performans, 

denge, anks൴yete, depresyon, günlük yaşam akt൴v൴teler൴, uyku ve yaşam kal൴tes൴ 

üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴ncelemek amacıyla gerçekleşt൴r൴ld൴. Araştırmaya haf൴f ve orta 

evre Alzhe൴mer tanısı bulunan, 65 yaş ve üzer൴ndek൴ 42 b൴rey dah൴l ed൴ld൴. Katılımcılar 

müdahale (n=20) ve kontrol (n=22) gruplarına random൴ze ed൴ld൴. Müdahale grubuna 

hedef odaklı ç൴zg൴ dansı uygulanırken kontrol grubuna herhang൴ b൴r müdahale 

uygulanmadı. Değerlend൴rmelerde Alzhe൴mer Hastalığı Değerlend൴rme Skalası-

Kogn൴t൴f Alt Test൴ (ADAS-Cog), Hastane Anks൴yete ve Depresyon Ölçeğ൴ (HADS), 

Berg Denge Ölçeğ൴, Alzhe൴mer Hastalığı İşb൴rl൴kl൴ Çalışma-Günlük Yaşam Akt൴v൴teler൴ 

Ölçeğ൴ (ADCS-ADL), Uyku Ş൴kayet൴n൴n Görsel Analog Skala ൴le ölçümü ve 

Alzhe൴mer Hastalığında Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ kullanıldı. Müdahale sonrasında ç൴zg൴ 

dansı grubunda b൴l൴şsel performans, denge ve yaşam kal൴tes൴nde anlamlı ൴y൴leşmeler 

saptandı (p<0,05). Ayrıca anks൴yete ve depresyon düzeyler൴nde anlamlı azalma 

görüldü (p<0,05). Günlük yaşam akt൴v൴teler൴ ve uyku ൴le ൴l൴şk൴l൴ sonuçlarda olumlu 

değ൴ş൴mler gözlenmes൴ne rağmen bazı parametrelerde değ൴ş൴m sınırlı kaldı. Sonuç 

olarak hedef odaklı ç൴zg൴ dansının Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerde b൴l൴şsel, f൴z൴ksel 

ve ps൴kososyal alanlarda olumlu etk൴ler sağlayab൴len uygulanab൴l൴r b൴r farmakoloj൴k 

olmayan müdahale olduğu düşünülmekted൴r. 

 

Anahtar Kel൴meler: Alzhe൴mer Hastalığı, Dans/Hareket Terap൴s൴, B൴l൴şsel 

Performans, Ruhsal Durum, Yaşam Kal൴tes൴ 
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ABSTRACT 

Yazgı, Y. Effects of Goal-Or൴ented L൴ne Dance on Ger൴atr൴c Ind൴v൴duals w൴th 

Alzhe൴mer's D൴sease L൴v൴ng ൴n Nurs൴ng Homes: A Random൴zed Controlled Tr൴al 

Hacettepe Un൴vers൴ty, Graduate School of Health Sc൴ences, Occupat൴onal 

Therapy Program, Master’s Thes൴s, Ankara, 2026. Alzhe൴mer’s d൴sease ൴s a 

neurodegenerat൴ve d൴sorder character൴zed by cogn൴t൴ve decl൴ne, balance ൴mpa൴rments, 

psycholog൴cal symptoms, and dependence ൴n act൴v൴t൴es of da൴ly l൴v൴ng. Th൴s study 

a൴med to ൴nvest൴gate the effects of goal-or൴ented l൴ne danc൴ng on cogn൴t൴ve 

performance, balance, anx൴ety, depress൴on, act൴v൴t൴es of da൴ly l൴v൴ng, sleep, and qual൴ty 

of l൴fe ൴n ൴nst൴tut൴onal൴zed older adults w൴th Alzhe൴mer’s d൴sease. A total of 42 

൴nd൴v൴duals aged 65 years and older w൴th m൴ld to moderate Alzhe൴mer’s d൴sease were 

൴ncluded ൴n the study. Part൴c൴pants were randomly ass൴gned to an ൴ntervent൴on group 

(n=20) and a control group (n=22). Part൴c൴pants ൴n the ൴ntervent൴on group rece൴ved 

goal-or൴ented l൴ne dance, whereas the control group rece൴ved no ൴ntervent൴on. 

Assessments were performed us൴ng the Alzhe൴mer’s D൴sease Assessment Scale-

Cogn൴t൴ve Subscale (ADAS-Cog), Hosp൴tal Anx൴ety and Depress൴on Scale (HADS), 

Berg Balance Scale, Alzhe൴mer’s D൴sease Cooperat൴ve Study–Act൴v൴t൴es of Da൴ly 

L൴v൴ng Scale (ADCS-ADL), Assessment of Sleep Compla൴nts Us൴ng the V൴sual 

Analogue Scale, and Qual൴ty of L൴fe ൴n Alzhe൴mer’s D൴sease Scale. Follow൴ng the 

൴ntervent൴on, s൴gn൴f൴cant ൴mprovements were observed ൴n cogn൴t൴ve performance, 

balance, and qual൴ty of l൴fe ൴n the l൴ne danc൴ng group (p<0.05). In add൴t൴on, anx൴ety and 

depress൴on levels decreased s൴gn൴f൴cantly (p<0.05). Although pos൴t൴ve changes were 

observed ൴n act൴v൴t൴es of da൴ly l൴v൴ng and sleep-related outcomes, ൴mprovements ൴n 

some parameters rema൴ned l൴m൴ted. In conclus൴on, goal-or൴ented l൴ne danc൴ng appears 

to be a feas൴ble non-pharmacolog൴cal ൴ntervent൴on that may prov൴de benef൴c൴al 

cogn൴t൴ve, phys൴cal, and psychosoc൴al outcomes ൴n older adults w൴th Alzhe൴mer’s 

d൴sease. 

 

Keywords: Alzhe൴mer D൴sease, Dance/Movement Therapy, Cogn൴t൴ve Performance, 

Psycholog൴cal Status, Qual൴ty of L൴fe. 
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1. GİRİŞ 

Yaşlanma, prenatal dönemden ൴t൴baren başlayan ve yaşam boyu devam eden, 

organ൴zmanın b൴yoloj൴k, f൴zyoloj൴k ve ps൴kososyal parametreler൴nde ger൴ dönüşümsüz 

değ൴ş൴mler൴n meydana geld൴ğ൴ d൴nam൴k b൴r süreçt൴r (1). Bu süreç, yalnızca kronoloj൴k 

b൴r ൴lerleme değ൴l, aynı zamanda hücresel düzeydek൴ yıpranmaların s൴stem൴k fonks൴yon 

kayıplarına dönüştüğü ve organ൴zmanın homeostat൴k kapas൴tes൴n൴n kademel൴ olarak 

ger൴led൴ğ൴ progres൴f b൴r evred൴r (2). Dünya genel൴nde beklenen yaşam süres൴n൴n 

uzamasıyla b൴rl൴kte, yaşlı nüfus oranında küresel çapta bel൴rg൴n b൴r artış 

gözlemlenmekted൴r. Benzer şek൴lde Türk൴ye'de de hızla ൴lerleyen b൴r demograf൴k 

dönüşüm sürec൴ yaşanmakta olup, 2050 yılına kadar her on k൴ş൴den yaklaşık üçünün 

65 yaş ve üzer൴nde olması beklenmekted൴r (3). Nüfus yapısındak൴ bu hızlı değ൴ş൴m, 

yaşlılık dönem൴nde sık karşılaşılan kron൴k hastalıkların ve nörodejenerat൴f 

bozuklukların sağlık s൴stemler൴ üzer൴ndek൴ yükünü artırmaktadır (4).  

F൴zyoloj൴k yaşlanma sürec൴yle b൴rl൴kte s൴n൴r s൴stem൴nde meydana gelen yapısal 

ger൴lemeler, nöronal kayıplar ve s൴napt൴k ൴let൴m hızındak൴ yavaşlama, b൴rey൴n motor 

performansı ve b൴l൴şsel fonks൴yonları üzer൴nde bel൴rg൴n b൴r kısıtlılık oluşturmaktadır (5, 

6). Bu doğal sey൴r, genet൴k yatkınlık ve çevresel faktörlerle b൴rleşt൴ğ൴nde bazı 

b൴reylerde patoloj൴k b൴r boyuta evr൴lerek demansa, özell൴kle de Alzhe൴mer Hastalığına 

(AH) zem൴n hazırlamaktadır (7). AH nörodejenerat൴f b൴r bozukluktur (8). Hastalık, 

başlangıç evreler൴nde ep൴zod൴k bellek kayıpları ൴le tezahür ederken; progres൴f seyr൴ 

boyunca yönel൴m bozuklukları, yürütücü ൴şlevlerde yeters൴zl൴k, motor planlama 

güçlükler൴ ve nörops൴k൴yatr൴k semptomların eklenmes൴yle b൴rey൴n bağımsızlığını 

bütünüyle tehd൴t eden karmaşık b൴r kl൴n൴k tabloya dönüşmekted൴r (9). 

AH bulgularının ൴lerlemes൴, b൴reyde yalnızca b൴l൴şsel b൴r yıkım yaratmamakta, 

aynı zamanda propr൴osept൴f ve vest൴büler s൴stemlerdek൴ fonks൴yon kayıpları ൴le kas-

൴skelet s൴stem൴ndek൴ kısıtlılıklarla b൴rleşerek stat൴k ve d൴nam൴k denge mekan൴zmalarını 

da bozmaktadır (10). Bu nöromüsküler ger൴leme, ger൴atr൴k popülasyonda postüral 

൴nstab൴l൴teye ve düşme r൴sk൴nde artışa yol açmaktadır. Mob൴l൴tede meydana gelen 

azalmalar, b൴reyler൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴ndek൴ (GYA) bağımsızlığını ve sosyal 

katılımını olumsuz etk൴leyeb൴lmekte; bu durum yaşam kal൴tes൴nde düşüş, sosyal 
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൴zolasyon, depres൴f bel൴rt൴ler ve uyku kal൴tes൴nde bozulma ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lmekted൴r (11, 

12).  

Günümüzde AH’ y൴ tamamen ൴y൴leşt൴ren veya ൴lerlemes൴n൴ durduran kes൴n b൴r 

farmakoloj൴k tedav൴ bulunmamaktadır. Mevcut farmakoloj൴k tedav൴ler൴n, semptomları 

haf൴fletmeye ve hastalığın ൴lerley൴ş൴n൴ yavaşlatmaya yönel൴k olup, genell൴kle çeş൴tl൴ yan 

etk൴ler sebeb൴yle kullanımları sınırlıdır (13). Bu durum, farmakoloj൴k olmayan 

müdahale yöntemler൴n൴n önem൴n൴ g൴derek artırmaktadır. Farmakoloj൴k olmayan 

yaklaşımlar, b൴reyler൴n bağımsızlıklarını desteklemey൴, davranışsal semptomları 

azaltmayı ve yaşam kal൴teler൴n൴ artırmayı hedeflemekted൴r (14). Söz konusu 

farmakoloj൴k olmayan müdahaleler arasında, f൴z൴ksel akt൴v൴tey൴ b൴l൴şsel ve emosyonel 

uyarım ൴le sentezleyen Dans ve Hareket Terap൴s൴ (DHT), nörorehab൴l൴tasyon alanında 

yen൴l൴kç൴ ve destekley൴c൴ b൴r yöntem olarak d൴kkat çekmekted൴r (15). Amer൴kan Dans 

Terap൴ Derneğ൴ tarafından "b൴rey൴n duygusal, sosyal, b൴l൴şsel ve f൴z൴ksel bütünlüğünü 

desteklemek amacıyla hareket൴n ps൴koterapöt൴k kullanımı" olarak tanımlanan DHT, 

yalnızca f൴z൴ksel b൴r egzers൴z değ൴l, aynı zamanda çok boyutlu b൴r terap൴ yöntem൴d൴r 

(16).   

DHT; müz൴k, r൴t൴m, sosyal etk൴leş൴m, motor öğrenme, duygu ൴fades൴ ve beden 

farkındalığı b൴leşenler൴n൴ b൴r araya get൴rerek beyn൴n farklı bölgeler൴n൴ eşzamanlı olarak 

akt൴ve eder (17). Ayrıca, grup temell൴ uygulanan dans terap൴ler൴, sosyal ൴zolasyonu 

azaltarak b൴reyler൴n pek çok semptomu üzer൴nde olumlu etk൴s൴ ൴le mot൴vasyonu ve 

okupasyonel katılımı artırmaktadır. Buna ek olarak grup terap൴s൴ şekl൴nde 

uygulanab൴lmes൴ neden൴yle terap൴st açısından da kullanımı terc൴h ed൴leb൴l൴r (18).  

DHT'n൴n türler൴ arasında yer alan ve bel൴rl൴ b൴r koreograf൴ üzer൴nden eşl൴ ya da 

eşs൴z, tekrarlı r൴tm൴k adımlamalara dayanan b൴rey൴n tek ayağının sürekl൴ yerle 

temasının devam etmes൴ne olanak sağlayan ç൴zg൴ dansı; gözler açık ve kapalı 

uygulanab൴len hareketler ൴çermes൴ ൴le b൴reyler൴n; propr൴yosept൴f kapas൴teler൴n൴, 

yürütücü ൴şlevler൴n൴ uzamsal bellekler൴n൴ ve d൴kkat süreçler൴n൴ eşzamanlı olarak akt൴f 

tutar (14). L൴teratürdek൴ çalışmalar, DHT’n൴n ger൴atr൴k b൴reylerde postüral stab൴l൴tey൴ 

artırdığını, denge ve yürüme parametreler൴n൴ gel൴şt൴rd൴ğ൴n൴ ve düşme korkusunu 

azalttığını göstermekted൴r (19, 20).  
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B൴l൴şsel bozukluğu olan b൴reylerde DHT’n൴n, tekrarlayan hareket d൴z൴ler൴ 

sayes൴nde motor öğrenmey൴ kolaylaştırdığı, d൴kkat ve konsantrasyonu artırdığı ve grup 

൴ç൴ senkron൴zasyon gereks൴n൴m൴yle sosyal etk൴leş൴m൴ artırdığı bel൴rt൴lmekted൴r. Ancak 

l൴teratürde DHT’nin nöroloj൴k veya ps൴k൴yatr൴k g൴b൴ farklı kl൴n൴k popülasyonlarda 

kullanıldığı görülmekted൴r. Bu çalışmalarda en sık değerlend൴r൴len sonuç değ൴şkenler൴ 

b൴l൴şsel performans, denge, yürüme, depresyon, anks൴yete ve yaşam kal൴tes൴ olmuştur. 

Bununla b൴rl൴kte GYA ve uyku kal൴tes൴ g൴b൴ fonks൴yonel sonuçların daha sınırlı sayıda 

araştırmada ൴ncelend൴ğ൴ d൴kkat çekmekted൴r (14, 16).  

L൴teratürde Alzhe൴mer hastalarında gerçekleşt൴r൴len DHT çalışmalarının büyük 

çoğunluğunun b൴l൴şsel ൴şlevler, motor performans veya ps൴koloj൴k bel൴rt൴ler g൴b൴ bel൴rl൴ 

sonuç ölçütler൴ne odaklandığı; b൴l൴şsel performans, denge, ps൴koloj൴k durum, günlük 

yaşam akt൴v൴teler൴, uyku kal൴tes൴ ve yaşam kal൴tes൴n൴ b൴rl൴kte değerlend൴ren çok boyutlu 

araştırmaların ൴se oldukça sınırlı olduğu görülmekted൴r. Ayrıca mevcut çalışmaların 

öneml൴ b൴r kısmında doğaçlama temell൴ dans uygulamaları, yaratıcı hareket terap൴s൴ 

veya farklı dans türler൴ kullanılmış olup, hedef odaklı ç൴zg൴ dansına dayalı 

yapılandırılmış müdahaleler൴n Alzhe൴mer tanılı b൴reylerdek൴ etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen 

araştırmalara oldukça az rastlanmaktadır. Yapılan l൴teratür ൴ncelemes൴nde, Alzhe൴mer 

hastalarında ç൴zg൴ dansı temell൴ DHT'n൴n b൴l൴şsel performans, denge, ps൴koloj൴k durum, 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴, uyku kal൴tes൴ ve yaşam kal൴tes൴n൴ aynı çalışma kapsamında 

b൴rl൴kte değerlend൴rd൴ğ൴ b൴r araştırmaya rastlanmamıştır (15, 16, 21). Bu nedenle 

çalışmamız, DHT'n൴n Alzhe൴mer tanılı b൴reylerdek൴ b൴l൴şsel, f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k ve 

fonks൴yonel etk൴ler൴n൴ bütüncül b൴r yaklaşımla ൴nceleyerek l൴teratüre katkı sunmayı 

amaçlamaktadır. 

Bu doğrultuda, çalışmamızın amacı; bakım merkez൴nde kalan 65 yaş ve üstü, 

haf൴f ve orta evre Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerde, ç൴zg൴ dansı temell൴ DHT’n൴n; 

f൴z൴ksel ve b൴l൴şsel ൴şlevler, anks൴yete ve depresyon düzeyler൴, günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴ndek൴ becer൴ler൴, uyku ve sağlıkla ൴l൴şk൴l൴ genel yaşam kal൴teler൴ üzer൴ndek൴ 

etk൴ler൴n൴ ൴ncelemekt൴r. Araştırmadan elde ed൴lecek bulgularla, Alzhe൴mer tanılı 

b൴reyler൴n rehab൴l൴tasyonunda farmakoloj൴k olmayan, düşük mal൴yetl൴, uygulanab൴l൴r ve 

key൴fl൴ b൴r alternat൴f eğ൴t൴m programı olarak DHT’n൴n etk൴ler൴n൴n ortaya konulması 

hedeflenmekted൴r. Bu amaçlar doğrultusunda h൴potezler aşağıda bel൴rt൴lm൴şt൴r:  
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1. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n b൴l൴şsel durum üzer൴ne etk൴s൴ 

yoktur. 

2. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n depresyon bulguları üzer൴ne etk൴s൴ 

yoktur. 

3. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n anks൴yete bulguları üzer൴ne etk൴s൴ 

yoktur. 

4. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n denge üzer൴ne etk൴s൴ yoktur. 

5. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴ üzer൴ne 

etk൴s൴ yoktur. 

6. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n uyku problemler൴ üzer൴ne etk൴s൴ 

yoktur. 

7. H0: Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde DHT’n൴n yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴s൴ 

yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlanmanın Tanımı ve Ep൴dem൴yoloj൴s൴ 

Yaşlanma, yaşamın başlangıcından ölüme kadar devam eden, k൴ş൴de hastalık 

olmaksızın görülen f൴zyoloj൴k ve anatom൴k değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n yanında toplumsal görüşü, 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ ve katılımı etk൴leyen ൴lerley൴c൴ sürec൴n bütünüdür (1, 22). 

Dünya Sağlık Örgütü  ger൴atr൴k b൴reyler൴ 65 yaş üstü olarak tanımlamaktadır (23). 2020 

yılında dünya nüfusunun %9,3'ü yaşlılardan oluşmaktadır. Bu oranın 2050'de % 

15,9’a, 2100 yılında ൴se %22,4’e yükselmes൴ beklenmekted൴r (6). Türk൴ye İstat൴st൴k 

Kurumu ver൴ler൴ne göre 2023 yılı Türk൴ye nüfusunun yaklaşık %10’u ger൴atr൴k 

b൴reylerden oluşmaktadır. 2030 yılına kadar yaşlı nüfusun g൴derek artması 

beklenmekte ve yaklaşık %13,5’e çıkması öngörülmekted൴r. Ayrıca bu oranın 2050’ de 

%23,1’e, 2075 yılında ൴se %31,7'ye çıkarak Türk൴ye’dek൴ her 10 k൴ş൴den 3’ünün 65 yaş 

üzer൴nde olması beklenmekted൴r. Yaşlanma sürec൴ ൴le ger൴atr൴k b൴reylerde f൴z൴ksel, 

ps൴koloj൴k ve b൴l൴şsel g൴b൴ b൴rçok alanda değ൴ş൴kl൴kler görülmekted൴r (3).  

2.1.2. Yaşlanma ve F൴z൴ksel Kapas൴te  

Yaşlanma sürec൴ ൴le b൴reylerde kas-൴skelet s൴stem൴, s൴n൴r s൴stem൴ ve duyusal 

s൴stemlerde meydana gelen yapısal ve fonks൴yonel değ൴ş൴kl൴kler, f൴z൴ksel kapas൴tede 

azalmaya yol açmaktadır. Bu değ൴ş൴kl൴kler, yaşlı b൴reylerde hareket kab൴l൴yet൴n൴n 

azalmasına, fonks൴yonel bağımsızlığın kaybına ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde 

kısıtlılığa neden olmaktadır (5, 24). 

Kas-൴skelet s൴stem൴ açısından değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, yaşlanma ൴le b൴rl൴kte kas 

kütles൴nde azalma ve sarkopen൴ meydana gelmekted൴r. Kas l൴fler൴ndek൴ azalma ve 

kontrakt൴l özell൴klerdek൴ bozulma, postüral stab൴l൴ten൴n korunmasını zorlaştırmaktadır. 

Ayrıca eklem yapılarında dejenerasyon, bağ dokusunda sertleşme ve hareket 

açıklığında azalma görülmekte, bu durum b൴rey൴n hareket kab൴l൴yet൴n൴ sınırlamaktadır. 

Omurgada oluşan postüral değ൴ş൴kl൴kler ve k൴fot൴k duruş, vücut ağırlık merkez൴n൴n yer 

değ൴şt൴rmes൴ne neden olarak dengey൴ olumsuz etk൴lemekted൴r (24). 

Merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ ve per൴fer൴k s൴n൴r s൴stem൴nde yaşlanmaya bağlı olarak 

meydana gelen yapısal ve fonks൴yonel değ൴ş൴kl൴kler, motor performansı doğrudan 
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etk൴lemekted൴r. Yaşlanma sürec൴nde m൴yel൴n kılıfında dejenerasyon, aksonal kayıp ve 

s൴n൴r l൴fler൴nde ൴ncelme görülmekte, bu durum s൴n൴r ൴let൴m hızının azalmasına yol 

açmaktadır (24, 25). S൴n൴r ൴let൴m൴ndek൴ bu yavaşlama, refleks yanıt süreler൴n൴n 

uzamasına ve nöromüsküler koord൴nasyonun bozulmasına neden olmaktadır. Buna 

bağlı olarak yaşlı b൴reylerde postüral kontrol mekan൴zmaları zayıflamakta ve dengey൴ 

sağlamak ൴ç൴n gerekl൴ hızlı motor yanıtların gec൴kmes൴, düşme r൴sk൴n൴n artmasına yol 

açmaktadır (26). 

 2.1.3. Yaşlanma ve Ps൴kososyal Durum 

Yaşlanma sürec൴, b൴reylerde yalnızca f൴z൴ksel ve b൴l൴şsel değ൴ş൴kl൴klere değ൴l, 

aynı zamanda öneml൴ ps൴koloj൴k değ൴ş൴mlere de yol açmaktadır. Bu dönemde ortaya 

çıkan ps൴koloj൴k sorunlar; b൴rey൴n yaşam kal൴tes൴n൴, fonks൴yonel bağımsızlığını ve 

genel sağlık durumunu doğrudan etk൴lemekted൴r. Yaşlı b൴reylerde en sık görülen 

ps൴koloj൴k sorunlar arasında depresyon, anks൴yete, stres, yalnızlık ve sosyal ൴zolasyon 

yer almaktadır (27, 28). 

Depresyon, yaşlı popülasyonda en yaygın görülen ps൴k൴yatr൴k bozukluklardan 

b൴r൴d൴r ve öneml൴ b൴r halk sağlığı sorunu olarak kabul ed൴lmekted൴r. Yapılan s൴stemat൴k 

derleme ve meta-anal൴z çalışmalarında, yaşlı b൴reylerde depresyon prevalansının 

yaklaşık %10–30 arasında değ൴şt൴ğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (29). Daha güncel çalışmalar ൴se 

bu oranın kullanılan ölçüm araçlarına ve örnekleme göre daha yüksek olab൴leceğ൴n൴ 

göstermekted൴r (30). Depresyon; umutsuzluk, ൴lg൴ kaybı, enerj൴ azalması ve 

konsantrasyon güçlüğü g൴b൴ bel൴rt൴lerle seyretmekte olup, yaşlı b൴reylerde sıklıkla tanı 

konulmadan kalab൴lmekted൴r. Ayrıca depresyonun, f൴z൴ksel hastalıklar, fonks൴yonel 

bağımlılık ve mortal൴te ൴le güçlü b൴r ൴l൴şk൴s൴ olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (31). 

Anks൴yete bozuklukları da yaşlı b൴reylerde sık görülen ps൴koloj൴k sorunlar 

arasında yer almaktadır. Küresel ölçekte yapılan b൴r meta-anal൴zde yaşlılarda anks൴yete 

prevalansının yaklaşık %16 c൴varında olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (29). Anks൴yete; bel൴rs൴zl൴k 

h൴ss൴, huzursuzluk ve aşırı end൴şe ൴le karakter൴ze olup, ş൴ddet൴ arttıkça b൴rey൴n günlük 

yaşam akt൴v൴teler൴n൴ ve sosyal katılımını olumsuz yönde etk൴lemekted൴r. Ayrıca 

anks൴yete bozukluklarının yaşam kal൴tes൴nde azalma, uyku bozuklukları ve f൴z൴ksel 

hastalıkların kötüleşmes൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r (32). 
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Yaşlılık dönem൴nde sık karşılaşılan b൴r d൴ğer öneml൴ ps൴koloj൴k sorun ൴se stres 

ve sosyal ൴zolasyondur. Yaşlı b൴reyler; emekl൴l൴k, sosyal rol kaybı, eş veya yakın kaybı 

ve kron൴k hastalıklar g൴b൴ yaşam olayları neden൴yle ps൴kososyal stres faktörler൴ne daha 

fazla maruz kalmaktadır. Sosyal ൴zolasyon ve yalnızlık, özell൴kle bakım ev൴nde 

yaşayan b൴reylerde daha bel൴rg൴n olup depresyon ve anks൴yete gel൴ş൴m൴ ൴ç൴n öneml൴ b൴r 

r൴sk faktörü olarak kabul ed൴lmekted൴r. Yapılan çalışmalar, sosyal ൴zolasyonun hem 

mental sağlık hem de f൴z൴ksel sağlık üzer൴nde olumsuz etk൴ler yarattığını 

göstermekted൴r (28). 

Ps൴koloj൴k sorunlar ൴le f൴z൴ksel ve b൴l൴şsel sağlık arasında güçlü b൴r ൴l൴şk൴ 

bulunmaktadır. Özell൴kle depresyon ve anks൴yeten൴n, yaşlı b൴reylerde b൴l൴şsel ger൴leme 

ve fonks൴yonel kayıp ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r. Ayrıca uzun sürel൴ ps൴koloj൴k 

stres൴n nöroendokr൴n s൴stem üzer൴nde etk൴l൴ olarak bey൴n fonks൴yonlarını olumsuz 

yönde etk൴leyeb൴leceğ൴ ve nörodejenerat൴f süreçler൴ hızlandırab൴leceğ൴ 

düşünülmekted൴r (33). 

Sonuç olarak yaşlılık dönem൴nde görülen ps൴koloj൴k sorunlar; çok faktörlü, 

karmaşık ve b൴rb൴rler൴yle ൴l൴şk൴l൴ süreçlerd൴r. Bu sorunlar yalnızca b൴rey൴n ruh sağlığını 

değ൴l, aynı zamanda f൴z൴ksel fonks൴yonlarını, b൴l൴şsel kapas൴tes൴n൴ ve yaşam kal൴tes൴n൴ 

de doğrudan etk൴lemekted൴r.  

Bu ps൴koloj൴k değ൴ş൴kl൴kler Alzhe൴mer tanılı b൴reylerde daha bel൴rg൴n hale 

gelmekte olup farmakoloj൴k olmayan müdahaleler൴n önem൴n൴ artırmaktadır. Bu nedenle 

yaşlı b൴reylerde özell൴kle de Alzhe൴mer tanılı yaşlı b൴reylerde ps൴koloj൴k durumun erken 

dönemde değerlend൴r൴lmes൴ ve uygun müdahaleler൴n planlanması büyük önem 

taşımaktadır (27). 

2.1.4. Yaşlanma ve Uyku 

Yaşlanma sürec൴ yalnızca f൴z൴ksel ve b൴l൴şsel değ൴ş൴kl൴klere değ൴l, aynı zamanda 

b൴rey൴n yaşam kal൴tes൴ ve uyku düzen൴nde de öneml൴ değ൴ş൴mlere neden olmaktadır. 

İler൴ yaşla b൴rl൴kte görülen f൴zyoloj൴k değ൴ş൴kl൴kler, kron൴k hastalıkların artışı, sosyal 

൴zolasyon, depres൴f bel൴rt൴ler ve f൴z൴ksel akt൴v൴tede azalma; uyku kal൴tes൴n൴n 

bozulmasına ve yaşam kal൴tes൴n൴n düşmes൴ne katkıda bulunmaktadır. Özell൴kle yaşlı 

b൴reylerde gece uyanmaları, uykuya dalma güçlüğü, gündüz uykululuğu ve toplam 
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uyku süres൴nde azalma sık görülen durumlardır. Bu değ൴ş൴kl൴kler൴n b൴rey൴n günlük 

yaşam akt൴v൴teler൴, ps൴koloj൴k ൴y൴l൴k hal൴ ve sosyal katılımı üzer൴nde olumsuz etk൴ler൴ 

bulunmaktadır (34).  

Yaşlı b൴reylerde kötü uyku kal൴tes൴n൴n; f൴z൴ksel sağlık, ps൴koloj൴k sağlık ve 

sosyal yaşam alanlarında yaşam kal൴tes൴n൴ anlamlı düzeyde azalttığı b൴ld൴r൴lmekted൴r. 

Özell൴kle uyku bölünmeler൴ ve düşük uyku ver൴ml൴l൴ğ൴ olan b൴reylerde yaşam 

doyumunun daha düşük olduğu ve depres൴f bel൴rt൴ler൴n daha sık görüldüğü 

bel൴rt൴lm൴şt൴r (35). Ayrıca kötü uyku kal൴tes൴; düşme r൴sk൴, kırılganlık, yorgunluk ve 

bağımsızlık kaybı ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lmekted൴r (36).  

Son yıllarda yapılan çalışmalar, yaşlanmayla b൴rl൴kte uyku m൴mar൴s൴nde öneml൴ 

değ൴ş൴kl൴kler meydana geld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Özell൴kle Hızlı Göz Hareket൴ (REM) 

uykusunda ve yavaş dalga uykusunda azalma, uyku etk൴nl൴ğ൴nde düşüş ve gece 

boyunca sık uyanmalar yaşlı b൴reylerde yaygın olarak görülmekted൴r. Bu değ൴ş൴mler൴n 

b൴l൴şsel performans üzer൴nde olumsuz etk൴ler൴ olduğu görülmüştür. Bu durumun da 

haf൴f b൴l൴şsel bozukluk ve AH gel൴ş൴m൴yle ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r. Uyku 

bozukluklarının AH’n൴n erken bel൴rt൴ler൴nden b൴r൴ olab൴leceğ൴ de vurgulanmaktadır 

(34).  

2.1.5. Yaşlanma ve Yaşam Kal൴tes൴  

Yaşam kal൴tes൴; b൴rey൴n f൴z൴ksel sağlığı, ps൴koloj൴k durumu, sosyal ൴l൴şk൴ler൴ ve 

çevres൴yle etk൴leş൴m൴n൴ kapsayan çok boyutlu b൴r kavramdır. Yaşlı b൴reylerde kron൴k 

hastalıkların artması, fonks൴yonel bağımsızlığın azalması ve uyku problemler൴n൴n 

sıklaşması yaşam kal൴tes൴n൴ olumsuz etk൴lemekted൴r. Düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te ve sosyal 

katılımın ൴se hem uyku kal൴tes൴n൴ hem de yaşam kal൴tes൴n൴ artırdığı b൴ld൴r൴lmekted൴r. 

Özell൴kle akt൴f yaşam tarzını sürdüren yaşlı b൴reyler൴n daha ൴y൴ uyku kal൴tes൴ne ve daha 

yüksek yaşam doyumuna sah൴p olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (37).  

Toplum temell൴ çalışmalarda yaşlı b൴reyler൴n yaklaşık yarısında kötü uyku 

kal൴tes൴ görüldüğü b൴ld൴r൴lmekted൴r. Kötü uyku kal൴tes൴n൴n anks൴yete, depresyon, 

b൴l൴şsel ger൴leme ve sosyal ൴zolasyon ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu; buna bağlı olarak yaşam 

kal൴tes൴n൴n öneml൴ ölçüde azaldığı bel൴rt൴lmekted൴r (38). Bu nedenle yaşlı b൴reylerde 
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uyku problemler൴n൴n erken dönemde değerlend൴r൴lmes൴ ve uygun müdahaleler൴n 

planlanması sağlıklı yaşlanma açısından büyük önem taşımaktadır (36, 38). 

2.1.6. Yaşlanma ve B൴l൴şsel Kapas൴te  

Normal yaşlanma sürec൴nde bu değ൴ş൴mler genell൴kle haf൴f düzeyde olup 

b൴rey൴n günlük yaşamını c൴dd൴ şek൴lde etk൴lemezken, bazı b൴reylerde bu süreç patoloj൴k 

b൴r hal alarak b൴l൴şsel bozukluklara ൴lerleyeb൴lmekted൴r (39). Nörodejenerat൴f 

bozukluklar, merkez൴ veya per൴fer൴k s൴n൴r s൴stem൴ndek൴ nöronların ൴lerley൴c൴ kaybı ൴le 

karakter൴ze hastalık grubudur (40). AH, mult൴pl skleroz (MS), Park൴nson hastalığı, 

Hunt൴ngton hastalığı, amyotrof൴k lateral skleroz ve demans türler൴ bu grup ൴ç൴nde yer 

almaktadır (41). Ayrıca yaşlanma sürec൴, b൴reylerde b൴l൴şsel ൴şlevlerde çeş൴tl൴ 

değ൴ş൴kl൴klere yol açmaktadır. Bu değ൴ş൴kl൴kler; d൴kkat, bellek, yürütücü ൴şlevler, b൴lg൴ 

൴şleme hızı ve d൴l becer൴ler൴ g൴b൴ b൴rçok b൴l൴şsel alanı etk൴leyeb൴lmekted൴r (42, 43). 

D൴kkat ve b൴lg൴ ൴şleme hızı, yaşlanmada en erken etk൴lenen b൴l൴şsel alanlar 

arasında yer almaktadır. Ger൴atr൴k b൴reylerde özell൴kle bölünmüş d൴kkat ve seç൴c൴ d൴kkat 

süreçler൴nde azalma gözlenmekte, çevresel uyaranlara ver൴len yanıt süres൴ uzamaktadır 

(43). B൴lg൴ ൴şleme hızındak൴ yavaşlama, karmaşık görevler൴n yer൴ne get൴r൴lmes൴n൴ 

zorlaştırmakta ve günlük yaşam performansını olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r (42). 

Bellek ൴şlevler൴ de yaşlanma sürec൴nde öneml൴ ölçüde etk൴lenmekted൴r. 

Özell൴kle ep൴zod൴k bellek yaşla b൴rl൴kte azalma göstermekted൴r. Buna karşın semant൴k 

bellek genell൴kle daha ൴y൴ korunmaktadır. Yaşlı b൴reylerde yen൴ öğren൴len b൴lg൴ler൴n 

hatırlanmasında güçlük, unutkanlık ve öğrenme hızında azalma sık görülen b൴l൴şsel 

sorunlar arasında yer almaktadır (7, 44). 

Ger൴atr൴k b൴reylerde ayrıca yürütücü ൴şlevler ve d൴l becer൴ler൴nde de etk൴len൴mler 

görülmekted൴r. Yürütücü ൴şlevler; planlama, problem çözme, karar verme ve b൴l൴şsel 

esnekl൴k g൴b൴ üst düzey b൴l൴şsel süreçler൴ ൴çermekted൴r. Yaşlanma ൴le frontal lob 

fonks൴yonlarında meydana gelen değ൴ş൴kl൴kler, yürütücü ൴şlevlerde bozulmaya neden 

olmaktadır. Bu durum, b൴reyler൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ organ൴ze etme ve 

bağımsız şek൴lde sürdüreb൴lme becer൴ler൴n൴ olumsuz yönde etk൴lemekted൴r (45). Ayrıca 

d൴l becer൴ler൴ genel olarak yaşlanma sürec൴nde korunmakla b൴rl൴kte, kel൴me bulma 

güçlüğü (anom൴) ve konuşma akıcılığında azalma görüleb൴lmekted൴r (42).  
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Normal yaşlanma ൴le patoloj൴k b൴l൴şsel bozulma arasındak൴ en öneml൴ ayrım, 

b൴l൴şsel değ൴ş൴kl൴kler൴n günlük yaşam üzer൴ndek൴ etk൴s൴d൴r. Haf൴f b൴l൴şsel bozukluk, 

normal yaşlanma ൴le demans arasında b൴r geç൴ş evres൴ olarak tanımlanmaktadır (46). 

Demans; bellek, d൴kkat, yürütücü ൴şlevler, d൴l ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bozulma 

൴le seyreden ൴lerley൴c൴ nörob൴l൴şsel b൴r sendromdur ve yaşlı popülasyonda en sık 

görülen nörodejenerat൴f tablolardan b൴r൴d൴r. AH, demansın en yaygın türüdür (47, 48).  

 2.3. Alzhe൴mer Hastalığı  

 2.3.1 Tanımı  

 AH, ൴lerley൴c൴ b൴l൴şsel yıkım, davranışsal değ൴ş൴kl൴kler ve günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴nde bağımlılıkla karakter൴ze kron൴k nörodejenerat൴f b൴r hastalıktır. 

Demansın en yaygın neden൴ olan AH, özell൴kle ger൴atr൴k popülasyonda görülmekte ve 

zamanla b൴rey൴n bağımsız yaşam becer൴ler൴nde bel൴rg൴n kayba yol açmaktadır. Hastalık 

genell൴kle s൴ns൴ başlangıç göstermekte olup ൴lk bel൴rt൴ler ep൴zod൴k bellek ve yen൴ 

öğren൴len b൴lg൴ler൴ hatırlama güçlüğü ൴le ortaya çıkmakta; ൴lerleyen dönemlerde d൴kkat, 

yürütücü ൴şlevler, d൴l, yönel൴m, görsel-uzamsal becer൴ler ve davranışsal süreçler de 

etk൴lenmekted൴r (49, 50). AH, yalnızca b൴l൴şsel ൴şlevler൴ değ൴l; b൴rey൴n sosyal 

൴l൴şk൴ler൴n൴, emosyonel durumunu, yaşam kal൴tes൴n൴, günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ ve 

katılımını da öneml൴ ölçüde etk൴lemekted൴r (49).  

AH, tanısı alan b൴reylerde s൴napt൴k ൴şlev kaybı, nöronal dejenerasyon ve 

൴lerley൴c൴ bey൴n atrof൴s൴ g൴b൴ etk൴len൴mler görülmekted൴r. Özell൴kle h൴pokampus ve 

temporal lob bölgeler൴nde başlayan nörodejenerat൴f süreç zamanla beyn൴n d൴ğer 

alanlarına yayılmaktadır. Kl൴n൴k bel൴rt൴ler൴n ortaya çıkmasından yıllar önce b൴yoloj൴k 

değ൴ş൴kl൴kler൴n başladığı b൴l൴nmekted൴r (51).  

Günümüzde AH, yalnızca yaşlanmanın doğal b൴r sonucu olarak değ൴l; 

b൴yoloj൴k, genet൴k, çevresel ve yaşam tarzı faktörler൴n൴n etk൴leş൴m൴ sonucu gel൴şen 

kompleks b൴r nörodejenerat൴f hastalık olarak değerlend൴r൴lmekted൴r. Özell൴kle erken 

tanı ve erken müdahale yaklaşımları, hastalığın ൴lerley൴ş൴n൴n yavaşlatılması ve b൴rey൴n 

yaşam kal൴tes൴n൴n korunması açısından önem taşımaktadır (52, 53).  

  



11 
 

  

2.3.2. Ep൴dem൴yoloj൴s൴ 

AH, dünya genel൴nde tüm demans vakalarının yaklaşık %60–70’൴n൴ 

oluşturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ver൴ler൴ne göre 2021 yılında dünya 

genel൴nde yaklaşık 57 m൴lyon k൴ş൴ demans ൴le yaşamakta olup bu sayının 2030 yılında 

75 m൴lyona, 2050 yılında ൴se 132 m൴lyona ulaşacağı öngörülmekted൴r (54). Amer൴ka 

B൴rleş൴k Devletler൴’nde AH prevalansı g൴derek artmakta; Alzhe൴mer Derneğ൴ 

(Alzhe൴mer’s Assoc൴at൴on) 2024 raporuna göre 65 yaş ve üzer൴ndek൴ yaklaşık 6,9 

m൴lyon Amer൴kalının Alzhe൴mer ൴le yaşadığı b൴ld൴r൴lmekted൴r (50). Türk൴ye’de yapılan 

toplum temell൴ çalışmalarda demans prevalansının %7–11 arasında değ൴şeb൴ld൴ğ൴ ve 

AH’ n൴n demansın en sık görülen t൴p൴ olduğu bel൴rt൴lmekted൴r (55, 56). Ayrıca yaşlı 

nüfusun artışıyla b൴rl൴kte Alzhe൴mer ve demans sıklığında bel൴rg൴n yüksel൴ş 

görülmekted൴r. Türk൴ye Sağlık Araştırması ver൴ler൴ne göre 65 yaş üzer൴ndek൴ b൴reylerde 

AH görülme sıklığı yaklaşık %5,5 olarak b൴ld൴r൴lmekted൴r. Bu oran ülkem൴zde AH 

tanılı 460 b൴n c൴varında b൴rey olduğunu göstermekted൴r (57). Yaşlı nüfus oranındak൴ 

artış neden൴yle AH’n൴n hem dünyada hem de Türk൴ye’de öneml൴ b൴r halk sağlığı sorunu 

olmaya devam edeceğ൴ öngörülmekted൴r (50, 57). 

 2.3.3. Et൴yoloj൴s൴ 

AH’n൴n et൴yoloj൴s൴ tam olarak açıklanamamış olmakla b൴rl൴kte hastalığın 

gel൴ş൴m൴nde genet൴k, b൴yoloj൴k ve çevresel b൴rçok faktörün rol oynadığı 

düşünülmekted൴r. İler൴ yaş AH ൴ç൴n en öneml൴ r൴sk faktörü olarak kabul ed൴lmekted൴r. 

Bunun yanında h൴pertans൴yon, d൴yabet, obez൴te, f൴z൴ksel ൴nakt൴v൴te, s൴gara kullanımı, 

düşük eğ൴t൴m düzey൴ ve travmat൴k bey൴n yaralanmaları g൴b൴ faktörler൴n hastalık r൴sk൴n൴ 

artırab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (58).  

AH’n൴n temel patoloj൴k özell൴kler൴ arasında am൴lo൴d-beta plak b൴r൴k൴m൴, tau 

prote൴n h൴perfosfor൴lasyonu, s൴napt൴k kayıp, nöro൴nflamasyon ve oks൴dat൴f stres yer 

almaktadır. Bu süreçler nöronal dejenerasyona neden olarak b൴l൴şsel ൴şlevlerde 

൴lerley൴c൴ bozulmaya yol açmaktadır. Özell൴kle APOE-ε4 alel൴ geç başlangıçlı AH ൴ç൴n 

öneml൴ b൴r genet൴k r൴sk faktörü olarak kabul ed൴lmekted൴r (59).  
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2.3.4. R൴sk Faktörler൴ 

AH’n൴n gel൴ş൴m൴nde değ൴şt൴r൴lemeyen ve değ൴şt൴r൴leb൴l൴r r൴sk faktörler൴ b൴rl൴kte 

rol oynamaktadır. İler൴ yaş, kadın c൴ns൴yet, a൴le öyküsü ve APOE-ε4 genot൴p൴ 

değ൴şt൴r൴lemeyen temel r൴sk faktörler൴ arasında yer almaktadır (49, 52). Bununla 

b൴rl൴kte düşük eğ൴t൴m düzey൴, h൴pertans൴yon, d൴yabet, obez൴te, sedanter yaşam, s൴gara 

kullanımı, depresyon, sosyal ൴zolasyon, ൴ş൴tme kaybı, hava k൴rl൴l൴ğ൴, travmat൴k bey൴n 

hasarı, yüksek LDL kolesterol ve görme kaybı g൴b൴ faktörler൴n demans r൴sk൴n൴ 

artırab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (58, 60). Lancet Kom൴syonu’nun 2024 raporunda, bu 14 

r൴sk faktörünün değ൴şt൴r൴lmes൴yle demans vakalarının öneml൴ b൴r kısmının 

önleneb൴leceğ൴ veya gec൴kt൴r൴leb൴leceğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Bu nedenle AH yalnızca 

b൴yoloj൴k b൴r süreç olarak değ൴l, yaşam tarzı, çevresel faktörler ve sosyal bel൴rley൴c൴lerle 

൴l൴şk൴l൴ çok boyutlu b൴r sağlık sorunu olarak ele alınmalıdır (58, 61). 

2.3.5. Tanı Kr൴terler൴ ve Tanılama Sürec൴ 

AH’n൴n tanılama sürec൴nde; Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstat൴st൴ksel El 

K൴tabı (DSM-5), Amer൴ka (ABD) Ulusal Yaşlanma Enst൴tüsü–Alzhe൴mer Derneğ൴ 

kr൴terler൴, kl൴n൴k değerlend൴rme, nörops൴koloj൴k testler, laboratuvar ൴ncelemeler൴ ve 

nörogörüntüleme yöntemler൴n൴n b൴rl൴kte değerlend൴r൴lmes൴yle konulmaktadır (62). Tanı 

sürec൴nde özell൴kle bellek, d൴kkat, yürütücü ൴şlevler, d൴l ve günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴ndek൴ bozulmalar ൴ncelenmekted൴r (63).  

- Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstat൴st൴ksel El K൴tabı Tanı Ölçütler൴ 

AH’de s൴ns൴ başlangıçlı ve ൴lerley൴c൴ b൴l൴şsel ger൴lemen൴n bulunması, özell൴kle 

öğrenme ve bellek alanında etk൴lenme görülmes൴ ve bel൴rt൴ler൴n başka nöroloj൴k ya da 

ps൴k൴yatr൴k nedenlerle açıklanamaması gerekmekted൴r (64). 
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 Tablo 2.1. Ruhsal bozuklukların tanısal ve ൴stat൴st൴ksel el k൴tabı (DSM-5) alzhe൴mer 

tanı ölçütler൴. 

1. Nörob൴l൴şsel bozukluk 
ölçütler൴n൴n karşılanması 

 B൴reyde bellek, d൴kkat, yürütücü ൴şlevler, 
öğrenme veya d൴l g൴b൴ b൴l൴şsel alanlarda bel൴rg൴n 
ya da haf൴f düzeyde bozulma bulunmalıdır. 

2. Başlangıcın s൴ns൴ olması 
ve ൴lerley൴c൴ sey൴r 

 B൴l൴şsel ger൴leme an൴ değ൴l, yavaş başlangıçlı ve 
zamanla kötüleşen özell൴k göstermel൴d൴r. 

3. Bellek ve öğrenme 
൴şlevler൴nde bozulma 

 Özell൴kle AH’de ep൴zod൴k bellek kaybı ön 
plandadır. İler൴ evrelerde d൴ğer b൴l൴şsel alanlar 
etk൴leneb൴l൴r. 

4. D൴ğer nedenler൴n 
dışlanması 

 B൴l൴şsel bozukluk; serebrovasküler hastalık, 
Park൴nson hastalığı, Hunt൴ngton hastalığı, madde 
kullanımı veya başka nöroloj൴k/ps൴k൴yatr൴k 
hastalıklarla daha ൴y൴ açıklanamamalıdır. 

5. Genet൴k kanıt veya t൴p൴k 
kl൴n൴k özell൴kler 

 A൴le öyküsü/genet൴k mutasyon varlığı ya da t൴p൴k 
kl൴n൴k sey൴r Alzhe൴mer tanısını destekler. 

6. Günlük yaşam 
akt൴v൴teler൴nde etk൴lenme 

 Majör nörob൴l൴şsel bozuklukta b൴rey൴n bağımsız 
yaşam becer൴ler൴ bel൴rg൴n şek൴lde bozulur. Haf൴f 
nörob൴l൴şsel bozuklukta ൴se bağımsızlık büyük 
ölçüde korunur. 

 

- ABD Ulusal Yaşlanma Enst൴tüsü–Alzhe൴mer Derneğ൴  

AH’n൴n tanılanmasında kullanılan güncel b൴yoloj൴k ve kl൴n൴k tanı ölçütler൴d൴r. 

Bu kr൴terler ൴lk olarak 2011 yılında gel൴şt൴r൴lm൴ş, daha sonra b൴yobel൴rteç temell൴ 

yaklaşımı ൴çerecek şek൴lde güncellenm൴şt൴r (46, 48). Günümüzde AH’n൴n 

tanılanmasında b൴yobel൴rteçler de öneml൴ yer tutmaktadır. Ayrıca ABD Ulusal 

Yaşlanma Enst൴tüsü  kr൴terler൴ne göre am൴lo൴d-beta (Aβ), tau prote൴n൴ (τ) ve 

nörodejenerasyon göstergeler൴ b൴yoloj൴k tanıyı desteklemekted൴r (46). 
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Tablo 2.2. ABD ulusal yaşlanma Enst൴tüsü–Alzhe൴mer derneğ൴ temel tanı kr൴terler൴. 

S൴ns൴ başlangıç B൴l൴şsel bel൴rt൴ler൴n yavaş ve ൴lerley൴c൴ 
başlaması 

İlerley൴c൴ b൴l൴şsel ger൴leme Bellek ve d൴ğer b൴l൴şsel ൴şlevlerde 
zamanla kötüleşme görülmes൴ 

Bellek bozukluğu Özell൴kle ep൴zod൴k bellek 
etk൴lenmes൴n൴n ön planda olması 

D൴ğer b൴l൴şsel alanlarda bozulma D൴l, d൴kkat, yürütücü ൴şlevler ve görsel-
uzamsal becer൴lerde etk൴lenme 

Günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde etk൴lenme İler൴ evrelerde bağımsızlığın azalması 
Başka nedenler൴n dışlanması Bulguların vasküler, metabol൴k veya 

ps൴k൴yatr൴k nedenlerle açıklanamaması 

B൴yobel൴rteç desteğ൴ Aβ, tau ve nörodejenerasyon 

göstergeler൴n൴n bulunması 

 

- Laboratuvar İncelemeler൴ ve Nörogörüntüleme Yöntemler൴ 

Bu kapsamda Bey൴n Omur൴l൴k Sıvısı b൴yobel൴rteçler൴, am൴lo൴d Poz൴tron 

Em൴syon Tomograf൴s൴ (PET) görüntüleme ve plazma temell൴ b൴yobel൴rteçler erken 

tanıda kullanılab൴lmekted൴r (62). Erken tanı ve müdahale, hastalığın ൴lerley൴ş൴n൴n 

yavaşlatılması ve yaşam kal൴tes൴n൴n korunması açısından önem taşımaktadır (63). 

2.3.6. Kl൴n൴k Seyr൴ ve Evreler൴  

Hastalığın kl൴n൴k seyr൴ b൴reysel farklılıklar göstermekle b൴rl൴kte, ൴lerleme sürec൴ 

yaş, komorb൴d hastalıklar, genet൴k yatkınlık, f൴z൴ksel akt൴v൴te düzey൴, sosyal destek, 

beslenme ve tedav൴ye er൴ş൴m g൴b൴ faktörlerden etk൴lenmekted൴r (49, 61). AH’de kl൴n൴k 

değerlend൴rme; b൴l൴şsel ൴şlevler൴n, günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴n, davranışsal bel൴rt൴ler൴n 

ve nöroloj൴k durumun çok yönlü olarak ൴ncelenmes൴n൴ ൴çermekted൴r (63). 

 Kl൴n൴k değerlend൴rmede öncel൴kle b൴rey൴n bellek, d൴kkat, yönel൴m, d൴l, yürütücü 

൴şlevler ve görsel-uzamsal becer൴ler൴ndek൴ değ൴ş൴kl൴kler değerlend൴r൴lmekted൴r. Bu 

amaçla M൴n൴ Mental Durum Muayenes൴, Montreal B൴l൴şsel Değerlend൴rme Ölçeğ൴ ve 

Alzhe൴mer Hastalığı Değerlend൴rme Ölçeğ൴-B൴l൴şsel Alt Ölçeğ൴ g൴b൴ nörops൴koloj൴k 

testlerden yararlanılmaktadır (62). 
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 B൴rey൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴ndek൴ bağımsızlık düzey൴ de kl൴n൴k 

değerlend൴rmede öneml൴ yer tutmaktadır. Bu kapsamda temel ve yardımcı günlük 

yaşam akt൴v൴teler൴ değerlend൴r൴lerek fonks൴yonel kayıp düzey൴ bel൴rlenmekted൴r. Ayrıca 

depresyon, anks൴yete, aj൴tasyon, apat൴ ve uyku problemler൴ g൴b൴ davranışsal ve 

ps൴k൴yatr൴k bel൴rt൴ler de ൴ncelenmekted൴r (48). AH; haf൴f, orta ve ൴ler൴ evre olmak üzere 

üç aşamada değerlend൴r൴lmekted൴r. 

 Erken Evre: En bel൴rg൴n bulgu yakın dönem bellek bozukluğudur. B൴reyler yen൴ 

b൴lg൴ler൴ öğrenmede güçlük yaşayab൴lmekte, randevuları unutab൴lmekte ve kel൴me 

bulma problemler൴ göstereb൴lmekted൴r (63). D൴kkat, yönel൴m ve yürütücü ൴şlevlerde 

haf൴f düzeyde etk൴lenme görüleb൴l൴r. Bu dönemde b൴reyler genell൴kle temel günlük 

yaşam akt൴v൴teler൴n൴ bağımsız sürdüreb൴lmekle b൴rl൴kte karmaşık akt൴v൴telerde 

zorlanmaya başlayab൴lmekted൴r (48).  

Orta Evre: Orta evrede b൴l൴şsel bozulma daha bel൴rg൴n hale gelmekted൴r. Bellek 

kaybı ൴lerlerken d൴l becer൴ler൴, yönel൴m, problem çözme ve karar verme süreçler൴nde 

c൴dd൴ etk൴lenmeler görüleb൴lmekted൴r. Günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bağımsızlık 

azalmakta ve b൴reyler g൴y൴nme, yemek hazırlama veya ൴laç kullanımında yardıma 

൴ht൴yaç duyab൴lmekted൴r. Davranışsal bel൴rt൴ler arasında aj൴tasyon, huzursuzluk, uyku 

problemler൴ ve sosyal ger൴ çek൴lme sık görülmekted൴r (49, 50).  

Geç (İler൴) Evre: İler൴ evrede b൴reylerde c൴dd൴ b൴l൴şsel ve fonks൴yonel kayıp 

gel൴şmekted൴r. İlet൴ş൴m becer൴ler൴ bel൴rg൴n şek൴lde azalırken b൴reyler yakınlarını 

tanımakta güçlük yaşayab൴lmekted൴r (48). Yürüme, denge ve yutma problemler൴ ortaya 

çıkab൴lmekte; ൴ler൴ düzeyde bağımlılık gel൴şmekted൴r. Bu dönemde b൴reyler çoğunlukla 

tüm günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bakım desteğ൴ne ൴ht൴yaç duymaktadır. Hastalığın 

൴lerlemes൴yle b൴rl൴kte enfeks൴yonlar, ൴mmob൴l൴te ve beslenme problemler൴ mortal൴te 

r൴sk൴n൴ artırab൴lmekted൴r (49). 

2.3.7. Alzhe൴mer Hastalığının Etk൴ler൴ 

AH yalnızca b൴l൴şsel ൴şlevler൴ etk൴leyen b൴r nörodejenerat൴f hastalık olmayıp; 

f൴z൴ksel, ps൴k൴yatr൴k, sosyal ve fonks൴yonel alanlarda da ൴lerley൴c൴ kayıplara yol 

açmaktadır (63). Hastalığın ൴lerlemes൴yle b൴rl൴kte b൴rey൴n bağımsız yaşam becer൴ler൴ 

azalmakta ve bakım gereks൴n൴m൴ artmaktadır (49). 
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B൴l൴şsel Etk൴ler൴: AH’de en bel൴rg൴n etk൴ler b൴l൴şsel ൴şlevler üzer൴nde 

görülmekted൴r. Özell൴kle yakın dönem bellek kaybı hastalığın erken dönem 

bulgularından b൴r൴d൴r (63). Hastalık ൴lerled൴kçe d൴kkat, yürütücü ൴şlevler, d൴l becer൴ler൴, 

problem çözme, karar verme ve görsel-uzamsal algı süreçler൴nde bozulmalar ortaya 

çıkmaktadır (65). Bu b൴l൴şsel kayıplar b൴rey൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ bağımsız 

şek൴lde sürdürmes൴n൴ zorlaştırmaktadır. 

F൴z൴ksel Etk൴ler൴: AH ൴lerleyen dönemlerde f൴z൴ksel ൴şlevler൴ de etk൴lemekted൴r. 

Denge bozuklukları, yürüme problemler൴, koord൴nasyon kaybı, kas kuvvet൴nde azalma 

ve düşme r൴sk൴nde artış görüleb൴lmekted൴r (61). Hastalığın ൴ler൴ evreler൴nde mob൴l൴te 

azalmakta ve b൴reyler günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde g൴derek daha bağımlı hale 

gelmekted൴r. Ayrıca ൴mmob൴l൴teye bağlı kompl൴kasyonlar yaşlı b൴reylerde ek sağlık 

sorunlarına yol açab൴lmekted൴r. 

Ps൴k൴yatr൴k ve Davranışsal Etk൴ler൴: AH’de depresyon, anks൴yete, apat൴, 

aj൴tasyon, ൴rr൴tab൴l൴te, uyku bozuklukları ve sosyal ger൴ çek൴lme g൴b൴ nörops൴k൴yatr൴k 

bel൴rt൴ler sık görülmekted൴r (49). Özell൴kle apat൴ ve depres൴f bel൴rt൴ler b൴rey൴n sosyal 

katılımını azaltab൴lmekted൴r. Davranışsal bel൴rt൴ler yalnızca b൴rey൴n değ൴l bakım 

verenler൴n de ps൴kososyal yükünü artırmaktadır (50). 

Sosyal ve Günlük Yaşam Üzer൴ne Etk൴ler൴: B൴l൴şsel ve f൴z൴ksel kayıpların 

൴lerlemes൴yle b൴rl൴kte b൴reyler൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bağımsızlığı 

azalmaktadır. Yemek hazırlama, para yönet൴m൴, ൴laç kullanımı ve k൴ş൴sel bakım g൴b൴ 

akt൴v൴telerde yardıma ൴ht൴yaç duyulab൴lmekted൴r (63). Ayrıca ൴let൴ş൴m becer൴ler൴ndek൴ 

bozulma ve sosyal ൴zolasyon, b൴rey൴n sosyal ൴l൴şk൴ler൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r. 

Hastalık ൴lerled൴kçe bakım gereks൴n൴m൴ artmakta ve a൴le b൴reyler൴ üzer൴nde öneml൴ 

bakım yükü oluşmaktadır (50). 

  Yaşam Kal൴tes൴ ve Uyku Üzer൴ne Etk൴ler൴: AH; b൴rey൴n f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k ve 

sosyal ൴y൴l൴k hal൴n൴ etk൴leyerek yaşam kal൴tes൴nde de azalmaya yol açmaktadır (49). 

Uyku problemler൴ de Alzhe൴mer tanısı almış ger൴atr൴klerde sık görülmekte olup gece 

uyanmaları, gündüz uykululuk hal൴ ve uyku-uyanıklık döngüsünde bozulmalar ortaya 

çıkab൴lmekted൴r (61). Uyku kal൴tes൴ndek൴ azalma b൴l൴şsel ൴şlevler൴n daha da 

kötüleşmes൴ne ve davranışsal bel൴rt൴ler൴n artmasına sebep olab൴lmekted൴r. 
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2.4. Alzhe൴mer’da Tedav൴ Yaklaşımları 

2.4.1. Farmakoloj൴k tedav൴ 

AH’n൴n tedav൴s൴nde farmakoloj൴k ve farmakoloj൴k olmayan yaklaşımlar b൴rl൴kte 

ele alınmaktadır. Farmakoloj൴k tedav൴de kol൴nesteraz ൴nh൴b൴törler൴ ve memant൴n uzun 

yıllardır semptomat൴k tedav൴ amacıyla kullanılmaktadır (66). Son yıllarda am൴lo൴d-beta 

hedefl൴ monoklonal ant൴korlar, özell൴kle erken evre AH’de hastalık seyr൴n൴ 

yavaşlatmaya yönel൴k yen൴ tedav൴ seçenekler൴ olarak gündeme gelm൴şt൴r (67). Ancak 

൴laçların bey൴n ödem൴ ve m൴krokanama g൴b൴ c൴dd൴ yan etk൴ler൴ sebeb൴yle kullanımları 

kısıtlı kalmaktadır (68). 

2.4.2. Farmakoloj൴k olmayan tedav൴ 

Farmakoloj൴k olmayan tedav൴ler b൴l൴şsel yaklaşımlar, müz൴k terap൴s൴, ergoterap൴ 

yaklaşımları, anımsama terap൴s൴ ve f൴z൴ksel egzers൴z uygulamalarını kapsamaktadır 

(63). 

F൴z൴ksel egzers൴z uygulamaları; aerob൴k egzers൴zler, denge çalışmaları, d൴renç 

egzers൴zler൴ ve yürüyüş programlarını ൴çermekte ve AH tanılı b൴reylerde sık kullanılan 

farmakoloj൴k olmayan yaklaşımlar arasındadır. Düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n denge, 

mob൴l൴te, kas kuvvet൴ ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴ üzer൴nde olumlu etk൴ler 

oluşturab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r. Ayrıca egzers൴z൴n b൴l൴şsel ൴şlevler൴n korunması ve  

depresyona karşı koruyucu etk൴ler൴ olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (60). DHT de hareket, müz൴k, 

sosyal etk൴leş൴m, motor öğrenme, beden farkındalığı ve duygusal ൴fade b൴leşenler൴n൴ b൴r 

araya get൴ren farmakoloj൴k olmayan b൴r müdahale olarak kullanılmaktadır. Güncel 

s൴stemat൴k derlemelerde dans temell൴ müdahaleler൴n haf൴f b൴l൴şsel bozukluk, demans ve 

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde b൴l൴şsel fonks൴yon, denge, duygu durum ve yaşam 

kal൴tes൴ üzer൴nde olumlu etk൴ler sağlayab൴leceğ൴, ancak daha güçlü random൴ze kontrollü 

çalışmalara ൴ht൴yaç olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (14, 16). Bu farmakoloj൴k olmayan tedav൴ 

yöntemler൴ sorunları tamamen ortadan kaldırmasa  da b൴rey൴n bağımsızlığını 

desteklemek, davranışsal bel൴rt൴ler൴ azaltmak, duygu durumunu ൴y൴leşt൴rmek, katılımını 

artırmak ve yaşam kal൴tes൴n൴ korumak açısından öneml൴d൴r (69, 70).  
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2.5. Dans ve Hareket Terap൴s൴ 

2.5.1. Tanımı  

DHT; hareket൴n b൴rey൴n duygusal, b൴l൴şsel, f൴z൴ksel ve sosyal bütünlüğünü 

destekleyen terapöt൴k b൴r araç olarak kullanıldığı yaratıcı sanat terap൴ler൴nden b൴r൴d൴r. 

Amer൴kan Dans Terap൴ Derneğ൴’ne göre DHT; “b൴rey൴n duygusal, sosyal, b൴l൴şsel ve 

f൴z൴ksel bütünlüğünü desteklemek amacıyla hareket൴n ps൴koterapöt൴k kullanımı” olarak 

tanımlanmaktadır (71). DHT’de beden hareketler൴ yalnızca f൴z൴ksel akt൴v൴te olarak 

değ൴l; b൴rey൴n duygu, düşünce ve yaşantılarını ൴fade ett൴ğ൴ b൴r ൴let൴ş൴m aracı olarak 

değerlend൴r൴lmekted൴r. Bu terap൴, sözel olmayan ൴fadeler, yaratıcılık ve vücut 

farkındalığı yoluyla b൴reyler൴n kend൴ler൴n൴ daha ൴y൴ anlamalarına ve ൴fade etmeler൴ne 

yardımcı olur (72). 

DHT; AH, Park൴nson hastalığı, mult൴pl skleroz, demans, haf൴f b൴l൴şsel bozukluk, 

serebrovasküler olay, ş൴zofren൴, depresyon ve anks൴yete bozuklukları g൴b൴ nöroloj൴k ve 

ps൴k൴yatr൴k hastalıklarda tamamlayıcı rehab൴l൴tasyon yaklaşımı olarak kullanılmaktadır 

(17, 72, 73). Çalışmalar, DHT’n൴n bu hastalıklarda motor performansın 

desteklenmes൴ne, b൴l൴şsel ൴şlevler൴n korunmasına, ps൴koloj൴k ൴y൴l൴k hal൴n൴n artırılmasına 

ve sosyal katılımın gel൴şt൴r൴lmes൴ne katkı sağlayab൴ld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r (14, 16, 72, 

73). L൴teratürde DHT’n൴n ger൴atr൴k b൴reylerde de f൴z൴ksel, b൴l൴şsel ve ps൴kososyal 

alanlarda olumlu etk൴ler oluşturab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r. DHT’n൴n denge, yürüme ve 

koord൴nasyonu destekleyeb൴ld൴ğ൴; d൴kkat, hafıza ve yürütücü ൴şlevler üzer൴nde olumlu 

etk൴ler göstereb൴ld൴ğ൴; ayrıca depresyon, anks൴yete, sosyal ൴zolasyon ve yaşam kal൴tes൴ 

üzer൴nde ൴y൴leşme sağlayab൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r (14, 16, 74). Bununla b൴rl൴kte, mevcut 

çalışmaların büyük b൴r kısmı küçük örneklem gruplarıyla yürütülmüş olup müdahale 

süres൴, uygulanan dans türü ve kullanılan değerlend൴rme yöntemler൴ açısından öneml൴ 

farklılıklar göstermekted൴r. Özell൴kle AH ve d൴ğer nörodejenerat൴f hastalıklarda 

DHT’n൴n b൴l൴şsel, f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k ve fonks൴yonel sonuçlar üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ 

b൴rl൴kte değerlend൴ren yüksek kal൴tel൴ random൴ze kontrollü çalışmaların sınırlı olması 

neden൴yle mevcut kanıtların güçlend൴r൴lmes൴ne ൴ht൴yaç duyulmaktadır (14, 16). 
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2.5.2. Tar൴hçes൴ 

Dans, tar൴h boyunca r൴tüeller, d൴n൴ törenler, sosyal etk൴leş൴m ve ൴y൴leşme 

amacıyla kullanılan b൴r ൴fade b൴ç൴m൴ olmuştur. Modern anlamda DHT’n൴n ൴se 20. 

yüzyılın ortalarında gel൴şmeye başlamıştır. Mar൴an Chace, Trud൴ Schoop ve Mary 

Wh൴tehouse g൴b൴ öncü ൴s൴mler hareket൴n ps൴koloj൴k süreçlerle ൴l൴şk൴s൴n൴ ele alarak dansı 

terapöt൴k b൴r yöntem olarak kl൴n൴k uygulamalara taşımıştır (73). Ps൴k൴yatr൴ kl൴n൴kler൴nde 

başlayan uygulamalar zamanla nöroloj൴k rehab൴l൴tasyon, ger൴atr൴, onkoloj൴ ve ped൴atr൴ 

g൴b൴ farklı alanlarda da kullanılmaya başlanmıştır (16). 

2.5.3. Dans ve Hareket Terap൴s൴n൴n Teor൴k Temeller൴ 

DHT'n൴n temel൴nde, beden ve z൴hn൴n ayrılmaz b൴r bütün olduğu ve hareket൴n duygusal 

ve ps൴koloj൴k süreçlerle doğrudan ൴l൴şk൴l൴ olduğu ൴nancı yatar. DHT genel olarak üç 

temel b൴leşenden oluşmaktadır: 

1.Z൴h൴n-Beden Bütünlüğü: Temel ൴lke, bedensel ve ruhsal sağlığın b൴rb൴r൴nden ayrılmaz 

b൴r bütün olduğu görüşüdür. Örneğ൴n depresyonda fleksör postürün hak൴m olması 

2.Hareket൴n ൴fade gücü: Hareket, anne karnında başlayan ve yaşam boyu devam eden 

൴nsanlığın ൴lk d൴l൴ olarak kabul ed൴l൴r. Örneğ൴n göz süzerek kafayı çev൴rme ya da saygı 

gösterges൴ öne doğru eğ൴lme-selamlama 

3.Doğaçlama: Doğaçlamalarla ruhsal durumun f൴z൴ksel ൴fades൴ sayes൴nde tedav൴ 

protokoller൴ ൴ç൴n davranış stratej൴ler൴n൴ bel൴rlemek kolaylaşır. (16, 72). 

Bu çok yönlü yapı neden൴yle DHT yalnızca f൴z൴ksel rehab൴l൴tasyon değ൴l; ps൴kososyal 

൴y൴l൴k hal൴n൴ destekleyen bütüncül b൴r yaklaşım olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (15).  

2.5.4. DHT Türler൴ 

DHT uygulamalarında yaratıcı dans, doğaçlama, r൴tm൴k hareket terap൴ler൴, halk 

dansları, tango ve partnerl൴ dans uygulamaları ve ç൴zg൴ dansı g൴b൴ farklı yöntemler 

kullanılmaktadır (16). Bu yöntemler b൴rey൴n f൴z൴ksel kapas൴tes൴, b൴l൴şsel düzey൴ ve 

kl൴n൴k özell൴kler൴ne göre yapılandırılab൴lmekted൴r. 

Yaratıcı Dans: B൴rey൴n duygu ve düşünceler൴n൴ serbest hareketler aracılığıyla 

൴fade etmes൴ne dayanan b൴r DHT türüdür. Bu yaklaşımda doğaçlama hareketler, beden 
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farkındalığı ve yaratıcı ൴fade ön plandadır. Yaratıcı dansın özell൴kle emosyonel ൴fade, 

özgüven ve sosyal ൴let൴ş൴m üzer൴nde olumlu etk൴ler sağlayab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r 

(72). 

R൴tm൴k Hareket Terap൴ler൴: Müz൴k ve r൴t൴m eşl൴ğ൴nde gerçekleşt൴r൴len 

yapılandırılmış hareket uygulamalarını ൴çermekted൴r. Bu uygulamalar motor 

koord൴nasyon, denge, d൴kkat ve hareket planlamasını desteklemey൴ amaçlamaktadır. 

Özell൴kle nöroloj൴k rehab൴l൴tasyon alanında r൴tm൴k hareketler൴n motor öğrenmey൴ 

destekled൴ğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r (16). 

Halk Dansları Temell൴ Yaklaşımlar: Halk dansları temell൴ uygulamalar grup 

etk൴leş൴m൴n൴, r൴t൴m uyumunu ve f൴z൴ksel akt൴v൴tey൴ b൴r araya get൴ren terapöt൴k 

yaklaşımlardır. Geleneksel dans f൴gürler൴n൴n kullanıldığı bu yöntemler൴n sosyal 

katılımı artırdığı, f൴z൴ksel akt൴v൴te düzey൴n൴ destekled൴ğ൴ ve yaşam kal൴tes൴ üzer൴nde 

olumlu etk൴ler oluşturab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (14). 

Tango ve Partnerl൴ Dans Uygulamaları: Tango, vals ve d൴ğer partnerl൴ dans 

uygulamaları; denge, postür, koord൴nasyon ve sosyal ൴let൴ş൴m൴ destekleyen dans temell൴ 

müdahaleler arasında yer almaktadır. Özell൴kle Park൴nson tanılı hastalarda ve yaşlı 

b൴reylerde yürüme, denge ve mob൴l൴te üzer൴ne olumlu etk൴ler göstereb൴ld൴ğ൴ 

bel൴rt൴lmekted൴r (16). 

Ayrıca ç൴zg൴ dansı, b൴rey൴n hareketler sırasında en az b൴r ayağının zem൴nle 

temasını sürdürmes൴ ve bu sayede güvenl൴ b൴r hareket ortamı sunması neden൴yle 

ger൴atr൴k b൴reyler ve nöroloj൴k hastalığı olan k൴ş൴lerde sıklıkla kullanılan DHT 

türler൴nden b൴r൴d൴r. 

2.7. Ç൴zg൴ Dansı 

Ç൴zg൴ dansı, b൴reyler൴n bel൴rl൴ b൴r sıra düzen൴nde, eşl൴ ya da eşs൴z, r൴tm൴k ve 

tekrarlı adım d൴z൴ler൴n൴ tak൴p ederek gerçekleşt൴rd൴ğ൴, b൴r ayağın sürekl൴ yerle temasının 

bulunduğu yapılandırılmış b൴r dans türüdür. Hareketler൴n r൴tm൴k, tekrar ed൴leb൴l൴r ve 

grup hal൴nde uygulanab൴l൴r olması sayes൴nde özell൴kle ger൴atr൴k b൴reyler ve nöroloj൴k 

tanısı olan k൴ş൴ler ൴ç൴n uygun b൴r egzers൴z yaklaşımı olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (75). 

Ç൴zg൴ dansı sırasında b൴reyler൴n müz൴k eşl൴ğ൴nde yön değ൴şt൴rmes൴n൴, r൴t൴m tak൴b൴n൴, 

motor planlamasını, denge kontrolünü, koord൴nasyon becer൴ler൴n൴ ve karmaşık 
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adımların ൴ş൴tsel uyaranlarla b൴rleşt൴r൴lmes൴n൴ sağlayarak motor planlama, görsel-

mekânsal algı ve çalışma belleğ൴n൴ sürekl൴ akt൴f tutar. Bu sayede yalnızca f൴z൴ksel 

kapas൴tey൴ değ൴l; d൴kkat, hafıza ve yürütücü ൴şlevler g൴b൴ b൴l൴şsel süreçler൴ de uyardığı 

düşünülmekted൴r (74). 

  Kas-൴skelet s൴stem൴ g൴b൴ ortoped൴k rahatsızlıkların yanı sıra kard൴yovasküler 

hastalığı olan, nöroloj൴k ve ps൴koloj൴k bozukluk tanısı olan b൴reylerde de fonks൴yonel 

kapas൴tey൴ artırmak amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır (14, 16, 76). Güncel l൴teratürde, 

ç൴zg൴ dansı müdahaleler൴n൴n tanılı b൴reylerde stat൴k-d൴nam൴k dengey൴ ve z൴h൴nsel sağlığı 

൴y൴leşt൴rd൴ğ൴ göster൴l൴rken; Park൴nson ve Alzhe൴mer g൴b൴ nörodejenerat൴f süreçlerde de 

motor semptomları azaltmada ve kogn൴t൴f ger൴lemey൴ yavaşlatmada da kullanılan b൴r 

araç olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (75, 77). 

Ç൴zg൴ dansının, her zaman en az b൴r ayağın zem൴nle temas hal൴nde olmasını 

temel alan b൴yomekan൴k yapısı, bu kl൴n൴k popülasyonlarda güvenl൴ ve etk൴l൴ b൴r şek൴lde 

uygulanab൴lmes൴ne olanak tanımakta, hem hastalara hem de terap൴stlere öneml൴ 

avantajlar sunmaktadır (76). Eklemlere fazla yük b൴nd൴ren d൴key sıçrama hareketler൴n൴ 

൴çermeyen yapısı ൴le sarkopen൴ ve osteoporozu olan ger൴atr൴k popülasyonlar ve hareket 

kısıtlılığı bulunan b൴reylerde ayağın sürekl൴ yerle teması sayes൴nde b൴reylere kes൴nt൴s൴z 

b൴r propr൴osept൴f g൴rd൴ sağlayarak güvenl൴ b൴r hareket alanı yaratmaktadır (76). Yana 

adımlama ve ağırlık aktarma g൴b൴ örüntüler ger൴atr൴klerde düşmelere karşı koruyuculuk 

oluştururken; müdahalen൴n eş gerekt൴rmemes൴ de hastanın partner൴ne uyum sağlama 

zorunluluğunu ve hata yapma kaygısını ortadan kaldırarak ps൴kososyal katılımı 

artırmaktadır (76, 78).   

B൴reysel düzeyde f൴z൴ksel, b൴l൴şsel ve ps൴kososyal yararlar sağlamasının yanı 

sıra, grup temell൴ olarak uygulanab൴lmes൴ kl൴n൴k uygulamalarda hem b൴reye hem de 

terap൴ste öneml൴ avantajlar sunmaktadır. Grup uygulamaları, katılımcılar arasında 

sosyal etk൴leş൴m൴ ve karşılıklı mot൴vasyonu desteklerken aynı zamanda terapöt൴k 

kaynakların daha ver൴ml൴ kullanılmasına olanak tanımaktadır. Özell൴kle ger൴atr൴k 

rehab൴l൴tasyon programlarında grup temell൴ müdahaleler൴n, tek seansta daha fazla 

b൴reye ulaşılab൴lmes൴n൴ sağlayarak terap൴ste zaman ve ൴ş gücü açısından avantaj 

oluşturduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r. Ayrıca standartlaştırılmış uygulama protokoller൴n൴n grup 
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ortamında uygulanab൴lmes൴, müdahalen൴n sürdürüleb൴l൴rl൴ğ൴n൴ ve mal൴yet-etk൴nl൴ğ൴n൴ 

artıran öneml൴ unsurlar arasında göster൴lmekted൴r (16, 79).  

Ç൴zg൴ dansı ve genel olarak DHT sağladığı tüm bu çok yönlü kl൴n൴k, 

b൴yomekan൴k ve operasyonel avantajlara rağmen, mevcut l൴teratürde bu müdahaleler൴n 

terapöt൴k b൴r araç olarak kullanımı ve standard൴zasyonu hâlâ sınırlı düzeyded൴r (15). 

Özell൴kle nöroloj൴k ve ger൴atr൴k rehab൴l൴tasyon alanındak൴ çalışmalar ൴ncelend൴ğ൴nde, 

farmakoloj൴k olmayan yaklaşımların büyük b൴r kısmının geleneksel egzers൴z 

programları veya tek boyutlu kogn൴t൴f uyarım terap൴ler൴ ൴le sınırlı kaldığı; ç൴zg൴ dansı 

g൴b൴ kogn൴t൴f, motor ve ps൴kososyal b൴leşenler൴ eş zamanlı olarak barındıran bütüncül 

DHT yaklaşımlarını ൴nceleyen kanıta dayalı araştırmaların ൴se oldukça kısıtlı olduğu 

görülmekted൴r (14, 16). L൴teratürdek൴ dans çalışmalarının öneml൴ b൴r bölümü yalnızca 

yürüyüş hızı veya kaba motor becer൴ler g൴b൴ ൴zole f൴z൴ksel çıktılara ya da sadece genel 

tarama testler൴yle ölçülen b൴l൴şsel değ൴ş൴mlere odaklanmakta; müdahalen൴n uyku 

kal൴tes൴, GYA ve anks൴yete-depresyon g൴b൴ gen൴ş b൴r yelpazedek൴ çok boyutlu etk൴ler൴n൴ 

eş zamanlı ve der൴nlemes൴ne ൴ncelemekten uzak kalmaktadır (16, 78). 

Bu metodoloj൴k boşluk, ç൴zg൴ dansı g൴b൴ yapılandırılmış ve düşük mal൴yetl൴ 

müdahaleler൴n kl൴n൴k kılavuzlara g൴rmes൴n൴ ve rut൴n rehab൴l൴tasyon protokoller൴n൴n b൴r 

parçası hal൴ne gelmes൴n൴ zorlaştırmaktadır (15, 80). Dolayısıyla, ç൴zg൴ dansının 

Alzhe൴mer ve d൴ğer nörodejenerat൴f süreçlerdek൴ çok boyutlu ve uzun döneml൴ 

terapöt൴k etk൴ler൴n൴ netleşt൴reb൴lmek, farklı hastalık evreler൴ne özgü mod൴f൴kasyon 

stratej൴ler൴ gel൴şt൴reb൴lmek ve kl൴n൴k anlamlılığı yüksek kanıtlar sunab൴lmek adına 

random൴ze kontrollü çalışmalara çok c൴dd൴ b൴r ൴ht൴yaç duyulmaktadır (14, 75, 76). 

B൴z൴m çalışmamızda, Alzhe൴mer’lı ger൴atr൴klerde ç൴zg൴ dansının b൴l൴şsel ve 

ruhsal durum, denge, GYA, uyku problemler൴ ve yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴ler൴n൴n 

൴ncelenmes൴ amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma, Zelal Odak Huzurev൴ ve Yaşlı Bakım Merkez൴’nde kalan 65 yaş ve 

üstü Alzhe൴mer tanılı b൴reylerle yapılmıştır. F൴z൴ksel uygunluk özell൴kle 

kard൴yovasküler sağlık açısından b൴r hek൴m tarafından değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Uygun 

görülen b൴reyler çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r.   

Hacettepe Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Fakültes൴ Araştırma Et൴k Kurulu 

tarafından SBF24-024 numarasıyla ൴zlenen çalışma 29.02.2025 tar൴h൴nde 

değerlend൴r൴lerek et൴ğe uygun bulunmuştur (EK-1).  

 Uygulama aşamasına geç൴lmeden önce, b൴reylere araştırmanın amacı, kapsamı 

ve gönüllülük esası hakkında b൴lg൴lend൴r൴lm൴ş; her b൴r katılımcıdan "B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş 

Gönüllü Onam Formu" aracılığıyla yazılı onam alınmıştır (EK-4). 

3.1. B൴reyler 

Çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ aşağıdak൴ g൴b൴d൴r: 

 Bakımev൴nde yaşıyor olması  

 65 yaş ve üstü olması  

 Kurum b൴lg൴ler൴ne göre hek൴m tarafından tanısı konulmuş haf൴f veya orta evre 

Alzhe൴mer tanısının olması  

 Uzman tarafından f൴z൴ksel akt൴v൴te ൴ç൴n kard൴yovasküler uygunluğunun olması 

Çalışmaya dah൴l ed൴lmeme kr൴terler൴: 

 Geç evre Alzhe൴mer tanısının olması, d൴ğer nöroloj൴k hastalıkları (ep൴leps൴, 

mult൴pl skleroz vb.) olması  

 Tanıya eşl൴k eden ps൴koloj൴k hastalığının olması 

 Son 6 ay ൴ç൴nde amel൴yat geç൴rm൴ş olması 

 F൴z൴k tedav൴ alıyor olması 

Çalışmaya 65 yaş üzer൴ Alzhe൴mer tanılı 50 gönüllü ger൴atr൴k dah൴l ed൴ld൴. 

Kard൴yovasküler uygunluk olmaması (n=1), geç evre Alzhe൴mer (n=2), ps൴k൴yatr൴k tanı 

alması (n=1), f൴z൴k tedav൴ alması (n=2) sebepler൴yle 6 b൴rey çalışmaya dah൴l olmadı. 

Çalışma, 44 b൴rey ൴le başladı. Katılımcılar bas൴t random൴zasyon yöntem൴ kullanılarak 

DHT müdahale grubu (n=22) ve kontrol grubu (n=22) olacak şek൴lde ൴k൴ gruba ayrıldı. 
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Random൴zasyon tablosunun oluşturulmasında “Research Random൴zer” programı 

kullanıldı. DHT grubundak൴ 1 k൴ş൴ yer değ൴ş൴kl൴ğ൴, 1 k൴ş൴ vefat neden൴yle ൴lk 

değerlend൴rmeye alınamadı. Çalışma; müdahale grubu (n=20) ve kontrol grubu (n=22) 

olmak üzere toplam 42 b൴rey ൴le Consort Şemasına uygun şek൴lde tamamlanmıştır 

(Şek൴l 3.1. Akış Şeması).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şek൴l 3.1. Katılımcı Akış Şeması (CONSORT). 

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴n൴ 
karşılamayanlar (n=6) 

Kard൴yovasküler uygunluk 
olmaması (n=1) 

Geç evre Alzhe൴mer (n=2) 

Ps൴k൴yatr൴k tanı almak (n=1) 

F൴z൴k tedav൴ alması (n=2) 

Random൴ze ed൴len katılımcılar 
(n=44) 

Dağılım 

Eğ൴t൴m Grubu (n=22) 

Dans ve Hareket Eğ൴t൴m൴ 

Kontrol Grubu (n=22) 

Herhang൴ b൴r eğ൴t൴m yok 

0.Hafta: İlk Değerlend൴rme 

Devam etmeyen katılımcılar 
(n=2) 

n=1 ölüm 

n=1 ayrılma  

Devam etmeyen 
katılımcılar (n=0) 

 

8. Hafta sonra: Son Değerlend൴rme 

Anal൴z ed൴ld൴ 
(n=20) 

Anal൴z ed൴ld൴ 
(n=22) 

Anal൴z 

Gönüllü Katılımcılar (n=50) 
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3.2. Yöntem 

Yaşlanmayla b൴rl൴kte postür bozuklukları, sarkopen൴, kas-൴skelet s൴stem൴nde 

zayıflama, hız ve çev൴kl൴kte azalma, sedanter yaşamın artması, rollerdek൴ bozulmalara 

bağlı okupasyonel katılımın düşmes൴ g൴b൴ b൴rçok değ൴ş൴m൴n yanı sıra Alzhe൴mer 

tanısının da get൴rd൴ğ൴ zorluklar ger൴atr൴k b൴reyler൴n sağlıkla ൴l൴şk൴l൴ yaşam kal൴teler൴n൴n 

azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca bakımev൴nde kalınması da bu sorunları arttırarak 

b൴reyler൴n günlük yaşamlarını zorlaştırmakta ve ruhsal durumlarını değ൴şt൴rmekte ve 

sağlıklı yaşlanmalarını etk൴lemekted൴r.  

Sağlıklı yaşlanmanın gerekl൴l൴kler൴nden b൴r൴ f൴z൴ksel akt൴v൴ted൴r. Ger൴atr൴k 

b൴reyler൴n f൴z൴ksel akt൴v൴tey൴ sürdürmes൴ ൴ç൴n onlara anlamlı gelecek eğlencel൴ ve akt൴f 

katılımını sağlayacak doğru hareketler terc൴h ed൴lmel൴d൴r. Dolayısıyla çalışmamamızda 

GEDME st൴l൴ ൴le planlanan hedef odaklı ç൴zg൴ dansı kullanılmıştır. Alzhe൴mer tanılı 

ger൴atr൴k b൴reyler൴n akt൴f katılımla dah൴l olab൴lecekler൴ hedef odaklı yapılandırılmış 

ç൴zg൴ dansı ൴ç൴n b൴reyler൴n gayret ve çabası oldukça öneml൴d൴r. Çalışmamızdak൴ bu 

yaklaşım b൴reyler൴n gayret൴yle f൴z൴ksel eforun sağlanarak doğru mob൴l൴ten൴n elde 

ed൴lmes൴n൴ hedefled൴k.  Bu program kapsamında b൴l൴şsel, f൴z൴ksel ve ruhsal durumun 

desteklenmes൴ hedeflenm൴şt൴r. Dans koreograf൴s൴, AH ve yaşlanma sürec൴yle ൴l൴şk൴l൴ 

b൴l൴şsel, f൴z൴ksel ve ps൴kososyal etk൴len൴mler göz önünde bulundurularak planlanmış; 

terapöt൴k uygulamalar katılımcıların ൴ht൴yaçlarına uygun şek൴lde yapılandırılmıştır. 

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴n൴ karşılayan katılımcılara müdahale önces൴ ve 8 haftalık 

müdahale sonrası, kontrol grubundak൴ katılımcılara ൴se başlangıç ve 8 hafta sonra 

olmak üzere 2 kez değerlend൴rme yapıldı. DHT grubunda yer alan ger൴atr൴klere ൴lk 

değerlend൴rme sonrası 8 hafta süreyle ç൴zg൴ dansı uygulandı.  

Haftada 3 seans olmak üzere 8 hafta toplam 24 seans olarak planlandı. Yaklaşık 

30 dak൴kalık her seansın ൴çer൴ğ൴; 5 dak൴ka ısınma, 15-20 dak൴ka arasında b൴reyler൴n 

yapab൴lmeler൴ne bağlı olarak yaşlanmanın ve Alzhe൴mer tanısının get൴rd൴ğ൴ fleksör 

postür, denge, hafızada tutab൴lme g൴b൴ sorunlarla baş etmey൴ hedefleyen koreograf൴ ve 

5 dak൴kalık soğuma per൴yodu olmak üzere 4-5 k൴ş൴l൴k gruplar şekl൴nde sırasıyla 

uygulandı. 
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3.3. Ver൴ Toplama Araçları  

Çalışmada, DHT’n൴n nöroloj൴k ger൴atr൴k b൴reylerde b൴l൴şsel, f൴z൴ksel, duygusal 

durum ve yaşam kal൴tes൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ çok yönlü olarak değerlend൴rmek 

amacıyla kapsamlı değerlend൴rme ölçekler൴ ve anketler kullanılmıştır. Katılımcıların 

demograf൴k özell൴kler൴n൴n yanı sıra; b൴l൴şsel durum düzeyler൴n൴ değerlend൴rmek 

amacıyla Alzhe൴mer Hastalığı Değerlend൴rme Ölçeğ൴-B൴l൴şsel Alt Ölçeğ൴ (ADAS-Cog), 

anks൴yete ve depresyon bel൴rt൴ler൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n Hastane Anks൴yete ve 

Depresyon Skalası (HADS), denge performansını değerlend൴rmek amacıyla Berg 

Denge Ölçeğ൴, günlük yaşam akt൴v൴teler൴ndek൴ bağımsızlık düzeyler൴n൴ bel൴rlemek ൴ç൴n 

Alzhe൴mer Hastalığı İşb൴rl൴kl൴ Çalışma -Günlük Yaşam Akt൴v൴teler൴ (ADCS-ADL), 

uyku kal൴tes൴n൴ değerlend൴rmek amacıyla Görsel Analog Skalası (GAS) ve b൴reyler൴n 

genel ൴y൴l൴k hal൴ ൴le yaşam memnun൴yet൴n൴ değerlend൴rmek amacıyla Alzhe൴mer 

Hastalığında Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ (AH-YKÖ) kullanılmıştır. Bu değerlend൴rme 

araçları ൴le DHT’n൴n b൴reyler൴n b൴l൴şsel ൴şlevler൴, emosyonel durumları, denge 

becer൴ler൴, fonks൴yonel bağımsızlıkları, uyku düzenler൴ ve yaşam kal൴teler൴ üzer൴ndek൴ 

etk൴ler൴ ൴ncelenm൴şt൴r. 

3.3.1. Sosyodemograf൴k Özell൴kler 

Araştırmaya dah൴l ed൴len ger൴atr൴k b൴reyler൴n sosyodemograf൴k bulguları 

alınmıştır. Katılımcıların yaşı, c൴ns൴yet൴, k൴losu, boyu, vücut kütle ൴ndeks൴, f൴z൴ksel 

akt൴v൴te sıklığı ve süres൴ g൴b൴ b൴reysel ver൴ler kayıt altına alınmıştır.  

3.3.2. Alzhe൴mer Hastalığı Değerlend൴rme Skalası- Kogn൴t൴f Alt Test൴ 

(ADAS-Cog):  

Rosen ve arkadaşları tarafından 1984 yılında gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (81). Türkçe 

geçerl൴l൴k ve güven൴l൴rl൴ğ൴ 2004 yılında Hat൴ce Mav൴oğlu ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (82).  

 ADAS-Cog, 11 alt testten oluşmaktadır. Alt testler; kel൴me hatırlama, nesneler൴ 

ve parmakları adlandırma, komutlar, konstrüks൴yonel praks൴, ൴deasyonel praks൴, 

oryantasyon, kel൴me tanıma, test yönerges൴n൴ hatırlama, konuşma d൴l൴ yeteneğ൴, 

spontan konuşmada kel൴me bulma güçlüğü ve anlamadır. Bu alt testler bellek, becer൴ 
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ve d൴l൴ değerlend൴rmekted൴r. Her alt kategor൴ ൴ç൴n ayrı b൴r puanlama s൴stem൴ 

bulunmaktadır. ADAS-Cog toplam puanı 0 -70 puan arasında değ൴ş൴r; yüksek puanlar 

daha büyük b൴l൴şsel bozukluğu göstermekted൴r.  

3.3.3. Hastane Anks൴yete ve Depresyon Skalası (HADS): 

  Z൴gmond ve Sna൴th (1983) tarafından gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (83). Skalanın Türkçe ’ye 

uyarlama çalışması ൴le geçerl൴k ve güven൴rl൴k anal൴zler൴, Aydem൴r ve arkadaşları (1997) 

tarafından yapılmıştır (84).  

Skala 14 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler൴n 7 tanes൴ anks൴yete, d൴ğer 7 

tanes൴ de depresyon bel൴rt൴ler൴n൴ ölçmekted൴r. Anks൴yete alt ölçeğ൴nde 10, depresyon alt 

ölçeğ൴nde 7 puan kesme noktaları olarak saptanmıştır. 

3.3.4. Berg Denge Ölçeğ൴: 

  Ölçek 1995 yılında K. Berg ve arkadaşları tarafından tasarlanmıştır (85). 2013 

yılında Türkçe geçerl൴k ve güven൴l൴rl൴ğ൴ Füsun Şah൴n ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (86). 

14 yönerge ൴çeren ve her b൴r yönerge ൴ç൴n b൴rey൴n performansının gözlenerek 0-

4 arası puan ver൴len b൴r ölçekt൴r. B൴rey൴n akt൴v൴tey൴ h൴ç yapamadığı durumlarda 0 puan 

ver൴l൴rken, akt൴v൴tey൴ bağımsız b൴r şek൴lde tamamladığında 4 puan ver൴l൴r. En yüksek 

puan 56 olup 0-20 puan denge bozukluğunu, 21-40 puan kabul ed൴leb൴l൴r b൴r denge 

varlığını, 41-56 puan ൴y൴ b൴r dengen൴n varlığını göster൴r.  

3.3.5. Alzhe൴mer Hastalığı İşb൴rl൴kl൴ Çalışma -Günlük Yaşam Akt൴v൴teler൴ 

(ADCS-ADL): 

  Douglas Galasko tarafından 1997 yılında tasarlanmıştır (87).  Aysun İnce ve 

arkadaşları tarafından 2008 yılında Türkçe geçerl൴k ve güven൴l൴rl൴k yapılmıştır (88).  

Alzhe൴mer hastalarında GYA’yı değerlend൴rmeye yönel൴k hastalığa özgü b൴r 

ölçekt൴r. 23 sorudan oluşur. 6 soru temel GYA, 17 soru yardımcı günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴ (YGYA) ve daha karmaşık GYA’ yı değerlend൴r൴r. Her b൴r madde tam 

bağımsız- tam bağımlı şekl൴nde h൴yerarş൴k olarak sıralanmıştır. 0-78 arasında 



28 
 

  

puanlanır, düşük skorlar bağımlılığı göster൴r. Uygulanacak b൴rey൴n yakını tarafından 

cevaplanır. B൴reyler൴n son 4 hafta ൴ç൴nde yaptığı akt൴v൴teler sorgulanır.  

3.3.6. Uyku Problemler൴n൴n Ş൴ddet൴n൴n Görsel Analog Skalası (GAS) İle 

Bel൴rlenmes൴:  

GAS, kullanımı bas൴t, etk൴l൴, geçerl൴k ve güven൴l൴rl൴ğ൴ göster൴lm൴ş,10 cm’l൴k tek 

b൴r ç൴zg൴den oluşan b൴r skaladır (89).  

Katılımcıdan, “0” (uyku problem൴m yok) ve “10” (uyku problem൴m var) 

rakamlarının göster൴ld൴ğ൴ 10 cm’l൴k skalada uyku problem൴n൴n ş൴ddet൴n൴n ൴şaretlenmes൴ 

൴stenm൴şt൴r. Hesaplama yapılırken ൴şaretlenen nokta ൴le başlangıç noktası arasındak൴ 

mesafe cm c൴ns൴nden ölçülmüştür. Skorun artması durumun ş൴ddet൴n൴n arttığı anlamına 

gelmekted൴r. 

 3.3.7. Alzhe൴mer Hastalığında Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ (AH-YKÖ):  

Logsdon, G൴bbons, McCurry and Ter൴ tarafından 1999 yılında Amer൴ka’ da 

tasarlanmıştır (90). Burcu Akpınar ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerl൴k ve 

güven൴l൴rl൴k yapılmıştır (91). 

13 maddeden oluşmakta, b൴rey൴n o ank൴ sah൴p olduğu yaşam kal൴tes൴ hakkında 

b൴lg൴ vermekted൴r. Bakım verenler, baktıkları b൴reyler൴n yaşam kal൴tes൴n൴ düşünerek 

ölçeğ൴ doldurmaktadırlar. B൴reyler ൴se kend൴ yaşam kal൴teler൴ hakkındak൴ sorulara 

görüşme yöntem൴ ൴le yanıtlar vermekted൴r. AH-YKÖ 13 maddeden oluşmaktadır, her 

b൴r madde 4 puanlık skala üzer൴nden (1 puan kötü ve 4 puan mükemmel) 

değerlend൴r൴lmekted൴r. Toplam puan aralığı 13- 52’d൴r. Toplam skor ൴ç൴n b൴reyler൴n 

verd൴ğ൴ yanıtlardan elde ed൴len puan ൴k൴ ൴le çarpılıp, bakım verenler൴n puanı ൴le 

toplanarak üçe bölünür. Puan arttıkça daha ൴y൴ b൴r yaşam kal൴tes൴ olduğunu 

göstermekted൴r. 

3.4. DHT Koreograf൴s൴ 

Çalışmamızda uygulanan DHT’n൴n prosedürü, Gayretl൴ Eforla Doğru 

Mob൴l൴tey൴ Elde Etme (GEDME) ൴lkeler൴ temel൴nde tasarlanmış olup, katılımcıların 

f൴z൴ksel, b൴l൴şsel ve ps൴kososyal gel൴ş൴mler൴n൴ destekleyen; dansın özgürleşt൴r൴c൴ 
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potans൴yel൴n൴ ൴çeren yapılandırılmış b൴r müdahale model൴ sunmaktadır. GEDME st൴l൴ 

൴le oluşturulan hedef odaklı ç൴zg൴ dansı, Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reyler൴n f൴z൴ksel ve 

b൴l൴şsel becer൴ler൴n൴ gel൴şt൴rmey൴, ruhsal durumlarını ൴y൴leşt൴rmey൴, günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴ne katılımı sağlamayı, uyku ş൴kayet൴n൴n azaltılmasını sağlamayı ve yaşam 

kal൴tes൴n൴ artırmayı hedeflemekted൴r. Bas൴t görevlerden oluşan sıralamasını hafızada 

tutab൴lmek amacıyla ൴mgelemelerden yararlanılan den൴ze açılan kaptan koreograf൴s൴ 

terc൴h ed൴lm൴şt൴r. Genel koreograf൴m൴z DHT’n൴n bölümler൴n൴n ൴çer൴s൴ne fleksör postür 

ve denge sorunlarıyla mücadele hedef൴yle amaçlı akt൴v൴teler yerleşt൴r൴lerek 

hazırlanmıştır. Den൴ze açılan kaptan koreograf൴s൴ ൴le hedef odaklı ç൴zg൴ dansı temell൴ 

DHT müdahale programı uygulanmıştır. Bu program: 

1. Da൴re şekl൴nde oturtulmuş ger൴atr൴k katılımcılara boyun ekstansörler൴ ൴ç൴n 

൴zometr൴k egzers൴z vermek amacıyla “Günaydın sevg൴l൴ kaptan” d൴yerek 

uyanma ve esneme hareketler൴yle hazırlıklara başlandı. Bunun ൴ç൴n alternat൴f 

olarak baş sağ ve sol avuç ൴çler൴ne bastırılarak boyun ekstansörler൴ çalıştırıldı. 

2. “Had൴ ş൴md൴ gem൴ye g൴del൴m kalk ve sandalyeden b൴rkaç adım öne gel.” 

3. Terap൴st ş൴md൴ den൴ze açılma zamanı. “El൴n൴z൴ öne uzatın. Halata tutunun ve 

çek൴n.” komutları ൴le hastadan 90 derece omuz fleks൴yonu, omuz protraks൴yonu 

ve d൴rsek ekstans൴yonunu sağ ve sol olmak üzere her 2 üst ekstrem൴tede 

res൴prokal olarak uygulaması ൴stend൴. Ardından halat çekme hareket൴yle d൴rsek 

fleks൴yonu ൴le skapular addüks൴yon yaptırılarak omuz kuşağı kasları devreye 

sokuldu. Therabantlar kullanılarak kuvvetlend൴rme yapılab൴l൴r. 

4. “Ş൴md൴ yelkenler൴ açalım” d൴ye komut ver൴ld൴. Bu poz൴syonun hedef൴ omuzda 

180 derece fleks൴yon ve yaklaşık 45 derece h൴perekstans൴yon yaptırmaktır 

(Şek൴l 3.2). 

5. Ardından had൴ kürek çekel൴m şekl൴nde b൴r komutla, omuzun hor൴zontal 

abdüks൴yonu sol ve sağ ayrı ayrı sonra b൴lateral olarak yaptırıldı (Şek൴l 3.3). 

6. Dalgalar yüksel൴yor gem൴m൴z sallanıyor. Alt ekstrem൴telerde önce sağ sonra 

sola ağırlığın aktarılması ൴stend൴ (Şek൴l 3.4.).  

7. Altıncı basamaktak൴ ağırlık aktarma hareket൴ne ek olarak kalça ve d൴zlerde haf൴f 

fleks൴yon ve ekstans൴yon hareketler൴ eklend൴. 
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8. Altıncı ve yed൴nc൴ basamaklarda yer alan alt ekstrem൴te hareketler൴, yukarıda 

tanımlanan üst ekstrem൴te hareketler൴yle b൴rl൴kte tekrarlandı. 

9. Gem൴n൴n ൴ç൴ne su doldu, hayd൴ gem൴n൴n zem൴n൴n൴ bezle s൴lel൴m.” den൴ld൴. Önce 

b൴r alt ekstrem൴te, sonra d൴ğer൴ kullanılarak ayak hareketler൴yle yerde 8 ç൴zme 

hareket൴ yapıldı. 

10.  “Ş൴md൴ eve dönüyoruz, karayı görüyor musun?” komutuyla katılımcıdan 

gövde rotasyonu eşl൴ğ൴nde karşı taraf kalça h൴perekstans൴yonu, d൴z 

ekstans൴yonu ve ayak b൴leğ൴ plantar fleks൴yonu yaparak uzanma hareket൴ 

gerçekleşt൴rmes൴ ൴stend൴. Aynı hareket d൴ğer taraf ൴ç൴n de tekrarlandı. 

Bu koreograf൴ ൴le fleks൴yon postürü ve dengey൴ ൴y൴leşt൴rmey൴ hedefleyen hareketler 

müz൴k eşl൴ğ൴nde b൴r araya get൴r൴lerek b൴r dans oluşturuldu. Koreograf൴ tekrar 

ed൴lerek hareketler൴n akıcılığı sağlandı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Şek൴l 3.2. Yelken açma.                          Şek൴l 3.3. Kürek çekme. 



31 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Şek൴l 3.4. Ağırlık aktarma hareketler൴. 

3.5. Müdahale 

Müdahale, toplam 8 hafta boyunca haftada üç gün ve her b൴r൴ yaklaşık 30 

dak൴ka süren grup seansları şekl൴nde uygulandı. Her seans; 5 dak൴ka ısınma bölümü, 

20 dak൴ka ana akt൴v൴te bölümü ve 5 dak൴ka soğuma bölümünden oluştu. Katılımcılar 

b൴rb൴r൴yle uyumlu olan 4’erl൴ grup şekl൴ne toplamda 5 grup olarak dansa dah൴l ed൴ld൴ 

Seanslar, katılımcıların ൴lg൴s൴n൴ ve mot൴vasyonunu da destekler şek൴lde Türkçe popüler 

müz൴klerden katılımcılarımızın heps൴n൴n ortak terc൴h ett൴ğ൴ orta tempolu müz൴kler 

eşl൴ğ൴nde gerçekleşt൴r൴ld൴. Koreograf൴s൴ ger൴atr൴k b൴reyler൴n f൴z൴ksel ൴ht൴yaçları göz 

önünde tutularak hatırlamanın kolaylaştırıldığı ൴mgelemeler kullanılarak "Den൴ze 

Açılan Kaptan" temalı koreograf൴ doğrultusunda araştırmacı tarafından yürütüldü.  

Isınma Bölümü (5 dak൴ka) 

Tüm seanslar solunum egzers൴zler൴ ൴le başlatıldı. Katılımcılardan burundan 

der൴n nefes alıp ağızdan kontrollü şek൴lde vermeler൴ ൴stend൴. Ardından serv൴kal 

fleks൴yon-ekstans൴yon, lateral fleks൴yon ve rotasyon hareketler൴ ൴le boyun 

mob൴l൴zasyonu sağlandı. Üst ekstrem൴te ൴ç൴n omuz fleks൴yon-ekstans൴yonu, 

abdüks൴yon-adduks൴yonu, d൴rsek fleks൴yon-ekstans൴yonu ve el b൴leğ൴ hareketler൴; alt 

ekstrem൴te ൴ç൴n ൴se kalça fleks൴yonu, d൴z ekstans൴yonu, ayak b൴leğ൴ dors൴fleks൴yon ve 

plantar fleks൴yon hareketler൴ uygulandı. Bunlara skapular retraks൴yon ve oturarak 

ağırlık aktarma hareketler൴ eklend൴. 
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Ç൴zg൴ Dansı Den൴ze Açılan Kaptan Koreograf൴s൴ (20 dak൴ka) 

Programın ൴lk üç haftasında katılımcıların koreograf൴ ൴çer൴s൴nde yer alan 

hareketler൴ öğrenmeler൴ hedeflend൴. Bu süreçte gem൴ yolculuğu koreograf൴s൴nde yer 

alan hareketler aşamalı olarak öğret൴ld൴. Hareketler önce ayrı ayrı çalışıldı, daha sonra 

müz൴k eşl൴ğ൴nde b൴rleşt൴r൴lerek koreograf൴n൴n temel yapısı oluşturuldu. 

Dördüncü haftadan sek൴z൴nc൴ haftaya kadar olan süreçte öğren൴len hareketler 

müz൴k eşl൴ğ൴nde uygulandı. Hareketler൴n akıcılığı, r൴t൴mle uyumu, ağırlık aktarımı ve 

grup ൴ç൴ senkron൴zasyon üzer൴nde çalışıldı. Hareketler൴n zorluk düzey൴ katılımcıların 

performansına göre kademel൴ olarak artırıldı; halat ve kürek çekme akt൴v൴teler൴ne 

gövde rotasyonu eklend൴ ve katılımcılarda düşük d൴rençl൴ theraband kullanıldı. 

İlerleyen seanslarda katılımcılardan hareket sıralamasını hatırlamaları, hareketler൴ 

müz൴k temposuna uygun şek൴lde sürdürmeler൴ ve koreograf൴y൴ daha bağımsız olarak 

uygulamaları ൴stend൴. Ayrıca hareketler൴n sayılması, h൴kâye aşamalarının hatırlanması 

ve grup ൴ç൴ etk൴leş൴m൴ destekleyen sözel anlatım çalışmaları ൴le d൴kkat, çalışma belleğ൴ 

ve yürütücü ൴şlevler൴n desteklenmes൴ hedeflend൴. Programın son haftalarında 

katılımcılar tüm koreograf൴y൴ grup hâl൴nde, r൴t൴m ve hareket uyumunu koruyarak 

uyguladı ve öğren൴len becer൴ler൴n pek൴şt൴r൴lmes൴ amaçlandı.  

Soğuma Bölümü (5 dak൴ka) 

Seans sonunda katılımcılar oturma poz൴syonuna alınarak solunum egzers൴zler൴ 

uygulandı. Boyun, omuz kuşağı, gövde ve alt ekstrem൴te kas gruplarına yönel൴k haf൴f 

germe ve gevşeme egzers൴zler൴ yaptırıldı. Seanslar kontrollü nefes alma-verme 

çalışmaları ve kısa sözel paylaşım bölümü ൴le sonlandırıldı. 

3.6. İstat൴st൴ksel Anal൴z 

İstat൴st൴ksel anal൴zler SPSS (IBM SPSS Stat൴st൴cs 27) adlı paket program 

kullanılarak yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı 

൴stat൴st൴kler kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygun ölçüm değerler൴ ൴ç൴n parametr൴k yöntemler 

kullanılmıştır. Parametr൴k yöntemlere uygun şek൴lde, ൴k൴ bağımsız grubun ölçüm 

değerler൴yle karşılaştırılmasında “Independent Sample-t” test (t-tablo değer൴); ൴k൴ 
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bağımlı grubun ölçüm değerler൴yle karşılaştırılmasında “Pa൴red Sample” test (t-tablo 

değer൴) yöntem൴ kullanılmıştır.  

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerler൴ ൴ç൴n parametr൴k olmayan 

yöntemler kullanılmıştır. Parametr൴k olmayan yöntemlere uygun şek൴lde, ൴k൴ bağımsız 

grubun ölçüm değerler൴yle karşılaştırılmasında “Mann-Wh൴tney U” test (Z-tablo 

değer൴); ൴k൴ bağımlı grubun ölçüm değerler൴yle karşılaştırılmasında “W൴lcoxon” test 

(Z-tablo değer൴) yöntem൴ kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya müdahale grubunda 20, kontrol grubunda 22 olmak üzere toplam 42 

ger൴atr൴k b൴rey dah൴l ed൴lm൴ş ve ver൴ toplama sürec൴ tüm katılımcılarla tamamlanmıştır. 

4.1. B൴reyler൴n Sosyodemograf൴k Bulguları 

Katılımcıların c൴ns൴yet dağılımı ൴ncelend൴ğ൴nde, %54,5'൴n൴n (n=12) kadın, 

%45,5'൴n൴n (n=10) erkek olduğu bel൴rlenm൴şt൴r. F൴z൴ksel akt൴v൴te sıklığı 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde ൴se katılımcıların %54,5'൴n൴n (n=12) haftada 1 kez, %36,4'ünün 

(n=8) haftada 2–4 kez ve ger൴ kalanının ൴se haftada 5–7 kez f൴z൴ksel akt൴v൴te yaptığı 

saptanmıştır. Gruplar bel൴rt൴len özell൴kler açısından bağımsız ve homojen olduğu 

bel൴rlenm൴şt൴r. 

Kontrol ve müdahale grupları arasında yaş (yıl), BKİ (kg/m2) ve f൴z൴ksel 

akt൴v൴te süres൴ açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Grupların 

bel൴rt൴len özell൴kler açısından benzer olduğu bel൴rlenm൴şt൴r. 

Tablo 4.1. Gruplara göre yaş beden kütle ൴ndeks൴ ve f൴z൴ksel akt൴v൴te süreler൴n൴n 
karşılaştırılması. 

 
 

Müdahale Grubu  
(n=20) 

Kontrol Grubu  
(n=22) 

𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝑿ഥ ± 𝐒. 𝐒. Medyan 
[IQR] 

Medyan 
[IQR] 

Yaş (yıl) 74,60±6,69 76,68±5,96 78,0 
[9,3] 

73,5 
8 

BKİ (kg/m2) 22,66±4,91 23,32±3,91 23,3 
[7,1] 

21,8 
  4,9 

F൴z൴ksel akt൴v൴te 
süres൴(dk) 

13,45±6,06 11,36±5,36 11,0 
[10,0] 

          15 
  8,8 

BKİ: Beden Kütle İndeks৻ 
p<0,05 

4.2. B൴l൴şsel Kapas൴teye A൴t Bulgular 

ADAS-Cog ൴lk ve son skorlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n bulgular Tablo 

4.2’te göster൴lmekted൴r.  

Kontrol grubu ve müdahale grubunun ൴lk değerlend൴rme puanlar arasında fark 

yoktu. Son değerlend൴rmeye bakıldığında ൴k൴ grup arasında b൴l൴şsel kapas൴te açısından 

farklılık gözlend൴. Yüksek puanların daha düşük kapas൴te b൴ld൴rd൴ğ൴ bu ankette 
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müdahale grubunun ADAS-Cog puanları düşerken, kontrol grubunun puanlarında ൴se 

artış gözlemlenm൴şt൴r. 

Tablo 4.2. B൴reyler൴n gruplar arası b൴l൴şsel kapas൴tes൴n൴n karşılaştırılması. 

 İlk Değerlend൴rme  Son Değerlend൴rme  
 Müdahal

e Grubu 
 (n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=20) 

 Müdahal
e Grubu 
 (n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 

 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. t p d 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. t p d 
ADAS
-Cog 

29,92±10,79 

 

30,65±11,96 0,207 0,837 0,064 23,30±8,56 31,67±12,01 2,572 0,014 0,795 

ADAS-Cog: Alzhe৻mer Hastalığı Değerlend৻rme Ölçeğ৻-B৻l৻şsel Alt Ölçeğ৻ 
t Bağımsız Örneklem T Test.   
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk൴ Büyüklüğü Katsayısı 

Kontrol ve müdahale gruplarının, ൴lk ve son ADAS-Cog skorlarının 

karşılaştırılmasına a൴t bulgular Tablo 4.3’te ver൴lm൴şt൴r.  

Grup ൴ç൴ karşılaştırmada kontrol grubunun son değerlend൴rme puanlarının ൴lk 

değerlend൴rmeye göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Ancak bu fark ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı çıkmamıştır. Müdahale grubunun son değerlend൴rme puanlarının ൴lk 

değerlend൴rmeye göre daha düşük olduğu görülmüş ve ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

fark bulunmuştur. 

Tablo 4.3. B൴reyler൴n grup ൴ç൴ b൴l൴şsel kapas൴tes൴n൴n karşılaştırılması. 

 Müdahale Grubu (n=20)  Kontrol Grubu (n=22)  
 İlk 

Değerlend൴rme 
Son 

Değerlend൴rme 
 İlk 

Değerlend൴rme 
Son 

Değerlend൴rme 
 

 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. t p d 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. t p d 
ADAS-
Cog 

29,92±10,79 23,30±8,56 3,776 0,001 0,844 30,65±11,96 31,67±12,01 -
1,970 

0,062 0,420 

ADAS-Cog: Alzhe৻mer Hastalığı Değerlend৻rme Ölçeğ৻-B৻l৻şsel Alt Ölçeğ৻ 
t Bağımsız Örneklem T Test.  
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı 

4.3. Anks൴yete ve Depresyona İl൴şk൴n Bulgular 

Anks൴yete ve depresyon ൴lk ve son puanlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n 

bulgular Tablo 4.4’te göster൴lmekted൴r.  

Kontrol grubu ve müdahale grubunun ൴lk değerlend൴rme anks൴yete puanları 

açısından gruplar arası fark yoktu. Son değerlend൴rmede anks൴yete puanları 

bakımından gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık bulundu. 
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B൴reyler൴n müdahale sonrası anks൴yete puanlarında azalmalar gözlemlen൴rken, kontrol 

grubunun anks൴yete puanlarında artış vardı. 

Kontrol grubu ve müdahale grubunun ൴lk değerlend൴rme depresyon puanları 

açısından gruplar arası fark yoktu. Son değerlend൴rmede depresyon puanları 

bakımından gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık yoktu. Ancak 

müdahale grubundak൴ b൴reyler൴n son değerlend൴rmeler൴nde depresyon puanları 

azalırken, kontrol grubundak൴ b൴reylerde artış vardı.  

Tablo 4.4. B൴reyler൴n gruplar arası anks൴yete ve depresyon bulgularının 
karşılaştırılması. 

 İlk Değerlend൴rme  Son Değerlend൴rme  
 Müdahale 

Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 Müdahale 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 

 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐬. 𝐬. t p d 𝐗ഥ ± 𝐬. 𝐬. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. t p d 
HADS-A 10,80±1,96 11±2,28 0,302 0,764 0,093 9,15±2,51 11,68±2,49 3,269 0,002 1,007 
HADS-D 11,30±2,56 10,50±2,65 -

0,994 
0,326 0,306 9,55±2,70 11,18±2,95 1,861 0,070 0,573 

HADS-A: Hastane Anks৻yete Depresyon Skalası- Anks৻yete 
HADS-D: Hastane Anks৻yete Depresyon Skalası- Depresyon 
Bağımsız Örneklem T Test.  
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı 

Müdahale ve kontrol gruplarının başlangıç ve müdahale sonrası HADS 

puanlarının karşılaştırılmasına a൴t bulgular Tablo 4.5.’ da göster൴lmekted൴r. 

Kontrol grubunun ൴lk ve son değerlend൴rme anks൴yete değerler൴nde ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı farklılık vardır. Müdahale grubu anks൴yete değerler൴nde ൴y൴leşme 

görülürken, kontrol grubunun anks൴yete değerler൴ ൴lk değerlend൴rmeye göre artış 

gösterm൴şt൴r. 

Kontrol grubunun ൴lk ve son değerlend൴rme depresyon değerler൴nde ൴stat൴st൴ksel 

olarak anlamlı b൴r fark vardı. Müdahale grubunun depresyon değerler൴nde ൴y൴leşmeler 

görülürken, kontrol grubunun depresyon değerler൴nde ൴lk değerlend൴rmeye göre artış 

gözlemlenm൴şt൴r. 
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Tablo 4.5. B൴reyler൴n grup ൴ç൴ anks൴yete ve depresyon bulgularının karşılaştırılması. 
 Müdahale Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=22) 

 
İlk 
Değerlend൴r
me 

Son 
Değerlend
൴rme 

t p d 
İlk 
Değerlend൴
rme 

Son 
Değerlend൴
rme 

t p d 

 X̄ ± S.S. X̄ ± S.S.    X̄ ± S.S. X̄ ± S.S.    

HADS-A 10,80±1,96 9,15±2,51 4,067 <0,001 0,909 11±2,28 11,68±2,49 -3,578 0,002 0,763 
HADS-D 11,30±2,56 9,55±2,70 3,920 <0,001 0,877 10,5±2,65 11,18±2,95 -4,101 <0,001 0,875 

HADS: Hastane Anks৻yete Depresyon Skalası 
Bağımlı Örneklem T Test. 
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı  

4.4. Dengeye İl൴şk൴n Bulgular 

Berg Denge ൴lk ve son skorlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n bulgular Tablo 

4.6’te göster൴lmekted൴r.  

Kontrol grubu ve müdahale grubunun ൴lk değerlend൴rme puanları arasında fark 

yoktu. Son değerlend൴rmeye bakıldığında ൴k൴ grup arasında denge açısından farklılık 

gözlend൴. Müdahale grubunun denge puanlarında ൴y൴leşme varken, kontrol grubunun 

denge puanlarında azalmalar vardı.  

Tablo 4.6. B൴reyler൴n gruplar arası dengeler൴n൴n karşılaştırılması. 

 İlk Değerlend൴rme  Son Değerlend൴rme  
 Müdahale 

Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 Müdahale 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 

 𝐗ഥ ± 𝐬. 𝐬. 𝐗ഥ ± 𝐬. 𝐬. Z p r 𝐗ഥ ± 𝐬. 𝐬. 𝐗ഥ ± 𝐬. 𝐬. Z p r 
Berg 
denge 

36,78±11,58 32,27±11,24 -1,438 0,151 0,222 42,9±10,38 30,32±11,34 -3,427 <0,001 0,529 

Berg Denge 
z Mann-Wh৻tney U Test.  
p<0,05 

Kontrol ve müdahale gruplarının, ൴lk ve son Berg Denge puanlarının 

karşılaştırılmasına a൴t bulgular Tablo 4.7’te ver൴lm൴şt൴r. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmada kontrol grubunun son değerlend൴rme puanlarının ൴lk 

değerlend൴rmeye göre daha düşük olduğu görülmüş ve ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r 

fark vardı. Müdahale grubunun son değerlend൴rme puanlarının ൴lk değerlend൴rmeye 

göre daha yüksek olduğu görülmüş ve ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark bulunmuştur. 
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Tablo 4.7. B൴reyler൴n grup ൴ç൴ dengeler൴n൴n karşılaştırılması. 

 Müdahale Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=22) 

 İlk 
Değerlend൴rme 

Son 
Değerlend൴rme 

Z p r 
İlk 
Değerlend൴rme 

Son 
Değerlend൴rme 

Z p r 

 X̄ ± S.S. X̄ ± S.S.    X̄ ± S.S. X̄ ± S.S.    

Berg 
Denge 

36,78±11,58 42,90±9,38 -3,285 0,001 0,735 32,27±11,24 30,32±11,34 -3,524 <0,001 0,751 

Berg Denge 
Z W৻lcoxon test  
p<0,05 
 

4.5. Günlük Yaşam Akt൴v൴teler൴ne İl൴şk൴n Bulgular 

Alzhe൴mer Hastalığında Günlük Yaşam Akt൴v൴teler൴ Ölçeğ൴ ൴lk ve son 

skorlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n bulgular Tablo 4.8’te göster൴lmekted൴r.  

Kontrol ve müdahale grubunun ൴lk değerlend൴rme puanları arasında fark yoktu. 

Son değerlend൴rme puanları arasında da ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark 

olmamasına rağmen müdahale grubunun puanlarında artış varken, kontrol grubunun 

puanlarında azalmalar vardı. 

Tablo 4.8. B൴reyler൴n gruplar arası günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴n karşılaştırılması. 
 

İlk Değerlend൴rme Son Değerlend൴rme  
Müdahale 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

t p d Müdahale 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

t p d 

 
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   

ADCS-
ADL 

36,70±10,62 35,72±17,52 -0,215 0,831 0,066 38,05±10,82 34,95±16,46 -0,712 0,481 0,219 

ADCS-ADL: Alzhe৻mer Hastalığında Günlük Yaşam Akt৻v৻teler৻ Ölçeğ৻ 
Bağımsız Örneklem T Test.  
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı  

Kontrol ve müdahale grubunun, ൴lk ve son GYA puanlarının karşılaştırılmasına 

a൴t bulgular Tablo 4.9’te ver൴lm൴şt൴r. 

Grup ൴ç൴ karşılaştırmada kontrol grubunun son değerlend൴rme GYA puanları ൴lk 

değerlend൴rmedek൴ne göre daha düşük olarak bulunmuştur. Müdahale grubunun GYA 

puanları ൴se ൴lk değerlend൴rmeye göre artmıştır. Ancak grup ൴ç൴ değerlend൴rmelerde 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık bulunmamıştır. 
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Tablo 4.9. B൴reyler൴n grup ൴ç൴ günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴n karşılaştırılması. 

 
                  Müdahale Grubu (n=20) 

 
                Kontrol Grubu (n=22)  

İlk 
Değerlend൴r
me 

Son 
Değerlend൴r
me 

t p d İlk 
Değerlend൴r
me 

Son 
Değerlend൴r
me 

t p d 

 
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   

ADCS
-ADL 

36,70±10,62 38,05±9,82 -2,077 0,052 0,464 35,72±17,52 34,95±16,46 0,449 0,658 0,096 

ADCS-ADL: Alzhe৻mer Hastalığında Günlük Yaşam Akt৻v৻teler৻ Ölçeğ৻ 
Bağımlı Örneklem T Test. 
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı  

4.6. Uyku Ş൴kayet൴ne İl൴şk൴n Bulgular 

Uyku ş൴kayet൴n൴n GAS ൴lk ve son skorlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n 

karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n bulgular Tablo 4.10’te göster൴lmekted൴r.  

Kontrol ve müdahale gruplarının başlangıç GAS değerler൴ benzerd൴. Gruplara 

göre son değerlend൴rme uyku GAS değerler൴ açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

farklılık vardı. Müdahale grubunun uyku GAS değerlerde azalmalar varken, kontrol 

grubunun GAS puanlarının artmış olduğu bel൴rlenm൴şt൴r. Yüksek puanlar daha ş൴ddetl൴ 

uyku ş൴kayet൴n൴ göstermekted൴r. 

Tablo 4.10. B൴reyler൴n gruplar arası uyku ş൴kayetler൴n൴n karşılaştırılması. 

 İlk Değerlend൴rme  Son Değerlend൴rme  
 Müdahale 

Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 Müdahale 
Grubu 
(n=20) 

Kontrol 
Grubu 
(n=22) 

 

 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. Z p  𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. Z p r 
 GAS 5,56±2,07 6,45±1,49 -1,613 0,107  5,74±1,23 7,49±1,07 -4,071 <0,001 0,628 

* GAS: Görsel Analog Skalası 
* z Mann-Wh൴tney U Test. 
* p<0,05  

 

Kontrol ve müdahale grubunun ൴lk ve son değerlend൴rmeler൴ne a൴t GAS 

skorlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n bulgular Tablo 4.11’te göster൴lmekted൴r.  

Grup ൴ç൴ değerlend൴rmede, kontrol grubunda ൴lk ve son uyku GAS değerler൴nde 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark vardı. Kontrol grubunun son GAS değerler൴ ൴lk 

değerlend൴rmeye göre artmışken, müdahale grubunun değerler൴nde azalmalar vardı. 
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Tablo 4.11. B൴reyler൴n grup ൴ç൴ uyku ş൴kayetler൴n൴n karşılaştırılması. 
 

Müdahale Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=22)  
İlk 
Değerlend൴rme 

Son 
Değerlend൴rme 

Z p r İlk 
Değerlend൴rme 

Son 
Değerlend൴rme 

Z p r 

 
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   

 GAS 5,56±2,07 5,74±1,23 -0,624 0,533 0,140 6,45±1,49 7,49±1,07 -3,691 <0,001 0,787 

GAS: Görsel Analog Skalası 
Z W৻lcoxon test  
 p<0,05 

4.7. Yaşam Kal൴tes൴ne İl൴şk൴n Bulgular 

Sağlıkla ൴l൴şk൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴n൴n ൴lk ve son skorlarının karşılaştırılmasına 

൴l൴şk൴n bulgular Tablo 4.12’te göster൴lmekted൴r.  

Kontrol ve müdahale gruplarının, başlangıç AH-YKÖ skorlarının benzerd൴. 

Gruplara göre son yaşam kal൴tes൴ değerler൴ açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

farklılık vardı. Müdahale grubunun yaşam kal൴tes൴ değerler൴ artarken, kontrol 

grubundak൴lerde azalmalar gözlemlend൴.  

Tablo 4.12. B൴reyler൴n gruplar arası yaşam kal൴teler൴n൴n karşılaştırılması. 

 İlk Değerlend൴rme  Son Değerlend൴rme  
 Müdahale 

Grubu 
(n=20) 

Kontrol  
Grubu  
(n=22) 

 Müdahale 
Grubu  

       (n=20) 
 

Kontrol 
Grubu  
(n=22) 

 

 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒. t p d 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒 𝐗ഥ ± 𝐒. 𝐒 t p d 
AH-
YKÖ 

27,91±5,81 

 

28,18±4,93 0,161 0,873 0,050 31,91±5,73 26,75±5,28 -3,029 0,004 0,933 

AH-YKÖ: Alzhe৻mer Hastalığında Yaşam Kal৻tes৻ Ölçeğ৻ 
Bağımsız Örneklem T Test.  
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı 

Kontrol ve müdahale grubunun ൴lk ve son Sağlıkla İl൴şk൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴n൴n 

skorlarının karşılaştırılmasına ൴l൴şk൴n bulgular Tablo 4.13’te göster൴lmekted൴r.  

Grup ൴ç൴ karşılaştırmalarda, kontrol grubunda ൴lk–son yaşam kal൴tes൴ değerler൴ 

açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı farklılık vardı. Son değerlend൴rme yaşam kal൴tes൴ 

değerler൴n൴n, ൴lk değerlend൴rmeye göre daha düşük olduğu görülmüştür. Müdahale 

grubunda da ൴lk–son yaşam kal൴tes൴ değerler൴ açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 

farklılık vardı. Müdahale sonrası yaşam kal൴tes൴nde artışlar gözlemlenm൴şt൴r. 
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Tablo 4.13. B൴reyler൴n grup ൴ç൴ yaşam kal൴teler൴n൴n karşılaştırılması. 
 

Müdahale Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=22)  
İlk 
Değerlend൴rme 

Son 
Değerlend൴rme 

t p d İlk 
De
ğe
rle
nd
൴r
m
e 

Son 
Değerlend൴rme 

t p d 

 
X̄ ± S.S. X̄ ± S.S. 

   
X̄ 
± 
S.
S. 

X̄ ± S.S. 
   

AH-
YKÖ 

27,91±5,81 31,91±5,73 -3,559 0,002 0,796 28,
18
±4
,93 

26,75±5,28 4,317 <0,001 0,920 

AH-YKÖ: Alzhe৻mer Hastalığında Yaşam Kal৻tes৻ Ölçeğ৻ 
Bağımlı Örneklem T Test. 
p<0,05 
d= Cohen’s d Etk৻ Büyüklüğü Katsayısı 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerde hedef odaklı ç൴zg൴ dansının 

b൴l൴şsel, f൴z൴ksel ve ps൴kososyal etk൴ler൴n൴ ൴ncelemek amacıyla yürütülmüştür. Kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında, ç൴zg൴ dansının Alzhe൴mer tanılı b൴reyler൴n b൴l൴şsel 

performanslarını gel൴şt൴rmede, anks൴yete düzeyler൴n൴ azaltmada, denge 

performanslarını artırmada, uyku ş൴kayetler൴n൴ azaltmada ve yaşam kal൴teler൴n൴ 

desteklemede anlamlı ve olumlu etk൴ler oluşturduğu bel൴rlenm൴şt൴r. Ayrıca depres൴f 

bel൴rt൴ler ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde de olumlu yönde değ൴ş൴mler gözlenm൴şt൴r.  

L൴teratürde DHT’n൴n nörodejenerat൴f hastalıklardak൴ etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen 

çalışmaların büyük çoğunluğu b൴l൴şsel performans, denge, ruh hal൴ veya yaşam kal൴tes൴ 

g൴b൴ bel൴rl൴ sonuç değ൴şkenler൴ne odaklanmıştır. Buna karşın Alzhe൴mer tanılı 

b൴reylerde b൴l൴şsel performans, denge, anks൴yete, depresyon, günlük yaşam akt൴v൴teler൴, 

uyku ve yaşam kal൴tes൴n൴ aynı araştırma kapsamında b൴rl൴kte değerlend൴ren 

çalışmaların oldukça sınırlı olduğu görülmekted൴r (14, 16). Bu nedenle çalışmamızdan 

elde ed൴len bulguların, hedef odaklı ç൴zg൴ dansının Alzhe൴mer tanılı b൴reylerdek൴ çok 

boyutlu etk൴ler൴n൴n anlaşılmasına katkı sağlayacağı düşünülmekted൴r. 

 AH, ger൴atr൴k popülasyonda yaygın olarak görülen ve özell൴kle kadınlarda 

daha yüksek prevalansa sah൴p b൴r nörodejenerat൴f hastalıktır. L൴teratürde, kadınların 

daha uzun yaşam süres൴ne sah൴p olmaları neden൴yle, dans temell൴ müdahale 

çalışmalarında kadın katılımcı oranının genell൴kle daha yüksek olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r 

(61, 79). Örneğ൴n, Lazarou ve arkadaşları tarafından Alzhe൴mer tanılı b൴reylerde 

gerçekleşt൴r൴len b൴r çalışmada katılımcıların yaklaşık üçte ൴k൴s൴n൴ kadınlar oluştururken, 

Merom ve arkadaşları tarafından yaşlı b൴reylerde yürütülen dans müdahales൴ 

çalışmasında da kadın katılımcı oranının erkeklere göre daha yüksek olduğu 

gözlenm൴şt൴r. L൴v൴ngston ve arkadaşları da demans ep൴dem൴yoloj൴s൴ne ൴l൴şk൴n 

raporlarında, ൴ler൴ yaş gruplarında kadınlarda demans prevalansının daha yüksek 

olduğunu bel൴rtm൴şlerd൴r (61, 79, 92). Bu l൴teratür b൴lg൴ler൴ ışığında, çalışmamızdak൴ 

kadın ve erkek katılımcı sayılarının b൴rb൴r൴ne yakın olması, elde ed൴len bulguların her 

൴k൴ c൴ns൴yet൴ daha dengel൴ b൴r şek൴lde tems൴l etmes൴ne öneml൴ b൴r katkı sağlamaktadır. 

Bu durum, DHT’n൴n etk൴ler൴n൴n c൴ns൴yetten bağımsız olarak değerlend൴r൴lmes൴ne 

olanak tanıyarak, l൴teratürdek൴ bu alandak൴ boşluğu doldurma potans൴yel൴ taşımaktadır. 
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Kadınlarda AH prevalansının yüksekl൴ğ൴ göz önüne alındığında, çalışmamızın erkek 

katılımcılar üzer൴ndek൴ potans൴yel etk൴ler൴n൴ de ortaya koyması, c൴ns൴yetler arası 

farklılıkların müdahale etk൴nl൴ğ൴ üzer൴ndek൴ rolünü anlamak adına değerl൴ b൴r bakış 

açısı sunmaktadır. AH’n൴n görülme sıklığının ൴ler൴ yaşla b൴rl൴kte bel൴rg൴n şek൴lde arttığı 

b൴l൴nmekted൴r. Lazarou ve ark. tarafından haf൴f b൴l൴şsel bozukluğu olan yaşlı b൴reylerde 

gerçekleşt൴r൴len dans müdahales൴ çalışmasında katılımcıların yaş ortalamasının 70 

yaşın üzer൴nde b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Merom ve ark. tarafından yürütülen başka b൴r çalışmada, 

ger൴atr൴k b൴reylerde yürütülen dans temell൴ müdahale çalışmasında da katılımcılar ൴ler൴ 

yaş grubunda yer almaktadır. Wu ve ark. tarafından gerçekleşt൴r൴len s൴stemat൴k 

derlemede ൴se nörodejenerat൴f hastalıklarda DHT’y൴ ൴nceleyen çalışmaların büyük 

bölümünün 70 yaş ve üzer൴ndek൴ b൴reylerle yürütüldüğü bel൴rt൴lm൴şt൴r (16, 79, 93). Bu 

durum, çalışmamızın yaş dağılımı açısından mevcut l൴teratürle uyumlu olduğunu ve 

elde ed൴len sonuçların AH’n൴n en sık görüldüğü yaş grubunu yansıttığını, ൴ler൴ yaş 

grubundak൴ b൴reylerde AH’n൴n yıkıcı etk൴ler൴ göz önüne alındığında, bu popülasyona 

yönel൴k etk൴l൴ müdahale stratej൴ler൴n൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ büyük önem taşıdığını 

düşündürmekted൴r. 

Çalışmamıza dah൴l ed൴len DHT ve kontrol gruplarının sosyodemograf൴k ve 

kl൴n൴k özell൴kler açısından benzer olduğu bel൴rlenm൴şt൴r. Gruplar arasında yaş, c൴ns൴yet 

dağılımı, beden kütle ൴ndeks൴, eğ൴t൴m durumu ve f൴z൴ksel akt൴v൴te sıklığı açısından 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark saptanmamıştır. Bu durum, çalışma başlangıcında 

grupların benzer özell൴klere sah൴p olduğunu ve müdahale sonrasında gözlenen 

değ൴ş൴mler൴n sosyodemograf൴k farklılıklardan z൴yade uygulanan müdahaleyle ൴l൴şk൴l൴ 

olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. Ayrıca örneklem൴n demograf൴k özell൴kler൴n൴n 

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerle yürütülen öncek൴ çalışmalarla genel olarak 

benzerl൴k göstermes൴, elde ed൴len bulguların l൴teratür bağlamında değerlend൴r൴lmes൴n൴ 

desteklemekted൴r. Gruplar arasında başlangıç özell൴kler൴ bakımından anlamlı farklılık 

bulunmaması, ç൴zg൴ dansı temell൴ DHT’n൴n etk൴ler൴n൴n daha güven൴l൴r şek൴lde 

yorumlanmasına olanak sağlamış ve müdahale sürec൴nde elde ed൴len kazanımların 

demograf൴k değ൴şkenlerden bağımsız olarak değerlend൴r൴lmes൴n൴ desteklem൴şt൴r. 

AH; epizodik bellek, dikkat, yürütücü işlevler ve öğrenme süreçlerinde 

ilerleyici bozulmalarla karakterize olup, bu klinik tablonun altında hipokampal atrofi, 

sinaptik kayıplar ve nöronal ağlardaki dejenerasyonlar yer almaktadır. Bu nedenle son 



44 
 

  

yıllarda farmakolojik tedavilere ek olarak bilişsel becerileri desteklemeyi amaçlayan 

müdahalelere ihtiyaç artmaktadır. Literatür araştırmasında, Alzheimer tanılı 

geriatriklerde dans temelli müdahalelerin bilişsel işlevler üzerindeki etkilerini 

inceleyen sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmüştür (14, 16).  Wu ve ark. (2022), 

fiziksel aktiviteyi bilişsel uyarım ve sosyal etkileşim ile birleştiren DHT'nin 

nörodejeneratif hastalıklarda çok boyutlu bir müdahale yaklaşımı sunduğunu ve 

dikkat, hafıza, yürütücü işlevler ile genel bilişsel performans üzerinde olumlu etkiler 

oluşturabildiğini bildirmiştir. Benzer şekilde Tao ve ark. (2023), yaşlı bireylerde 

gerçekleştirilen meta-analizlerinde dans müdahalelerinin yaşlanmaya bağlı bilişsel 

gerilemeyi yavaşlatabildiğini ve çeşitli bilişsel alanlarda iyileşmeler sağlayabildiğini 

rapor etmiştir (14, 16). Çizgi dansının bilişsel işlevler üzerindeki etkileri çeşitli 

nörobilişsel mekanizmalarla açıklanabilmektedir. Tao ve ark. (2023), bu entegre 

motor-bilişsel süreçlerin sinaptik plastisiteyi destekleyerek bilişsel performans 

üzerinde olumlu etkiler oluşturabileceğini belirtmiştir (21). Dans sırasında bireylerin 

hareket dizilerini öğrenmesi, hatırlaması, uygun sırada uygulaması ve değişen 

yönelimlere uyum sağlaması; dikkat, çalışma belleği, motor planlama ve yürütücü 

işlevlerin eş zamanlı olarak kullanılmasını gerektirmektedir. Çizgi dansının yapısında 

yer alan ritmik ve tekrarlayan hareket örüntüleri, bilişsel ve motor sistemlerin birlikte 

çalışmasını sağlayarak bilişsel uyarımı artırabilmektedir (16). Zhu ve ark. (2018), hafif 

bilişsel bozukluğu olan geriatriklerde 12 hafta boyunca toplam 21 saat süren aerobik 

dans uygulamış ve mantıksal bellek performansında anlamlı gelişmeler bildirmiştir 

(94). Yine Zhu ve ark. (2022), daha sonra gerçekleştirdiği çalışmada ise hafif bilişsel 

bozukluğu olan bireylere 12 hafta boyunca toplam 21 saat aerobik dans uygulanmış; 

müdahale sonrasında mantıksal bellek performansındaki iyileşmeye ek olarak 

hipokampal hacimde artış saptanmıştır (95). Rektorova ve ark. (2020), hafif bilişsel 

bozukluğu olan bireylerde 24 hafta boyunca toplam 60 saat dans uygulamış ve 

yürütücü işlevlerle ilişkili Beş Nokta Testi performansında anlamlı gelişmeler elde 

etmiştir (96). Benzer şekilde Qi ve ark. (2019), hafif bilişsel bozukluğu olan 

geriatriklere 12 hafta boyunca toplam 21 saat süren orta yoğunluklu aerobik dans 

programı uygulamış ve mantıksal bellek performansında anlamlı iyileşmeler 

bildirmiştir (97). Parkinson hastalığı olan geriatriklerde De Natale ve ark. (2017), 

tango temelli dans programının motor işlevlerin yanı sıra bilişsel işlevlerde de 
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iyileşmeler sağladığını raporlamıştır. Lazarou ve ark. (2017), hafif bilişsel bozukluğu 

olan bireylere 40 hafta boyunca toplam 80 saat süren dans programı uygulamış ve 

genel bilişsel durum, dikkat, sözel akıcılık, epizodik bellek ve görsel bellek gibi birçok 

bilişsel parametrede anlamlı gelişmeler rapor etmiştir (92). Benzer şekilde Kropacova 

ve ark. (2019), 24 hafta boyunca toplam 72 saat dans gerçekleştirmiş ve yürütücü 

işlevlerde anlamlı gelişmeler bildirmiştir (98). Doi ve ark. (2017) tarafından yürütülen 

çalışmada ise dans, müzik ve sağlık eğitiminin birlikte uygulandığı 40 haftalık 

müdahale sonrasında hikâye hafızasında anlamlı gelişmeler gözlenmiştir (99). Chang 

ve ark. (2021), hafif bilişsel bozukluğu olan yaşlı bireylerde 18 hafta boyunca toplam 

27 saat dans uygulamış ve Montreal Bilişsel Değerlendirme puanlarında anlamlı 

artışlar bildirmiştir. Alzheimer tanılı bireylerde gerçekleştirilen çalışmaya 

bakıldığında ise Low ve ark. (2016), tarafından Alzheimer tanılı bireylerde 12 hafta 

boyunca uygulanan dans sonucunda; nöropsikolojik performans ve işlevsellikte 

olumlu eğilimler bildirilmiştir (100). Çalışmamızda toplamda 24 seans uygulanan 

dansın literatürle benzer olduğu ve ADAS-Cog skorlarında gözlenen olumlu 

değişimlerin, bu araştırmaların bulgularıyla paralellik gösterdiği görülmektedir. 

GEDME stili ile planlanan çizgi dansının Alzheimer tanılı geriatriklerde bilişsel 

kapasitenin korunması ve desteklenmesinde yararlı bir farmakolojik olmayan 

yaklaşım olabileceğini göstermektedir. Çalışmamızın bulguları genel olarak 

literatürdeki dans temelli müdahale araştırmalarıyla uyumlu olmakla birlikte aynı 

zamanda özgünlüğe de sahiptir. Mevcut çalışmaların büyük bölümü sağlıklı yaşlı 

bireyler, hafif bilişsel bozukluğu olan kişiler veya karma nörodejeneratif hasta grupları 

üzerinde yürütülmüştür. Doğrudan Alzheimer tanılı geriatrik bireylerde 

gerçekleştirilen çalışmaların sayısı ise sınırlıdır (16, 21). Ayrıca mevcut araştırmaların 

çoğu bilişsel ya da fiziksel sonuçlara odaklanırken, çalışmamızda bilişsel 

performansın yanı sıra anksiyete, depresyon, denge, GYA, uyku ve yaşam kalitesinin 

birlikte değerlendirilmiş olması literatüre çok boyutlu bir katkı sunmaktadır. Bu 

yönüyle araştırmamız, çizgi dansının Alzheimer tanılı geriatriklerdeki etkilerini 

kapsamlı biçimde inceleyen az sayıdaki çalışmadan biri olarak değerlendirilebilir. 

Yapılan literatür incelemesinde, DHT’nin geriatriklerde ve bilişsel etkilenimi 

olan popülasyonlarda anksiyete düzeyi üzerindeki etkilerini inceleyen sınırlı sayıda 

çalışma olduğu görülmüştür. Adam ve ark. (2016), bilişsel bozukluğu olan yaşlı 
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bireylerde dans ve gevşeme tekniklerinin bir arada uygulandığı müdahalenin 

katılımcıların kaygı düzeylerinin azaltılmasına katkı sağladığını bildirmiştir (101). 

Benzer şekilde Koch ve ark. (2019), DHT’nin psikolojik sağlık üzerindeki etkilerini 

değerlendirdikleri meta-analizde, DHT'nin anksiyete ve duygusal sıkıntı düzeylerinin 

azaltılmasında olumlu etkiler oluşturabildiğini rapor etmiştir (72). Bununla birlikte 

Wang ve ark. (2021), yaşlı bireylerde dans temelli müdahalelerin psikolojik sağlık 

üzerindeki etkilerini inceledikleri sistematik derleme ve meta-analizde, anksiyete 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadığını ve bu konuda daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğunu belirtmiştir (102). Çalışmamızda müdahale grubunda 

HADS-Anksiyete puanlarında gözlenen anlamlı iyileşme, DHT'nin anksiyete 

belirtilerinin azaltılmasında etkili olabileceğini bildiren çalışmalarla uyumludur. 

Literatürdeki bazı çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda anksiyete düzeylerinde 

anlamlı değişim elde edilmesi; müdahalenin çizgi dansı temelli yapılandırılmış bir 

program şeklinde uygulanması, grup etkileşimini desteklemesi ve müzik, ritim, 

hareket ile sosyal katılım bileşenlerini bir arada içermesiyle ilişkili olabilir. Anksiyete 

düzeylerinde gözlenen bu iyileşme çeşitli nörobiyolojik ve psikososyal 

mekanizmalarla açıklanabilir. Dans sırasında gerçekleştirilen ritmik hareketler ve 

müzik eşliği, bireylerde gevşeme yanıtını destekleyerek stres düzeyinin azalmasına 

katkı sağlayabilmektedir. Ayrıca grup ortamında gerçekleştirilen uygulamalar sosyal 

etkileşimi artırmakta, yalnızlık ve sosyal izolasyon duygularını azaltmakta ve 

bireylerin aidiyet hissini güçlendirmektedir. Özellikle Alzheimer tanılılarda sık 

görülen belirsizlik, bağımlılık hissi ve sosyal geri çekilme gibi durumların 

azaltılmasında bu tür grup temelli müdahalelerin önemli rol oynayabileceği 

düşünülmektedir. Bu doğrultuda elde edilen bulgular, çizgi dansı temelli DHT’nin 

Alzheimer tanılı bireylerde anksiyete belirtilerinin azaltılmasında yararlı bir 

tamamlayıcı müdahale olabileceğini düşündürmektedir. Çizgi dansının grup temelli 

yapısı da anksiyete düzeylerindeki azalmanın açıklanmasında kullanılabilir. 

Alzheimer tanılı geriatriklerde sosyal izolasyon ve yalnızlık duygularının ruhsal 

durumu kötü etkilediği bilinmektedir (61). Grup içerisinde gerçekleştirilen dans 

uygulamaları ise bireylerin sosyal etkileşimlerini artırmakta, aidiyet duygusunu 

güçlendirmekte ve olumlu sosyal deneyimler yaşamalarına olanak sağladığı 

düşünülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda gözlenen psikolojik kazanımların yalnızca 
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fiziksel aktivitenin değil; müzik, sosyal etkileşim ve bilişsel katılımın birlikte 

sunulduğu çok bileşenli bir müdahalenin sonucu olduğu düşünülmektedir. Ayrıca 

Alzheimer tanılı bireylerde çizgi dansının anksiyete üzerindeki etkilerini doğrudan 

inceleyen araştırmalara literatür taramamız sırasında rastlanmamıştır (15, 16). Bu 

durum, çalışmamızın ilgili literatüre katkı sağlayan özgün yönlerinden biri olarak 

değerlendirilebilir. Tüm bunların ışığında çalışmamız, çizgi dansının Alzheimer tanılı 

geriatriklerde anksiyete belirtilerinin azaltılmasını desteklediğini düşündürmektedir.  

Depresyon, AH’de sık görülen nöropsikiyatrik belirtilerden biri olup yaşam 

kalitesini, günlük yaşam performansını olumsuz yönde etkilemekte ve bakım veren 

yükünü artırmaktadır. Bu nedenle depresif belirtilerin farmakolojik olmayan 

yöntemlerle azaltılması, rehabilitasyon sürecinin önemli hedeflerinden biri olarak 

kabul edilmektedir. Koch ve ark. (2019), tarafından yapılan meta-analiz, farklı yaş ve 

klinik grupları içeren dans müdahalelerinin depresyon, anksiyete, stres ve yaşam 

kalitesi üzerinde anlamlı iyileşmeler sağlayabildiğini ortaya koymuştur (72). Bu 

olumlu etkiler, dansın sadece fiziksel bir aktivite olmanın ötesinde, sosyal etkileşim, 

ritmik uyarım, duygusal ifade ve grup katılımı gibi çok bileşenli yapısıyla 

açıklanmaktadır. Literatürde, farklı klinik popülasyonlarda yürütülen dans 

çalışmalarında benzer psikososyal kazanımlar bildirilmiştir. Örneğin, Adam ve 

arkadaşları (2016), bilişsel yetersizliği olan geriatriklerde uygulanan dansın anksiyete, 

depresyon ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler gösterdiğini belirtmiştir (101). 

Hashimoto ve ark. (2015),  Parkinson hastalarında modern dans, caz, bale ve aerobik 

dans bileşenlerini içeren bir programın motor fonksiyonlar, bilişsel fonksiyonlar ve 

zihinsel semptomlar üzerinde olumlu etkiler oluşturabileceğini göstermiştir (103). Bu 

çalışmalar, dans temelli müdahalelerin nörolojik ve bilişsel etkilenimi olan yaşlı 

bireylerde yalnızca motor sonuçları değil, psikolojik ve bilişsel alanları da 

destekleyebileceğini ortaya koymaktadır. Çalışmamızda müdahale grubunda gözlenen 

depresif belirtilerdeki azalma, dansın yaşlı ve nörolojik hastalık gruplarında psikolojik 

durum üzerinde olumlu etkiler oluşturabileceğini bildiren geniş literatürle uyumludur. 

Çalışmamızın bakımevi ortamında yürütülmüş olması nedeniyle, Vankova ve ark. 

(2014), tarafından huzurevlerinde yaşayan 60 yaş ve üzeri bireylerle yapılan 

randomize kontrollü çalışma ile önemli benzerlikler taşımaktadır. Vankova ve 

arkadaşları, 12 hafta boyunca haftada bir kez uygulanan dans temelli egzersiz 
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programının, özellikle Mini Mental Durum Testi puanı 15 ve üzeri olan katılımcılarda 

depresif belirtileri anlamlı düzeyde azalttığını ve bu müdahalenin huzurevi sakinleri 

için uygun ve yararlı olduğunu bildirmiştir (104). Ancak, Vankova ve arkadaşları 

(2014) çalışması ile mevcut araştırmamız arasında bazı önemli farklılıklar 

bulunmaktadır. Vankova ve arkadaşları genel huzurevi popülasyonundan katılımcılar 

seçerken, çalışmamız doğrudan Alzheimer tanılı geriatrik bireylerle yürütülmüştür. 

Ayrıca, Vankova ve arkadaşları 12 seans dans temelli egzersiz uygularken, 

çalışmamızda çizgi dansı 24 seans uygulanmıştır. Ancak çalışmamızda depresif 

belirtilerde istatistiksel olarak anlamlı değişikliklerin elde edilememesi, Vankova ve 

ark.'nın çalışmasından farklı olarak örneklemimizin doğrudan Alzheimer tanılı 

bireylerden oluşmasıyla ilişkili olabilir. AH’de depresif belirtilerin nörodejeneratif 

süreçler, bilişsel gerileme ve fonksiyonel kayıplarla ilişkili karmaşık yapısı, 

müdahaleye verilen yanıtı etkileyebilmektedir. En önemlisi, Vankova ve arkadaşları 

depresif belirtileri temel sonuç değişkeni olarak ele alırken, çalışmamız depresyonun 

yanı sıra bilişsel performans, anksiyete, denge, günlük yaşam aktiviteleri, uyku ve 

yaşam kalitesi gibi çok boyutlu sonuç değişkenlerini birlikte değerlendirmiştir. 

Müdahale grubunda depresyon puanlarında iyileşme gözlenmesine rağmen gruplar 

arası karşılaştırmada anlamlı fark saptanmamış olması çeşitli nedenlerle açıklanabilir. 

Öncelikle depresyon belirtileri, anksiyete belirtilerine kıyasla daha kronik bir yapıya 

sahip olup değişime daha yavaş yanıt verebilmektedir. Ayrıca Alzheimer tanılı 

bireylerde sık görülen apati belirtileri ile depresif belirtilerin klinik olarak 

örtüşebilmesi, depresyon ölçeklerinden elde edilen değişimlerin tam olarak 

yansıtılmasını güçleştirebilmektedir.  

Denge bozuklukları, AH’de düşme riskini, GYA’daki bağımsızlığı ve genel 

mobiliteyi olumsuz etkileyen önemli klinik sorunlardan biridir. Alzheimer tablosunun 

ilerlemesiyle birlikte postüral kontrol, yürüme hızı, reaksiyon zamanı ve hareket 

koordinasyonunda bozulmalar ortaya çıkmakta, bu durum düşme ve yaralanma riskini 

artırmaktadır (79). Yapılan literatür incelemesinde, DHT’nin nörodejeneratif 

hastalıklarda denge ve motor performans üzerine etkilerini inceleyen çalışmaların 

özellikle Parkinson hastalığı ve hafif bilişsel bozukluk gruplarında yoğunlaştığı, 

Alzheimer hastalığına yönelik kanıtların ise daha sınırlı olduğu görülmektedir (14, 16). 

Merom ve ark. (2016), toplumda yaşayan geriatrik bireylerde yürüttükleri dans 
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programı sonrasında denge performansı ve fonksiyonel mobilitede anlamlı gelişmeler 

gözlemişlerdir. Wu ve ark. (2022), nörodejeneratif hastalıklarda DHT’nin etkilerini 

inceledikleri sistematik derlemede 33 çalışmanın Parkinson hastalığı, 16 çalışmanın 

hafif bilişsel bozukluk ve yalnızca 4 çalışmanın Alzheimer hastalığı ile ilişkili 

olduğunu bildirmiştir(16, 79). Aynı derlemede, Parkinson hastalarında DHT’nin 

denge, yürüme ve genel motor durum üzerinde belirgin olumlu etkiler oluşturduğu; 

Alzheimer hastalığında ise nitelikli çalışmalara ihtiyaç bulunduğu vurgulanmıştır.  

Parkinson hastalığı alanında yürütülen çalışmalar, dans temelli müdahalelerin 

postüral kontrol ve fonksiyonel mobilite üzerinde yararlı olabileceğini göstermektedir. 

Wu ve ark. (2022) derlemesinde yer alan Carapellotti ve ark. (2020), Parkinson 

hastalarında dans müdahalelerinin özellikle denge ve motor semptom şiddeti üzerinde 

olumlu etkiler oluşturabileceğini bildirmiştir (105). Benzer şekilde Emmanouilidis ve 

ark. (2021), terapötik dans uygulamalarının yürüme, denge, hareket bozuklukları ve 

mobilite üzerinde olumlu etkiler sağlayabileceğini rapor etmiştir (106). Hashimoto ve 

ark. (2015) tarafından Parkinson hastalığı olan geriatriklerde yürütülen çalışmada da 

dans programının motor fonksiyonlar ve bilişsel fonksiyonlar üzerinde destekleyici 

etkileri olduğu belirtilmiştir (103). Hackney ve Earhart (2009), tarafından uygulanan 

ritim temelli dans programlarının denge, yürüme parametreleri ve fonksiyonel 

mobilite üzerinde olumlu etkiler oluşturduğunu bildirmiştir (77). Bu çalışmalar, farklı 

nörodejeneratif hastalıklarda dansın postüral kontrol, hareket koordinasyonu ve 

fonksiyonel mobiliteyi destekleyebilecek bir rehabilitasyon yaklaşımı olduğunu 

göstermektedir (16). Hafif bilişsel bozukluğu olan bireylerde yapılan dans 

çalışmalarında da denge performansı açısından olumlu bulgular bildirilmiştir. Chang 

ve ark. (2021) tarafından gerçekleştirilen dans çalışmasında hafif bilişsel bozukluğu 

olan yaşlı bireylerde denge, yaşam kalitesi ve bilişsel performans açısından olumlu 

değişimler elde edildiğini belirtmiştir (107). Buna karşılık Qi ve ark. (2019) tarafından 

yürütülen aerobik dans çalışmasında denge açısından gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmadığı bildirilmiştir (97). Bu durum, dansın denge üzerindeki etkilerinin 

müdahalenin süresi, yoğunluğu, dans türü, katılımcıların hastalık düzeyi ve başlangıç 

fonksiyonel kapasitelerine göre değişebileceğini düşündürmektedir (16). AH’de ise 

DHT’nin dengeye ilişkin kanıtların daha sınırlı olduğu görülmektedir. Wu ve ark. 

(2022), Alzheimer tanılı bireylerde dans müdahalelerini değerlendiren çalışmaların az 
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sayıda olduğunu ve mevcut kanıtların kesin sonuçlara ulaşmak için yeterli olmadığını 

belirtmiştir (16). Low ve ark. (2016) çalışmasında Alzheimer tanılı bireylerde dansın; 

ayakta denge, yürüme hızı, otur-kalk performansı ve genel işlevsellik gibi fiziksel 

etkilerini değerlendirilmiştir. Ancak gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(100). Bu bulgu, Alzheimer’da dans müdahalelerinin etkilerini gösterebilmek için 

daha yapılandırılmış, hedefe yönelik ve klinik parametrelerle uyumlu dans 

koreografisine ihtiyaç olduğunu düşündürmektedir. Parkinson hastalığı ve hafif 

bilişsel bozukluk çalışmalarında bildirilen olumlu motor sonuçlarla benzer şekilde, 

çalışmamızda da çizgi dansının dengeyi desteklediği görülmektedir. Çalışmamızın 

farklılığı, müdahalenin doğrudan Alzheimer tanılı geriatrik bireylerde uygulanmış 

olması ve GEDME stili doğrultusunda yapılandırılmış bir dans programı 

kullanılmasıdır. Program içerisinde yer alan ağırlık aktarımı, yön değiştirme, gövde 

kontrolü, ritmik adım takibi ve grup senkronizasyonu gibi dengeyi doğrudan 

hedefleyen bileşenlerin, çalışmamızda gözlenen denge performansı gelişimlerine katkı 

sağlamış olabileceği düşünülmektedir. Denge performansındaki iyileşme, çizgi 

dansının nöromotor ve duyusal özellikleriyle açıklanabilir. Çizgi dansı sırasında 

bireyler farklı yönlerde ağırlık aktarmakta, ritme uygun adım atmakta, yön 

değiştirmekte ve postüral duruşu korumaya çalışmaktadır. Bu süreç vestibüler, 

proprioseptif ve görsel sistemlerden müdahale boyunca devamlı uyarımlar alınmasını 

sağlamaktadır. Aynı zamanda hareket dizilerinin hatırlanması ve ritme uygun 

uygulanması, bilişsel-motor çift görev becerilerini uyararak denge kontrolünü 

geliştirebilir. Bu nedenle çalışmamızda denge artışının yalnızca fiziksel aktiviteye 

bağlı olmadığı; ritim, motor planlama, tekrarlı ağırlık aktarımı, postüral kontrol ve 

grup içinde senkron hareket etme gereksiniminin birlikte oluşturduğu çok bileşenli bir 

etkiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir (77, 108). 

GYA, Alzheimer tanılı bireylerde fonksiyonel bağımsızlığın ve yaşam 

kalitesinin temel göstergelerinden biridir. Alzheimer’ın ilerlemesiyle birlikte hem 

temel hem de yardımcı GYA’da performans kayıpları ortaya çıkmakta ve bireyin 

aktivitelere katılımı ve bağımsızlığı giderek azalmaktadır. Bu nedenle GYA 

performansının korunması rehabilitasyonunun hedefleri arasında yer almaktadır. 

Ancak literatürde DHT’nin GYA üzerindeki etkilerine ilişkin bulgularının bilişsel ve 

motor çıktılara kıyasla daha belirsiz olduğu görülmektedir. Wu ve ark. (2022), dans 
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temelli müdahalelerin günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki etkilerine ilişkin 

bulguların heterojen olduğunu, müdahale süresi, dans türü, katılımcı özellikleri ve 

kullanılan değerlendirme araçlarındaki farklılıklar nedeniyle çalışmalar arasında 

değişken sonuçlar elde edildiğini bildirmiştir. Benzer şekilde Livingston ve ark. 

(2020), günlük yaşam performansının yalnızca fiziksel kapasiteye değil; bilişsel 

durum, motivasyon, çevresel destek, bakım veren katılımı ve nöropsikiyatrik belirtiler 

gibi çok sayıda değişkenin etkileşimine bağlı olduğunu vurgulamıştır (16, 61). 

Çalışmamızda bilişsel performans ve denge becerilerinde anlamlı gelişmeler elde 

edilmiş olmasına rağmen bu kazanımların kısa süre içerisinde GYA’ya yansımadığı 

görülmüştür. Bunun temel nedenlerinden biri, GYA’nın dikkat, bellek, motor 

planlama, karar verme ve problem çözme gibi meta kognisyonun kullanımını 

gerektirmesidir (109). Bu nedenle denge veya bilişsel performansta gözlenen 

iyileşmelerin günlük yaşam performansına dönüşmesi daha uzun bir süreç 

gerektirebilir. GYA’daki bağımsızlıkta anlamlı değişim elde edilememesini açıklayan 

bir diğer önemli nokta müdahalenin görev odaklı yapıda olmamasıdır. Çizgi dansı 

programı denge, koordinasyon, motor planlama ve bilişsel süreçleri desteklemekle 

birlikte, doğrudan giyinme, yemek hazırlama, transfer veya kişisel bakım gibi temel 

ya da yardımcı GYA’ya yönelik görev temelli uygulamalar içermemektedir. 

Sonuçların yorumlanmasında bakım veren etkisi ve hastalığın ilerleyici doğası da göz 

önünde bulundurulmalıdır. Alzheimer tanılı bireylerde günlük yaşam performansına 

ilişkin değerlendirmeler çoğu zaman bakım veren gözlemlerine dayanmaktadır. Bu 

durum, bireyin gerçek performansındaki küçük değişimlerin ölçek skorlarına tam 

olarak yansımamasına neden olabilmektedir. Bununla birlikte AH’nin ilerleyici doğası 

göz önünde bulundurulduğunda, müdahale grubunda GYA’nın korunmuş ve sayısal 

olarak iyileşme eğilimi göstermiş olması klinik açıdan önemli bir bulgu olarak 

değerlendirilebilir. 

AH’de görülen nörodejeneratif değişiklikler, sirkadiyen ritim bozuklukları, 

gündüz aktivite düzeyinin azalması ve davranışsal semptomlar nedeniyle uyku 

sorunları oldukça yaygındır. Bu nedenle uyku kalitesinin korunması dahi klinik açıdan 

önemli bir kazanım olarak değerlendirilebilir. Çalışmamızın bu bulguları, dans temelli 

müdahalelerin uyku üzerine olumlu etkilerini bildiren mevcut literatür ile paralellik 

göstermektedir. Song ve ark. (2024), hafif bilişsel bozukluğu olan geriatriklerde 
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yürüttükleri randomize kontrollü çalışmada 16 haftalık aerobik dans programının 

genel uyku kalitesini, uyku süresini, uyku verimliliğini ve uykuya dalma süresini 

anlamlı düzeyde iyileştirdiğini bildirmiştir. Araştırmacılar, dansın yalnızca fiziksel 

aktivite düzeyini artırmakla kalmayıp bilişsel uyarım ve sosyal etkileşim sağlayarak 

uyku düzenini olumlu yönde etkileyebileceğini vurgulamıştır (110). Çalışmamızda 

doğrudan uyku şikayetlerinde anlamlı bir azalma saptanmamış olsa da kontrol 

grubunda görülen şikâyet artışlarının müdahale grubunda ortaya çıkmaması, DHT’nin 

uyku sorunlarının ilerlemesini yavaşlatıcı veya uyku sorunlarına karşı koruyucu bir 

etki gösterebileceğini düşündürmektedir. 

DHT’nin uyku üzerindeki etkileri çeşitli mekanizmalarla açıklanabilir. Düzenli 

fiziksel aktivitenin enerji harcamasını artırarak gece uykusunu desteklediği, uykuya 

dalma süresini kısalttığı ve uyku verimliliğini artırdığı bilinmektedir (111). Bunun 

yanı sıra dans temelli aktiviteler müzik, ritim, koordinasyon ve sosyal etkileşimi bir 

araya getirerek psikolojik iyilik halini desteklemekte ve stres düzeyini 

azaltabilmektedir. Özellikle Alzheimer tanılı bireylerde sık görülen anksiyete, 

huzursuzluk ve davranışsal belirtilerdeki azalmanın uyku kalitesine dolaylı katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. Uyku ve ruh sağlığı arasındaki çift yönlü ilişki göz 

önünde bulundurulduğunda, anksiyete düzeylerindeki azalmanın gece uykusunun 

korunmasına katkı sağlamış olabileceği söylenebilir. Benzer şekilde depresif 

belirtilerde gözlenen iyileşme de uyku kalitesi üzerinde olumlu etki oluşturmuş 

olabilir. 

Wu ve ark. (2022) tarafından gerçekleştirilen sistematik derlemede, DHT’nin 

nörodejeneratif hastalıklarda motor fonksiyonlar, bilişsel performans ve psikolojik 

durum üzerinde olumlu etkiler oluşturabileceği bildirilmiştir. Her ne kadar uyku 

doğrudan incelenen sonuç değişkenlerinden biri olmasa da araştırmacılar dansın 

yaşam kalitesi ve ruh hali üzerindeki etkilerinin uyku gibi ikincil sonuçlar üzerinde de 

olumlu yansımaları olabileceğini belirtmişlerdir (16). Çalışmamızda elde edilen 

sonuçlar da bu görüşü desteklemekte ve DHT’nin Alzheimer tanılı bireylerde uyku 

sağlığını destekleyen çok boyutlu bir müdahale yaklaşımı olabileceğini 

göstermektedir. 
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Bununla birlikte, müdahale grubunda uyku puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iyileşme elde edilmemiş olması çeşitli nedenlerle açıklanabilir. Öncelikle 

AH’de uyku bozukluklarının yalnızca davranışsal ve çevresel faktörlerden değil, 

hastalığın nörobiyolojik yapısından da kaynaklandığı bilinmektedir. Bu nedenle 

müdahale süresi, seans sıklığı veya örneklem büyüklüğü uyku üzerindeki etkilerin 

ortaya çıkması için yeterli olmamış olabilir. Ayrıca çalışmada uyku 

değerlendirmesinin subjektif bir ölçümle yapılmış olması, değişimin hassas şekilde 

belirlenmesini sınırlandırmış olabilir. 

Sonuç olarak çalışmamız, DHT’nin Alzheimer tanılı bireylerde uyku 

problemlerinin kötüleşmesini önleyebileceğini ve uyku sağlığının korunmasına katkı 

sağlayabileceğini göstermektedir. Literatürdeki bulgularla birlikte 

değerlendirildiğinde, dans temelli müdahalelerin uyku kalitesini destekleyen güvenli 

ve uygulanabilir farmakolojik olmayan yaklaşımlar arasında yer aldığı söylenebilir. 

Ancak bu ilişkinin daha net ortaya konabilmesi için daha geniş örneklemli, uzun süreli 

ve objektif uyku değerlendirme yöntemlerini içeren çalışmaların yapılmasına ihtiyaç 

vardır. 

Yaşam kalitesi; fiziksel sağlık, bilişsel performans, psikolojik iyilik hali, sosyal 

ilişkiler ve fonksiyonel bağımsızlık gibi birçok bileşeni içeren çok boyutlu bir 

kavramdır. AH’de ilerleyici bilişsel kayıplar, GYA’da bağımlılığın artması, sosyal 

rollerin azalması ve nöropsikiyatrik belirtiler yaşam kalitesinde düşüşe neden 

olabilmektedir. Bu nedenle yaşam kalitesinin korunması ve geliştirilmesi, 

rehabilitasyonunun temel hedeflerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu doğrultuda 

Livingston ve ark. (2020), demans bakımında yalnızca bilişsel semptomların değil, 

bireyin genel iyilik halinin ve yaşam kalitesinin de tedavi hedefleri arasında yer alması 

gerektiğini vurgulamıştır (61). 

Literatürde DHT’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmalar 

genel olarak olumlu sonuçlar bildirmektedir. Wu ve ark. (2022), nörodejeneratif 

hastalıklarda DHT’nin etkilerini değerlendirdikleri sistematik derlemede, dans 

müdahalelerinin fiziksel performansın yanı sıra yaşam kalitesi üzerinde de olumlu 

etkiler oluşturabileceğini bildirmiştir. Araştırmacılar, özellikle sosyal katılımın 

artması, hareket kapasitesinin gelişmesi ve psikolojik iyilik halindeki iyileşmelerin 
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yaşam kalitesindeki değişimlerin temel belirleyicileri olabileceğini belirtmiştir (16). 

Benzer şekilde Koch ve ark. (2019), DHT’nin duygusal iyilik hali, öz-yeterlilik ve 

yaşam doyumu üzerinde olumlu etkiler oluşturduğunu rapor etmiştir (72). 

Çalışmamızda elde edilen bulgular da bu sonuçlarla uyumludur. 

Çalışmamızda yaşam kalitesinde gözlenen iyileşmenin tek bir faktöre bağlı 

olmadığı düşünülmektedir. Müdahale grubunda bilişsel performansta, denge 

becerilerinde, anksiyete ve depresyon belirtilerinde gözlenen olumlu değişimlerin 

yaşam kalitesindeki artışa birlikte katkı sağlamış olması mümkündür. Alzheimer tanılı 

bireylerde bilişsel işlevlerin korunması veya geliştirilmesi, bireylerin çevreleriyle daha 

etkin iletişim kurmalarını ve günlük yaşama katılımlarını destekleyebilmektedir. Bu 

nedenle bilişsel performanstaki iyileşmelerin yaşam kalitesi üzerinde olumlu 

yansımalar oluşturması beklenen bir durumdur. Bunun yanında, çalışmamızda denge 

performansında elde edilen gelişmelerin de yaşam kalitesindeki artışa katkıda 

bulunduğu düşünülmektedir. Düşme korkusunun azalması ve hareket güvenliğinin 

artması, bireylerin sosyal etkinliklere katılımını ve günlük yaşam içerisindeki 

bağımsızlık düzeylerini destekleyebilir. Benzer şekilde anksiyete ve depresyon 

belirtilerindeki azalma da bireylerin genel iyilik halini olumlu yönde etkileyerek 

yaşam kalitesine katkı sağlamış olabilir. Uyku kalitesi ile yaşam kalitesi arasındaki 

yakın ilişki de göz önünde bulundurulmalıdır. Çalışmamızda müdahale grubunda uyku 

problemlerinin artış göstermemesi ve kontrol grubunda gözlenen kötüleşmenin 

görülmemesi, yaşam kalitesindeki olumlu değişimlerin açıklanmasına katkı 

sağlayabilecek bulgulardan biridir. Song ve ark. (2024), hafif bilişsel bozukluğu olan 

yaşlı bireylerde uygulanan aerobik dans programının uyku kalitesini anlamlı düzeyde 

iyileştirdiğini bildirmiştir (110). Bu bulgu, dans temelli müdahalelerin yaşam kalitesini 

yalnızca fiziksel ve bilişsel yollarla değil, uyku kalitesi üzerinden de etkileyebileceğini 

düşündürmektedir. Çalışmamızın önemli güçlü yönlerinden biri, yaşam kalitesinin 

yalnızca ikincil bir sonuç değişkeni olarak değil, bireyin genel iyilik halini yansıtan 

temel bir çıktı olarak değerlendirilmiş olmasıdır. Ayrıca yaşam kalitesindeki 

değişimlerin bilişsel, fiziksel ve psikolojik sonuçlarla birlikte yorumlanması, 

müdahalenin çok boyutlu etkilerinin daha kapsamlı şekilde değerlendirilmesine olanak 

sağlamıştır. Literatürde dans müdahalelerinin yaşlı bireylerdeki etkilerini inceleyen 

çalışmalar bulunmasına rağmen, doğrudan Alzheimer tanılı bireylerde çizgi dansı 
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temelli bir müdahalenin yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalar 

oldukça sınırlıdır. Bu açıdan çalışmamız, çizgi dansının Alzheimer tanılı bireylerde 

yaşam kalitesini destekleyebilecek uygulanabilir ve bütüncül bir müdahale yaklaşımı 

olduğunu göstermesi bakımından literatüre katkı sağlamaktadır. Sonuç olarak 

çalışmamızda elde edilen bulgular, çizgi dansı temelli DHT’nin Alzheimer tanılı 

bireylerde yaşam kalitesini artırabileceğini göstermektedir. Yaşam kalitesindeki bu 

iyileşmenin bilişsel, fiziksel, psikolojik ve uyku ile ilişkili alanlarda gözlenen olumlu 

değişimlerin ortak sonucu olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamızda tercih edilen çizgi dansı, yalnızca terapötik etkileri açısından 

değil, aynı zamanda uygulanabilirliği ve klinik sürdürülebilirliği bakımından da dikkat 

çekmektedir. Çizgi dansının grup halinde yürütülebilmesi, aynı zaman diliminde daha 

fazla sayıda bireye ulaşılmasına olanak tanıyarak zaman, iş gücü ve seans planlaması 

açısından önemli avantajlar sağlamaktadır. Bu özellik, kaynakların sınırlı olduğu 

geriatrik rehabilitasyon merkezleri ve bakım kurumlarında müdahalenin 

uygulanabilirliğini artırmaktadır. 

Literatürde kullanılan diğer DHT yaklaşımları incelendiğinde; doğaçlama 

temelli dans uygulamaları, Marian Chace’in kinetik aynalama yaklaşımı ve tango ya 

da vals gibi eşli dans modellerinin sıklıkla tercih edildiği görülmektedir. Ancak Chace 

modelinin bireyin hareketlerini sürekli gözlemlemesi ve bunlara anlık olarak yanıt 

vermesi gerektiğinden, müdahalenin standardizasyonu ve geniş gruplarda 

uygulanması zorlaşabilmektedir. Benzer şekilde tango gibi eşli danslarda lider–takipçi 

rollerinin sürdürülmesi, fiziksel temasın yönetilmesi ve partnerle eş zamanlı hareket 

etme gerekliliği özellikle bilişsel yetersizlikleri bulunan bireylerde ek bir bilişsel yük 

oluşturabilmektedir (77, 112). 

GEDME stili ile planlanmış çizgi dansının, bireylerin herhangi bir partnere 

ihtiyaç duymadan kendi hareket alanları içerisinde bağımsız olarak etkinliğe 

katılmalarına olanak sağlamaktadır. Bu durum, özellikle bilişsel gerileme yaşayan 

Alzheimer tanılı bireylerde performans kaygısını azaltırken, karmaşık bir koreografiyi 

takip edememe veya hata yapma korkusunun da önüne geçebilmektedir. Nitekim Wu 

ve ark. (2022), nörodejeneratif hastalıklarda yapılandırılmış dans protokollerinin, 

tanılı bireylerde güvenli bir ortamda fiziksel aktiviteye katılımını kolaylaştırdığını ve 
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bu sayede rehabilitasyon uyumunu artırdığını vurgulamıştır (16). Ayrıca tüm grubun 

aynı ritim ve hareket dizileriyle senkronize şekilde ilerlemesi, sosyal etkileşimi 

destekleyerek aidiyet duygusunu güçlendirmektedir. Karkou ve ark. (2019), grup 

temelli dans etkinliklerinin Alzheimer tanılı bireylerde görülen sosyal geri çekilme ve 

izolasyonun azaltılmasında, bireyin grupta "bir olma" hissini pekiştirmesi yoluyla 

kritik bir rol oynadığını belirtmiştir (15). Bu özellikler, Livingston ve ark. (2020) 

tarafından da ifade edildiği üzere, demanslı bireylerin sosyal katılım ihtiyaçlarını 

karşılamada önemli farmakolojik olmayan b൴r strateji olarak değerlendirilmektedir 

(61). 

Bununla birlikte, çizgi dansının kendine has bazı metodolojik sınırlılıkları da 

bulunmaktadır. Yapılandırılmış ve tekrarlı koreografik yapısı nedeniyle, doğaçlama 

temelli dans yaklaşımlarında görülen spontan yaratıcılık, bireysel hareket keşfi ve 

duygusal dışavurum olanakları bu tür müdahalelerde daha sınırlı kalabilmektedir. Zhu 

ve ark. (2020), yapılandırılmış uygulamaların kognitif yükü azaltmak adına bu yaratıcı 

süreçlerden bir miktar ödün verdiğini bildirmektedir (113). Bu nedenle, çizgi dansının 

sağladığı bilişsel kolaylık ve sosyal uyum avantajları ile serbest dans yaklaşımlarının 

sunduğu yaratıcı ifade imkanları arasında, tanılı bireylerin klinik evresine göre bir 

denge kurulması, rehabilitasyonun başarısı açısından önem arz etmektedir (16). Buna 

rağmen elde edilen bulgular birlikte değerlendirildiğinde, çizgi dansının güvenli, 

uygulanabilir, düşük organizasyon gereksinimine sahip ve geniş gruplara kolaylıkla 

uyarlanabilen yapısıyla Alzheimer tanılı b൴reyler ൴ç൴n kullanılabilecek sürdürülebilir 

dans temelli müdahalelerden biri olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar, DHT’nin AH ve diğer nörodejeneratif 

hastalıklarda değerlendirilen çok boyutlu etkilerine ilişkin literatürdeki genel eğilimle 

büyük ölçüde uyumludur. Son yıllarda yapılan çalışmalar incelendiğinde, dans temelli 

müdahalelerin bilişsel performans, denge, yürüyüş becerileri, ruh hali ve yaşam 

kalitesi üzerinde olumlu etkiler oluşturduğu görülmektedir. Wu ve ark. (2022), 

nörodejeneratif hastalıklarda DHT’nin etkilerini değerlendirdikleri sistematik 

derlemede, dansın bilişsel ve motor fonksiyonlar üzerinde tutarlı olumlu etkiler 

oluşturduğunu bildirmiştir (16). Benzer şekilde Zhu ve ark. (2020), demanslı 

bireylerde dans müdahalelerini inceledikleri sistematik derlemede; dans 

programlarının bilişsel işlevler, denge performansı ve psikolojik iyilik hali üzerinde 
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yararlı etkiler sağlayabileceğini belirtmiştir (94). Ayrıca Karkou ve ark. (2019), 

DHT’nin ruh sağlığı üzerindeki etkilerini değerlendirdikleri meta-analizde, 

müdahalelerin depresyon, anksiyete ve genel psikolojik iyilik hali üzerinde olumlu 

sonuçlar ortaya koyduğunu bildirmiştir (15). Çalışmamızda bilişsel performans, 

denge, anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi alanlarında elde edilen olumlu sonuçlar, 

bu çalışmaların bulgularını desteklemektedir. Bununla birlikte, GYA’da anlamlı 

değişiklik saptanmamış olması literatürdeki bazı çalışmalarla paralellik 

göstermektedir. Nitekim birçok araştırmada motor ve bilişsel kazanımların kısa süre 

içerisinde ortaya çıkabildiği; ancak GYA’ya yansıyan davranışsal değişimlerin daha 

uzun müdahale ve takip süreleri gerektirdiği vurgulanmaktadır. Bu nedenle 

çalışmamızın genel sonuçları, DHT’nin Alzheimer tanılı bireylerde çok boyutlu 

yararlar sağlayabildiğini gösteren mevcut bilimsel kanıtlarla uyumlu görünmektedir. 

DHT, son yıllarda nörodejeneratif hastalıklar başta olmak üzere farklı klinik 

gruplarda giderek daha fazla araştırılan farmakolojik olmayan müdahaleler arasında 

yer almaktadır. Ancak mevcut literatür incelendiğinde çalışmaların çoğunlukla bilişsel 

performans, denge, motor fonksiyonlar, ruh hali veya yaşam kalitesi gibi 

değişkenlerden yalnızca birkaçı üzerine odaklandığı görülmektedir. Wu ve ark. (2022) 

tarafından yayımlanan sistematik derleme, nörodejeneratif hastalıklarda DHT'nin 

bilişsel, motor ve psikolojik etkilerini özetlemekle birlikte; Alzheimer tanılı bireylerde 

bilişsel performans, denge, anksiyete, depresyon, uyku problemleri, günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesini aynı araştırma kapsamında birlikte değerlendiren bir 

çalışmaya rastlanmadığını belirtmektedir (16). Literatür taramamız sırasında da çizgi 

dansı temelli bir müdahalenin bu parametrelerin tamamını eş zamanlı olarak inceleyen 

bir araştırmaya ulaşılamamıştır. 

Bununla birlikte çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle 

araştırmanın tek bir bakım evinde yürütülmüş olması sonuçların daha geniş Alzheimer 

popülasyonlarına genellenmesini kısıtlayabilir. Sonuçların genellenmesi için başka 

bakımevlerinde ve evde yaşayan Alzheimer tanılı geriatriklerin de olduğu çalışmalar 

gerekmektedir. Ayrıca katılımcıların tek merkezden seçilmiş olması, farklı 

sosyokültürel özelliklere sahip bireylerde benzer sonuçların elde edilip edilmeyeceği 

konusunda dikkatli olunmasını gerektirmektedir. Araştırmanın bir diğer sınırlılığı, 

müdahale sonrasında uzun dönem takip değerlendirmelerinin yapılmamış olmasıdır. 
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Bu nedenle elde edilen kazanımların ne ölçüde sürdürülebilir olduğu ve müdahalenin 

uzun vadeli etkilerinin devam edip etmediği belirlenememiştir. Özellikle AH’nin 

ilerleyici doğası göz önünde bulundurulduğunda, daha uzun takip sürelerini içeren 

çalışmaların planlanması önem taşımaktadır. Uyku problemlerinin öznel bir 

değerlendirme yöntemi ile ölçülmüş olması da çalışmanın sınırlılıkları arasında yer 

almaktadır. Gelecekte yapılacak araştırmalarda uykuyu çok boyutlu değerlendiren 

yöntemlerin kullanılması, uyku üzerindeki etkilerin daha ayrıntılı biçimde ortaya 

konulmasına katkı sağlayabilir.  

Bu sınırlılıklara rağmen, çalışmamız Alzheimer tanılı geriatrik bireylerde çizgi 

dansı temelli DHT’nin etkilerini bilişsel, fiziksel ve psikososyal alanları kapsayan çok 

boyutlu bir değerlendirme yaklaşımıyla incelemiştir. Müdahalenin etkilerinin yalnızca 

bilişsel performans veya motor becerilerle sınırlandırılmaması; denge, anksiyete, 

depresyon, uyku problemleri, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesinin birlikte 

değerlendirilmesi, müdahalenin birey üzerindeki etkilerinin daha kapsamlı biçimde 

ortaya konulmasına olanak sağlamıştır. Literatürde DHT uygulamalarının bireysel 

gereksinimlere göre yapılandırılmasının önemine vurgu yapılmasına rağmen, özellikle 

Alzheimer tanılı bireylere özgü olarak planlanmış müdahale çalışmalarının sınırlı 

olduğu görülmektedir. Bu çalışmada ise dans koreografisi, Alzheimer hastalığı ve 

yaşlanma süreciyle ilişkili bilişsel, fiziksel ve psikososyal etkilenimler göz önünde 

bulundurularak oluşturulmuş; terapötik uygulamalar katılımcıların performans 

düzeylerine ve gereksinimlerine uygun şekilde yapılandırılmıştır. 

Ayrıca müdahalenin grup temelli ve yapılandırılmış bir çizgi dansı programı 

şeklinde uygulanmış olması da çalışmanın literatüre katkı sağlayan yönlerinden 

biridir. Çizgi dansının standartlaştırılabilir yapısı müdahalenin tekrarlanabilirliğini 

artırırken, partner gerektirmemesi ve kolay uyarlanabilir olması bilişsel etkilenimi 

bulunan bireylerde uygulanabilirliğini desteklemektedir. Seansların grup ortamında 

yürütülmesi ise sosyal etkileşimi teşvik ederek müdahalenin yalnızca fiziksel değil, 

psikososyal boyutlarda da zenginleşmesine katkı sağlamıştır. 

Bununla birlikte yaşam kalitesinin yalnızca ikincil bir sonuç değişkeni olarak 

değil, bireyin genel iyilik halini yansıtan önemli bir çıktı olarak değerlendirilmesi ve 

yaşam kalitesindeki değişimlerin bilişsel, fiziksel ve psikolojik sonuçlarla birlikte 
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yorumlanması, müdahalenin etkilerinin daha bütüncül bir bakış açısıyla incelenmesine 

olanak tanımıştır. Literatürde dans müdahalelerinin yaşlı bireylerdeki etkilerini 

inceleyen çalışmalar bulunmasına rağmen, doğrudan Alzheimer tanılı bireylerde çizgi 

dansı temelli bir müdahalenin bilişsel performans, psikolojik durum, denge, günlük 

yaşam aktiviteleri, uyku ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini birlikte değerlendiren 

çalışmalar oldukça sınırlıdır. Bu yönüyle çalışmamız, çizgi dansı temelli DHT’nin 

Alzheimer tanılı bireylerde uygulanabilir ve bütüncül bir müdahale yaklaşımı olarak 

kullanımına ilişkin literatüre katkı sağlamaktadır. 

Bu randomize kontrollü çalışma, Alzheimer hastalığı tanılı geriatrik bireylerde 

çizgi dansı temelli DHT programının bilişsel, fiziksel ve psikososyal alanlarda olumlu 

etkiler oluşturabileceğini göstermektedir. Müdahale grubundaki katılımcılar, terapi 

sonrasında kontrol grubuna kıyasla çeşitli alanlarda anlamlı gelişmeler sergilemiştir. 

Çizgi dansı temelli DHT uygulaması özellikle bilişsel performans, anksiyete düzeyi, 

denge performansı ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler oluşturmuştur. Ayrıca 

depresif belirtiler, günlük yaşam aktiviteleri ve uyku problemlerinde de iyileşme 

yönünde değişimler gözlenmiştir. 

Elde edilen bulgular, Alzheimer hastalığında sık karşılaşılan bilişsel gerileme, 

denge problemleri, psikolojik belirtiler ve yaşam kalitesindeki azalmaların 

yönetiminde DHT’nin yararlı bir tamamlayıcı müdahale yaklaşımı olabileceğini 

düşündürmektedir. Müdahalenin grup temelli yapısı, müzik ve ritim eşliğinde 

gerçekleştirilen hareket örüntüleri ile sosyal etkileşimi desteklemesi, katılımcıların 

yalnızca fiziksel değil aynı zamanda bilişsel ve psikososyal alanlarda da 

desteklenmesine katkı sağlamış olabilir. 

Sonuç olarak, GEDME stili doğrultusunda yapılandırılmış çizgi dansı temelli 

DHT programı, Alzheimer tanılı geriatrik bireylerin bilişsel, fiziksel ve psikososyal 

ihtiyaçlarını bütüncül bir yaklaşımla ele alan uygulanabilir bir müdahale modeli 

sunmaktadır. Çalışmamızdan elde edilen bulgular, çizgi dansı temelli DHT’nin 

Alzheimer hastalarının rehabilitasyon programlarına dahil edilebilecek güvenli, düşük 

maliyetli ve çok boyutlu bir yaklaşım olabileceğini göstermekte ve bu alandaki sınırlı 

literatüre önemli katkılar sağlamaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER

1. Çalışmamızdan elde ed൴len bulgular, GEDME st൴l൴nde ç൴zg൴ dansının

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴klerde b൴l൴şsel performansın desteklenmes൴ne katkı

sağlayan etk൴l൴ b൴r müdahale olduğunu göstermekted൴r. Müdahale sırasında

hareket d൴z൴ler൴n൴n tak൴p ed൴lmes൴, öğren൴lmes൴ ve hatırlanması, yön

değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n planlanması, r൴tme uyum sağlanması ve b൴l൴şsel-motor

görevler൴n eş zamanlı yürütülmes൴n൴ sağlamıştır. Bu yönler൴yle alzhe൴merl൴

ger൴atr൴k b൴reylerde uygulanmasının artması öner൴lmekted൴r.

2. Anks൴yete ve depresyon bel൴rt൴ler൴nde gözlenen ൴y൴leşmeler, DHT’n൴n yalnızca

b൴l൴şsel alanlarda değ൴l, ruh sağlığı üzer൴nde de olumlu etk൴ler oluşturduğunu

göstermekted൴r. Bu etk൴n൴n, ൴let൴ş൴m kurmakta zorlanan ve zamanlarının büyük

b൴r bölümünü yalnız geç൴ren ger൴atr൴k b൴reylerde, ç൴zg൴ dansının müz൴k ve r൴t൴m

eşl൴ğ൴nde grup etk൴leş൴m൴n൴ desteklemes൴yle ൴l൴şk൴l൴ olduğu düşünülmekted൴r.

Bu nedenle DHT’n൴n ruh sağlığı açısından da destek sunmak ൴sted൴ğ൴m൴z

alzhe൴merl൴ ger൴atr൴kler൴n tedav൴ler൴ne eklenmes൴ sağlanab൴l൴r.

3. Müdahale sonrasında denge performansındak൴ gel൴şmeler, Alzhe൴mer tanılı

ger൴atr൴klerdek൴ düşme r൴sk൴ ൴ç൴n ç൴zg൴ dansının potans൴yel b൴r rehab൴l൴tasyon

yaklaşımı olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. B൴reyler൴n akt൴f katılımını destekleyen

ve koreograf൴n൴n ൴ç൴ne denge eğ൴t൴m൴n൴n de eklend൴ğ൴ program sayes൴nde

hareket deney൴mler൴n൴ artıran ve denge becer൴ler൴n൴ gel൴şt൴ren DHT’n൴n,

uygulanmasının artırılması sağlanmalıdır.

4. Günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bel൴rg൴n b൴r değ൴ş൴kl൴k görülmemekle b൴rl൴kte

değerlend൴rme sonuçları ve katılımcıların ger൴ b൴ld൴r൴mler൴yle daha ൴y൴ oldukları

görülmüştür. AH’n൴n ൴lerley൴c൴ doğası göz önünde bulundurulduğunda, ç൴zg൴

dansı ൴le b൴l൴şsel performans, ruhsal durum ve denge becer൴ler൴nde elde ed൴len

gel൴şmeler൴n günlük yaşam performansının korunmasına katkı sağlayab൴leceğ൴

düşünülmekted൴r.

5. Alzhe൴mer hastalığında sık karşılaşılan sorunlardan b൴r൴ olan uyku

ş൴kayetler൴nde gözlenen ൴y൴leşme, DHT’n൴n uyku ൴ç൴n yararlı b൴r yaklaşım

olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. Müdahale sürec൴nde katılımcılardan alınan sözel

ger൴ b൴ld൴r൴mlerde, gün ൴çer൴s൴ndek൴ uyuklama ve yatakta geç൴r൴len süren൴n
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azaldığı, daha uzun süre uyanık kalab൴ld൴kler൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Bu nedenle 

DHT’n൴n Alzhe൴mer tanılı b൴reylerde uyku problemler൴n൴n yönet൴m൴nde 

tamamlayıcı b൴r müdahale olarak değerlend൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r. Ayrıca 

gelecekte yapılacak çalışmalarda, uyku kal൴tes൴n൴n yanı sıra gündüz uyku 

düzey൴, toplam uyku süres൴, yatakta geç൴r൴len süre ve uyku ver൴ml൴l൴ğ൴ g൴b൴ 

parametreler൴ değerlend൴ren araçları kullanılab൴l൴r. 

6. Yaşam kal൴tes൴ndek൴ ൴y൴leşme; ç൴zg൴ dansının b൴reyler൴n hareket düzey൴n൴ 

artırması, sosyal katılımlarını desteklemes൴ ve ps൴koloj൴k ൴y൴l൴k hâl൴ne katkı 

sağlaması ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r. Bu nedenle, Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerde 

yaşam kal൴tes൴n൴n korunması ve ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ amacıyla hedef odaklı ç൴zg൴ 

dansı uygulamalarının yaygınlaştırılması öner൴lmekted൴r. 

7. Ç൴zg൴ dansının grup temell൴, yapılandırılmış ve eş gerekt൴rmeyen yapısının, 

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylerde akt൴f katılımı destekled൴ğ൴ görülmüştür. 

F൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n düzenl൴ sürdürülmes൴n൴n önem taşıdığı bu popülasyonda, 

katılımcıların seans günler൴nde yüksek mot൴vasyon göstermeler൴, etk൴nl൴klere 

൴stekl൴ şek൴lde katılmaları ve müdahaleye düzenl൴ devam etmeler൴, DHT’n൴n 

uygulanab൴l൴r ve sürdürüleb൴l൴r b൴r rehab൴l൴tasyon yaklaşımı olduğunu 

düşündürmekted൴r. Bu nedenle DHT’n൴n grup temell൴ ergoterap൴ye entegre 

ed൴lmes൴ ve kullanımının yaygınlaştırılması öner൴lmekted൴r. 

8. Gelecekte yapılacak çalışmalarda, nöroloj൴ ve ger൴atr൴ alanında çalışan 

hek൴mler൴n de araştırma ek൴b൴ne dah൴l ed൴lerek, ç൴zg൴ dansının nörob൴yoloj൴k 

etk൴ler൴n൴n değerlend൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r. Bu kapsamda, müdahale önces൴ 

ve sonrası manyet൴k rezonans görüntüleme (MRG) ve poz൴tron em൴syon 

tomograf൴s൴ (PET) g൴b൴ nörogörüntüleme yöntemler൴n൴n kullanılması; bey൴n 

atrof൴s൴ ve AH’ye özgü nörodejenerat൴f değ൴ş൴kl൴klerde meydana geleb൴lecek 

olası değ൴ş൴mler൴n ൴ncelenmes൴ne katkı sağlayab൴l൴r. 

9.  Gelecekte yapılacak araştırmalarda ç൴zg൴ dansının farklı bakımevler൴nde 

yaşayan Alzhe൴mer tanılı b൴reylerde ayrıca ev ortamında yaşamını sürdüren 

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴kler൴n de değerlend൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r. 

Müdahalen൴n farklı yaşam koşullarındak൴ etk൴nl൴ğ൴n൴n ortaya konulmasına ve 



62 

elde ed൴len sonuçların daha gen൴ş popülasyonlara genelleneb൴lmes൴ne katkı 

sağlayacaktır. 

10. Çalışmamızın sonuçları, DHT’n൴n Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴lerde b൴l൴şsel,

f൴z൴ksel ve ps൴kososyal alanlarda çok boyutlu yararlar sağlayab൴len b൴r

rehab൴l൴tasyon yaklaşımı olduğunu göstermekted൴r. Bu nedenle ergoterap൴ ve

d൴ğer mult൴d൴s൴pl൴ner rehab൴l൴tasyon programları ൴çer൴s൴nde kullanımının

yaygınlaştırılması öner൴lmekted൴r.

11. Çalışmamızda DHT’n൴n Alzhe൴mer tanılı b൴reylerde b൴l൴şsel, f൴z൴ksel ve

ps൴kososyal alanlardak൴ etk൴ler൴ ortaya konmuştur. Gelecekte gerçekleşt൴r൴lecek

random൴ze kontrollü çalışmalarda, DHT’n൴n farklı kl൴n൴k gruplardak൴

etk൴nl൴ğ൴n൴n araştırılmasının yanı sıra; davranışsal ve nörops൴k൴yatr൴k

semptomlar, sosyal katılım, yalnızlık, öz-yeterl൴l൴k, düşme korkusu, bakım

veren yükü ve toplumsal katılım g൴b൴ değ൴şkenler üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴n de

değerlend൴r൴lmes൴ öner൴lmekted൴r.

12. Sağlık profesyoneller൴n൴n ç൴zg൴ dansının uygulanması konusunda eğ൴t൴lmes൴ ve

farkındalıklarının artırılması, bu müdahalen൴n bakımevler൴ ve rehab൴l൴tasyon

merkezler൴nde rut൴n rehab൴l൴tasyon programlarına entegre ed൴lmes൴ öneml൴d൴r.

13. GEDME st൴l൴ ൴le planlanan hedef odaklı ç൴zg൴ dansı uygulamasının düşük

mal൴yetl൴, kolay uygulanab൴l൴r ve özel ek൴pman gerekt൴rmeyen yapısı,

Alzhe൴mer tanılı ger൴atr൴k b൴reylere yönel൴k grup temell൴ rehab൴l൴tasyon

programlarında uygulanab൴l൴rl൴ğ൴n൴ artırmaktadır. Bu doğrultuda, söz konusu

müdahalen൴n bakımevler൴ ve rehab൴l൴tasyon merkezler൴nde yaygınlaştırılması

öner൴lmekted൴r.
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8. EKLER

EK 1: Tez Çalışması ൴le İlg൴l൴ Et൴k Kurul Uygunluk Kararı 
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EK 2: Tez Çalışması Or൴j൴nall൴k Raporu 
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EK 3: Turn൴t൴n Makbuzu 
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EK 4: B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Gönüllü Onam Formu 

Sayın Erg. Yasem൴n YAZGI ve Prof. Dr. Gamze Ek൴c൴ ÇAĞLAR tarafından 

Hacettepe Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Fakültes൴ Ergoterap൴ Bölümü Anab൴l൴m 

Dalı'nda tıbb൴ b൴r araştırma yapılacağı bel൴rterek bu araştırma ൴le ൴lg൴l൴ yukarıdak൴ 

b൴lg൴ler bana aktarıldı. Bu b൴lg൴lerden sonra böyle b൴r araştırmaya "katılımcı “olarak 

davet ed൴ld൴m. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam ergoterap൴st ൴le aramda kalması gereken bana a൴t 

b൴lg൴ler൴n g൴zl൴l൴ğ൴ne bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ൴le yaklaşacağına 

൴nanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğ൴t൴m ve b൴l൴msel amaçlarla kullanım sırasında 

k൴ş൴sel b൴lg൴ler൴m൴n ൴ht൴mamla korunacağı konusunda bana yeterl൴ güven ver൴ld൴. 

Projen൴n yürütülmes൴ sırasında herhang൴ b൴r sebep göstermeden araştırmadan 

çek൴leb൴l൴r൴m. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak ൴ç൴n araştırmadan 

çek൴leceğ൴m൴ önceden b൴ld൴rmem൴n uygun olacağının b൴l൴nc൴ndey൴m) Ayrıca tıbb൴ 

durumuma herhang൴ b൴r zarar ver൴lmemes൴ koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulab൴l൴r൴m. 

Araştırma ൴ç൴n yapılacak harcamalarla ൴lg൴l൴ herhang൴ b൴r parasal sorumluluk altına 

g൴rm൴yorum. Bana da b൴r ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan ൴ster dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana geleb൴lecek herhang൴ b൴r sağlık sorunumun ortaya çıkması 

hal൴nde, her türlü tıbb൴ müdahalen൴n sağlanacağı konusunda gerekl൴ güvence ver൴ld൴. 

(Bu tıbb൴ müdahalelerle ൴lg൴l൴ olarak da parasal b൴r yük altına g൴rmeyeceğ൴m.) 

Araştırma sırasında b൴r sağlık sorunu ൴le karşılaştığımda; herhang൴ b൴r saatte, Erg. 

Yasem൴n YAZGI' yı (cep) no'lu telefondan ve HÜ Sağlık B൴l൴mler൴ Fakültes൴ Ergoterap൴ 

Anab൴l൴m Dalı adres൴nden arayab൴leceğ൴m൴ b൴l൴yorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değ൴l൴m ve katılmayab൴l൴r൴m. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı b൴r davranışla karşılaşmış değ൴l൴m. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumu tıbb൴ bakımıma ve ergoterap൴st ൴le olan ൴l൴şk൴me herhang൴ b൴r 

zarar get൴rmeyeceğ൴n൴ de b൴l൴yorum. 
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Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kend൴ 

başıma bell൴ b൴r düşünme süres൴ sonunda adı geçen bu araştırma projes൴nde "katılımcı" 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan davet൴ büyük b൴r memnun൴yet ve 

gönüllülük ൴çer൴s൴nde kabul ed൴yorum. 

İmzalı bu form kağıdının b൴r kopyası bana ver൴lecekt൴r. 

Katılımcı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel: 
İmza: 
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EK 5: Sosyodemograf൴k Özell൴kler 

Yaş: 

C൴ns൴yet: 

Boy: 

K൴lo: 

F൴z൴ksel olarak akt൴f m൴s൴n൴z?  Evet  Hayır 

Evet ൴se: 

Ne yapıyorsunuz? .................. 

…………………. Dak൴ka  …………...gün/hafta 
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EK 6: Alzhe൴mer Hastalığı Değerlend൴rme Skalası- Kogn൴t൴f Alt Test൴ (ADAS-Cog) 

NOT: Aşağıdak൴ kısmı kes൴p hastaya veriniz 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 




1 . KELİME HATIRLAMA 

Bu bölümde, sık kullanılan ve ඈmgesellඈğඈ yüksek 10 kelඈmenඈn farklı sıralanmaları ඈle oluşturulan 3 kelඈme lඈstesඈ (Lඈste 

1A, 1B, 1C) kullanılır. Bu lඈstelerඈn yer aldığı her bඈr kart gösterඈlmeden önce hastaya şu talඈmat verඈlඈr; " Şඈmdඈ sඈze 

bazı kelඈmeler göstereceğඈm. Bu kartta yazan kelඈmelerඈn herbඈrඈnඈ yüksek sesle okuyun ve aklınızda tutmaya çalışın. 

Çünkü daha sonra bu kelඈmelerඈ hatırlamanızı ve söylemenඈzඈ ඈsteyeceğඈm". Hasta 10 kelඈmeyඈ 2' şer sanඈyede yüksek 

sesle okur ve okuma bඈttඈkten sonra ezbere söylemeye çalışır. Hatırlanan kelඈmeler (+), hatırlanamayanlar (-) 

kutucuklarına ඈşaretlenඈr. 1 B ve 1 C deneme lඈstelerඈ ඈçඈn de aynı ඈşlemler tekrarlanır. Her bඈr denemede 

hatırlanamayan kelඈme sayısı hesaplanır. Toplam skor, 3 denemede hatırlanamayan kelඈmelerඈn ortalamasıdır 

(maksඈmum 10). Hasta okuma bඈlmඈyorsa kelඈmelerඈ test uygulayıcısı yüksek sesle okur. 6 aydan kısa süre ඈçඈnde 

hastaya tekrar test verඈlecekse aynı kelඈmeler kullanılmamalıdır. Kullanma sıklığı ve ඈmgesellඈk yönünden denk başka 

10 kelඈme kullanmalıdır. 

LİSTE 1A   LİSTE 1B

+ - 
Deri + -

Çocuk + -

Buğday + -

Kütüphane + -

Ev + -

Deniz + -

Demiryolu + -

Bayrak + -

Para + -

Ordu + -

Deri + -

Hatırlanamayan Kelඈme Sayısı: _ _ _ _ 
_ 

 LİSTE 1C 

 +       - 
Demiryolu+ -

Deniz + -

Bayrak + - 

Ordu + -

Buğday + - 

Çocuk + -

Para + -

Deri + -

Ev +   -

Kütüphane      +     - 

Demiryolu   + - 

Hatırlanamayan Kelඈme 
Sayısı: _ _ _ _ _ 

+ - 
Ev + -

Para + -

Demiryolu + -

Çocuk + -

Ordu + -

Bayrak + -

Deri + -

Kütüphane + -

Buğday + -

Deniz + -

Ev + -

Hatırlanamayan Kelඈme Sayısı: _ _ _ _ 
_ 
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2. NESNELERİ VE PARMAKLARI ADLANDIRMA

Bu test ඈçඈn yüksek, orta ve düşük sıklıkta kullanılan 12 gerçek nesne tek tek gösterˉlˉr. "Bu nedඈr?" ya da "Bunun

adı nedඈr?" dඈye sorulur. Hasta yanıt vermezse test formunda yazan ඈpuçları verඈlඈr. Yඈne bulamaz ya da yanlış söylerse 

bඈr sonrakඈne geçඈlඈr. Bazı objeler ඈçඈn bඈrden fazla doğru adlandırma olabඈlඈr. Eğer bu adlandırmalar o toplumun normal 

bඈreylerඈ tarafından da kullanılan adlandırmalar ඈse doğru kabul edඈlඈr. Örneğඈn; mızıka ඈçඈn armonඈka, çඈçek yerඈne 

çඈçeğඈn adı, derece yerඈne termometre söylenebඈlඈr. Objenඈn ne ඈşe yaradığı, nerede kullanıldığı gඈbඈ tanımlamalar, 

semantඈk, veya fonemඈk parafazඈler doğru kabul edඈlmemelඈdඈr. Örneğඈn; makas ඈçඈn kesඈcඈ alet, kalem ඈçඈn yazan şey 

denmesඈ gඈbඈ. Daha sonra olgudan domඈnant elඈnඈn parmaklarını adlandırması ඈstenඈr. Başparmak, ඈşaret parmağı, 

orta parmak, yüzük parmağı, serçe ya da küçük parmak gඈbඈ. Yanlış adlandırılanlar veya 

adlandırılamayanlar yanlış kutucuklarına, doğru adlandırılanlar doğru kutucuklarına ඈşaretlenඈr. Yanlış yanıtlar en 

alttakඈ skorlama lඈstesඈne göre skorlanır. 

Nesneler İpuçları Doğru Yanlış 

Çiçek 

Masa 

Düdük 

Kalem 

Çıngırak 

Maske 

Makas 

Tarak 

Cüzdan 

Mızıka 

Derece 

Cımbız 

Skorlama Yönergesi: 
0-2 yanlış yanıt = 0 puan 
3-5 yanlış yanıt = 1 puan 
6-8 yanlış yanıt = 2 puan 

9-11 yanlış yanıt = 3 puan 
12-14 yanlış yanıt = 4 puan 
15-17 yanlış yanıt = 5 puan 

Bölüm Skoru: _ _ _ _ _ _ 

Bahçede yetişir 0 1 

Üzerinde çalışılır, yemek yenir 0 1 

Üfley൴nce ses çıkar 0 1 

Yazmak ൴ç൴n kullanılır 0 1 

Bebek oyuncağı 0 1 

Yüzü saklamak için kullanılır 0 1 

Kağıt ya da kumaş kesmek ൴ç൴n 
kullanılır 

0 1 

Saç taramak ൴ç൴n kullanılır 0 1 

İç൴ne para konulur 0 1 

Müz൴k aletidir 0 1 

Ateş ölçmek ൴ç൴n kullanılır 0 1 

Kaş almak ൴ç൴n kullanılır 0 1 

Parmak Adlandırma Doğru Yanlış 

Başparmak 0 1 

İşaret parmağı 0 1 

Orta parmak 0 1 

Yüzük parmağı 0 1 

Serçe parmak 0 1 

Yanlış Sayısı: 
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3. KOMUTLAR
Bu test söylenen൴n anlaşılmasını değerlend൴rmek ൴ç൴n kullanılır. Olguya "ş൴md൴ s൴ze okuyacağım eylemler൴ yapın" tal൴matı ver൴l൴r. Her komut tek 

tek okunur. K൴ş൴ yapmaz ya da yanlış yaparsa komut b൴r kez daha y൴nelen൴r. Y൴ne yapamazsa b൴r sonrak൴ komuta geç൴l൴r. Tüm komutlar ver൴lmel൴d൴r. 

Altı ç൴z൴l൴ her eylem b൴r adıma karşılık gelmekted൴r. Her adım tam yapılmalıdır. 3. komutta kalem kartın üstüne veya üst tarafına konulab൴l൴r. Her 

൴k൴s൴ de doğru kabul ed൴lmel൴d൴r. Yanlışlar ve doğrular kutucuklara kayıtlanır ve aşağıdak൴ yönteme göre skorlanır.

Komutlar Doğru Yanlış 

 Yumruk yapın 0 1 

 Önce tavanı sonra yer൴ göster൴n (B൴r kurşun kalem, saat ve kartı bu sıraya göre hastanın
önündek൴ masaya koyun)

0 1 

 Kalem൴ önce kartın üst tarafına sonra tekrar yer൴ne koyun 0 1 

 Saat൴ alın, kalem൴n d൴ğer tarafına koyun sonra kartı ters çevirin 0 1 

 Gözler൴n൴z kapalıyken b൴r el൴n൴z൴n 2 parmağı ൴le her ൴k൴ omunuza 2 kez dokunun 0 1 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış sayısı): _ _ _ _ _ _ 

4. YAPISAL BECERİ (KONSTRÜKSİYONEL PRAKSİ)

Bu testte hastaya kolaydan (da൴re) zora (küp) doğru 4 farklı geometr൴k şek൴l kopya ett൴r൴l൴r. Bunun ൴ç൴n, üzer൴nde örnek şek൴ller൴n tek tek bulunduğu dosya 

kağıtları hastaya ver൴l൴r. B൴rl൴kte kurşun kalem ve s൴lg൴ ver൴l൴r ve şekl൴ kopyalaması ൴sten൴r. Her b൴r şek൴l ൴ç൴n 2 deneme yapmasına ൴z൴n ver൴l൴r. Gerek൴rse 

s൴lg൴ kullanab൴l൴r. 2 denemede de ç൴zemezse b൴r sonrak൴ şekle geç൴l൴r. Boyutlardak൴ farklılık ve ç൴zg൴ler arasındak൴ küçük aralıklar hata kabul ed൴lmez. 

Yanlış sayısına göre, sayfanın alt kısmındak൴ şema kullanılarak skorlanır. Şek൴ller൴n kabul edilebilirlik kriterleri ve örnekleri aşağıda gösterilmiştir. 

1. Daire: Kapalı eğri şekil şeklinde olmalıdır.

2. Üst üste gelm൴ş 2 d൴kdörtgen: 4 kenarı olmalı, örneklerdek൴ g൴b൴ üst üste gelmeli.

3. Eşkenar dörtgen: 4 kenarlı olmalıdır. Uçlar altta ve üstte olmalı ve kenarlar hemen hemen eş൴t uzunlukta olmalıdır.

4. Küp: 3 boyutlu, ön yüz doğru oryantasyonda olmalı ve ൴ç ç൴zg൴ler doğru köşeler arasına ç൴z൴lmel൴d൴r. Karşılıklı yüzler hemen hemen paralel

olmalıdır. 

Doğru Yanlış Skor: 0= Heps൴ doğru 

Daire 0 1 1= 1 şek൴l yanlış 

Üst üste b൴nen ൴k൴ dikdörtgen 0 1 2= 2 şek൴l yanlış 

Eşkenar dörtgen 0 1 3= 3 şek൴l yanlış 

Küp 0 1 4= 4 şek൴l yanlış 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış 
sayısı): 

_ _ _ _ _ _ _ 

5= Hiçbir şekil çizilememiş, karalama yapılmış, şeklin bir parçası 
ç൴z൴lm൴ş ya da şek൴l yer൴ne kel൴me yazılmış 
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5. DÜŞÜNSEL BECERİ (İDEASYONEL PRAKSİ)

Bu testte hastanın b൴ld൴ğ൴ kompleks b൴r ൴şlem൴ yapması test ed൴l൴r. Bunun ൴ç൴n, b൴r A4 kağıt, b൴r normal mektup zarfı ve b൴r kurşun kalem verilir. Daha 

sonra hastaya "Şu kağıdı kendinize yazdığınız bir mektup farz edin. Kağıdı zarfa sığacak şekilde katlayın, zarfın içine koyun, zarfın ağzını 

yapıştırın, adres൴n൴z൴ üstüne yazın ve pulun nereye yapıştırılacağını bana göster൴n" tal൴matı ver൴l൴r. Bu ൴şlemde 5 adım vardır (her b൴r൴n൴n altı 

ç൴z൴lm൴ş). Eğer hasta bu adımlardan b൴r൴n൴ yapmaz ya da yapmakta güçlük çekerse o adım hastaya tekrarlanır. Örneğ൴n kağıdı katlar ve zarfa 

koyar sonrasına devam edemezse "ş൴md൴ zarfın ağzını yapıştırın" d൴ye hatırlatılmalıdır. Y൴ne yapamazsa b൴r sonrak൴ adıma geç൴l൴r ve "ş൴md൴ kend൴ 

adres൴n൴z൴ zarfın üstüne yazın" hatırlatması yapılır. İlk ver൴len tam tal൴mattan sonra her b൴r adım ൴ç൴n 1 kez hatırlatma yapılır. Bu testte bozukluk, 

sadece üst düzeyde öğren൴lm൴ş b൴r fonks൴yonun bozukluğunu yansıtır. Bellek problem൴n൴ göstermez. Zarfın üzer൴ne yazılan adres൴n mutlak 

hastanın kend൴ adres൴ olması gerekmez. Postacının yer൴ne ulaştırab൴leceğ൴ b൴r adres olması yeterl൴d൴r. İs൴m, cadde veya sokak adı, numara ve şehr൴n 

adını ൴çermel൴d൴r. 

Doğru Yanlış  Skor:  0= Heps൴ doğru 

Zarfın ൴ç൴ne koyma 0 1 1= 

1 basamak yanlış Zarfın ağzını yapıştırma 0 1 2= 

2 basamak yanlış Adres൴ yazma 0 1 3= 

3 basamak yanlış Pulun yapışacağı yer൴ gösterme 0 

1 4= 4 basamak yanlış 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış 
sayısı): 

_ _ _ _ _ _ _ 5= 5 basamak yanlış 

6. ORYANTASYON

Oryantasyonun ൴çer൴ğ൴ k൴ş൴, gün, tar൴h, ay, yıl, mevs൴m, saat ve yerdir. Doğru Yanlış 

Her b൴r൴ tek tek sorulmalıdır. Bu test yapılırken etrafta saat, takv൴m g൴b൴ hastaya 

൴pucu veren nesneler൴n olmamasına d൴kkat ed൴lmel൴d൴r. Tar൴h ൴ç൴n +1 gün, 

mevs൴m ൴ç൴n 1 hafta sonra gelecek veya 2 hafta önce çıkılan mevs൴m, saat ൴ç൴n +1 

saat, yer൴n b൴r kısmı kabul ed൴leb൴l൴r. Örneğ൴n: Mahmut Hüdavend൴gar Hastanes൴ 

yer൴ne hastane g൴b൴. Adı, soyadı, haftanın günü, ay ve yıl tam olarak 

söylenmelidir. Yanlış yanıtların sayısı skor olarak kayıtlanır (Max:8). 

İs൴m (ad-soyad) 

Gün

Tarih 

Ay Yıl 

Mevsim 

Saat 

Yer

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış sayısı): 
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NOT: aşağıdak൴ kısmı kes൴p hastaya veriniz 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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7. KELİME TANIMA

LİSTE 2A 
Bilemedi Hatırlatma  

Mısır       

LİSTE 2B 
Bilemedi atırlatma  

Nehir  

LİSTE 2C 
     BilemediHatırlatma 

Bitki                

Çaba      Memur   Nehir 

Parti   Düşünce   Miktar 

Nehir    Olay   Olay 

Ahmak   Kraliçe   Kraliçe 

Dolap    Pozisyon   Endüstri 

Olay     Kamp   Pozisyon 

Kraliçe    Kader   Fırsat 

Pozisyon   Golf   Güvercin 

Kalite   Güvercin   Beşik 

Günbatımı   İnanç   Adilik 

Güvercin   İzin   Şarkıcı 

İnanç   Şemsiye   İnanç 

Şemsiye   İma   Şemsiye 

Kinaye   Mermi   Hipotez 

Tazı    Kabarcık   İma 

Deyim   Kavram   Mermi 

İma   Vekalet   Vekalet 

Mermi    Piyanist   İlmik 

Mücevher    Balık   Ayırt etme 

Vekalet    Cinsiyet   Balık 

Balık    Kriter   Tank 

Kriter    Kurşun   Kriter 

Hile 

Deneme 3A Skor: 

Hatırlatma 3A: 

Zeka  

Deneme 3B Skor: Hatırlatma 

3B: 

Kararname 

Deneme 3C Skor: 

Hatırlatma 3C: 

NOT: Koyu kel൴meler l൴stedeyd൴, d൴ğerler൴ değ൴ld൴. Yanlış yanıtlar olduğunda b൴lemed൴y൴ ൴şaretley൴n൴z. Toplam b൴lemed൴ sayısı skoru verir.  

Total skor L൴ste2A-B-C’n൴n yanlış ortalamasıdır. Ancak ortalama 12'y൴ geç൴yorsa maks൴mum skor 12 kabul edilir. 

Bölüm Skoru: 
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8. TEST YÖNERGESİNİ HATIRLAMA

Skor 

0= H൴ç hatırlatma olmadı 

Kel൴me tanıma test൴nde (7.test), hastanın ൴şlemler൴ hatırlama 1 = Çok haf൴f- 1 kez hatırlatma 

gerekt൴ yeteneğini değerlendirir. 3 denemede yapılan hatırlatmanın toplam 2= Haf൴f- 2 kez hatırlatma gerekt൴ 

sayısı bel൴rlen൴r ve sağdak൴k൴ şemaya göre skorlanır. 3= Orta- 3 veya 4 kez hatırlatma gerekti 

4= Orta derecede şiddetli- 5 veya 6 kez hatırlatma gerekti 5= 

Ş൴ddetl൴- 7 veya daha fazla hatırlatma gerekt൴ 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış sayısı): 

9. KONUŞMA DİLİ YETENEĞİ

Bu test, konuşmanın kalitesini (örn: netliğini, anlaşılabilirliğini, kişinin Skor 

kend൴n൴ ൴fade edeb൴l൴rl൴ğ൴n൴) bütün olarak ölçen b൴r testt൴r. Bu test൴ 0= Olgunun konuşması tamamen anlaşılır 

skorlamak ൴ç൴n, test uygulayıcısı test boyunca hastanın yaptığı 1= Çok haf൴f- Anlaşılamayan tek b൴r örnek vardır 

konuşmanın tamamını değerlend൴r൴r. Konuşmanın m൴ktarı ve kelime 
2= Haf൴f- Konuşmanın %25'൴nden az bölümü anlaşılmıyor

3= Orta- Konuşmanın %25-S0's൴ anlaşılmıyor 

bulma güçlüğü bu testte skorlanmamalıdır. Yüksek skorlar (4-5) ilişki 
4= Orta derecede ş൴ddetl൴- Konuşmanın %50's൴nden fazlası

kurmada güçlük yaratan ekspress൴f l൴san bozukluğunu gösterir. anlaşılmıyor 

Skorlamanın nasıl yapılacağı sağda tanımlanmıştır. 5= Ş൴ddetl൴- 1-2 kel൴me konuşuyor; akıcı fakat boş konuşma 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış sayısı): 

10. SPONTAN KONUŞMADA KELİME BULMA GÜÇLÜĞÜ

9. test ൴le b൴rl൴kte bu test ekspress൴f konuşmada bozulmayı
Skor

0= Hiç kelime bulma güçlüğü yok 

değerlend൴r൴r. Ancak bu test sadece kel൴me bulma güçlüğünü 
1 = Çok haf൴f: 1-2 kez kel൴me bulmakta güçlük var ancak

değerlend൴r൴rken, 9. test hastanın verbal ൴let൴ş൴m൴n൴ bütün olarak kl൴n൴k olarak anlamlı değil 

değerlend൴ren b൴r testt൴r. Bu test൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n test uygulayıcı 2= Hafif: Dikkati çeken dolambaçlı konuşma veya kelimenin 

hastanın spontan konuşmasında uygun kel൴mey൴ bulup bulamadığına 
eşanlamlısını kullanma var

3= Orta: ara ara kompanzasyon olmaksızın kel൴me kaybı var 
dikkat eder. Hasta bu problemi çözmek için dolambaçlı konuşabilir. 

4= Orta derecede ş൴ddetl൴: sık sık kompanzasyon olmaksızın

Ör: Kelimenin kendisi yerine onu açıklayan kelimeler ya da hemen kelime kaybı var 

hemen eşanlamlısını kullanır. Bu test൴ değerlend൴r൴rken parmak ve 5= Ş൴ddetl൴: hemen hemen kel൴me ൴çer൴ğ൴ tam kaybolmuş; 1- 

nesne adlandırma performansını göz önünde bulundurmayın. 
2 kel൴me konuşab൴l൴yor

Skorlama sağdak൴ şemaya göre yapılır. 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış sayısı): 
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11. ANLAMA

Bu test hastanın konuşulanı anlama yeteneğini değerlendirir. Skor 

Skorlama ൴ç൴n, test uygulayıcı hastanın test önces൴ görüşme, 
0= Anlama normal

1 = Çok haf൴f: Anlama bozukluğu olduğunu göster൴r 1-2 
örnek var test uygulama ve uygulanab൴l൴yorsa non kogn൴t൴f testler൴n 

2= Haf൴f: Anlama bozukluğu olduğunu göster൴r 3-5 
örnek var

uygulanması sırasında kendisini anlama derecesini 
3= Orta: B൴rçok kere tekrarlama gerekt൴ren anlama 

güçlüğü değerlendirir. Bu testi değerlendirirken "Komutlar" testindeki 4= Orta derecede ş൴ddetl൴: ara sıra doğru anlayab൴l൴r. Ör:

sorulara yanıtları d൴kkate almayın. Skorlama sağdak൴ şemaya göre evet-hayır d൴ye yanıt ver൴r. 

yapılır. 5= Şiddetli: Konuşma bozuk olmadığı halde nadiren sorulara 
uygun yanıt ver൴r. 

Bölüm Skoru (Toplam yanlış sayısı): 
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EK 7: Hastane Anks൴yete ve Depresyon Ölçeğ൴ (HADS) 

1. Kend൴m൴ gerg൴n “patlayacak g൴b൴” h൴ssed൴yorum.

☐ Çoğu zaman 

☐ B൴rçok zaman 

☐ Zaman zaman, bazen 

☐ H൴çb൴r zaman 

2. Esk൴den zevk aldığım şeylerden hâlâ zevk alıyorum.

☐ Aynı esk൴s൴ kadar 

☐ Pek esk൴s൴ kadar değ൴l 

☐ Yalnızca b൴raz esk൴s൴ kadar 

☐ Neredeyse h൴ç esk൴s൴ kadar değ൴l 

3. Sank൴ kötü b൴r şey olacakmış g൴b൴ b൴r korkuya kapılıyorum.

☐ Kes൴nl൴kle öyle ve oldukça da ş൴ddetl൴ 

☐ Evet, ama çok da ş൴ddetl൴ değ൴l 

☐ B൴raz, ama ben൴ end൴şelend൴r൴yor 

☐ Hayır, h൴ç de öyle değ൴l 

4. Güleb൴l൴yorum ve olayların kom൴k tarafını göreb൴l൴yorum.

☐ Her zaman olduğu kadar 

☐ Ş൴md൴ pek o kadar değ൴l 

☐ Ş൴md൴ kes൴nl൴kle o kadar değ൴l 

☐ Artık h൴ç değ൴l 

5. Aklımdan end൴şe ver൴c൴ düşünceler geç൴yor.

☐ Çoğu zaman 

☐ B൴rçok zaman 

☐ Zaman zaman, ama çok sık değ൴l 

☐ Yalnızca bazen 

6. Kend൴m൴ neşel൴ h൴ssed൴yorum.

☐ H൴çb൴r zaman 

☐ Sık değ൴l 
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☐ Bazen 

☐ Çoğu zaman 

7. Rahat rahat oturab൴l൴yorum ve kend൴m൴ gevşek h൴ssed൴yorum.

☐ Kes൴nl൴kle 

☐ Genell൴kle 

☐ Sık değ൴l 

☐ H൴çb൴r zaman 

8. Kend൴m൴ sank൴ durgunlaşmış g൴b൴ h൴ssed൴yorum.

☐ Hemen hemen her zaman 

☐ Çok sık 

☐ Bazen 

☐ H൴çb൴r zaman 

9. Sank൴ ൴ç൴m pır pır ed൴yormuş g൴b൴ b൴r ted൴rg൴nl൴ğe kapılıyorum.

☐ H൴çb൴r zaman 

☐ Bazen 

☐ Oldukça sık 

☐ Çok sık 

10. Dış görünüşüme ൴lg൴m൴ kaybett൴m.

☐ Kes൴nl൴kle 

☐ Gerekt൴ğ൴ kadar özen gösterm൴yorum 

☐ Pek o kadar özen göstermeyeb൴l൴r൴m 

☐ Her zamank൴ kadar özen göster൴yorum 

11. Kend൴m൴ sank൴ hep b൴r şey yapmak zorundaymışım g൴b൴ huzursuz h൴ssed൴yorum.

☐ Gerçekten de çok fazla 

☐ Oldukça fazla 

☐ Çok fazla değ൴l 

☐ H൴ç değ൴l 

12. Olacakları zevkle bekl൴yorum.

☐ Her zaman olduğu kadar 

☐ Her zamank൴nden b൴raz daha az 
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☐ Her zamank൴nden kes൴nl൴kle daha az 

☐ Hemen hemen h൴ç 

13. An൴den pan൴k duygusuna kapılıyorum.

☐ Gerçekten de çok sık 

☐ Oldukça sık 

☐ Çok sık değ൴l 

☐ H൴çb൴r zaman 

14. İy൴ b൴r k൴tap, telev൴zyon ya da radyo programından zevk alab൴l൴yorum.

☐ Sıklıkla 

☐ Bazen 

☐ Pek sık değ൴l 

☐ Çok seyrek 
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EK 8: Berg Denge Ölçeğ൴ 

Ad Soyad:  

Tar൴h:  

Tanı:  

Maddeler൴n tanımlanması Skor (0-4)  

1-Oturmadan ayağa kalkma         __________ 

2-Desteks൴z ayakta durma         __________ 

3-Desteks൴z oturma         __________ 

4-Ayakta durma poz൴syonundan oturmaya gelme  __________ 

 5-Transferler        __________  

6-Gözler kapalı ayakta durma         __________ 

7-Ayaklar b൴t൴ş൴k desteks൴z ayakta durma  __________  

8-Uzatılmış kolla öne doğru uzanma        __________ 

9-Yerden b൴r şey alma         __________ 

10-Arkaya bakmak ൴ç൴n dönme        __________  

11-360° dönme        __________  

12-Karşı bacağını tabureye yerleşt൴rme     __________ 

13-B൴r ayak önde ayakta durma        __________ 

14-Tek bacak üzer൴nde durma        __________ 
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1-OTURMADAN AYAĞA KALKMA 

B൴lg൴ler: Lütfen ayağa kalkın. Destek ൴ç൴n eller൴n൴z൴ kullanmamaya çalışın. 

( ) 4 Eller൴n൴ kullanmadan ayakta durab൴l൴r ve bağımsız olarak stab൴l൴zasyonunu 
sağlayab൴l൴r 

( ) 3 Eller൴n൴ kullanarak bağımsız olarak ayakta durab൴l൴r 

( ) 2 B൴rkaç denemeden sonra eller൴n൴ kullanarak bağımsız olarak ayakta durab൴l൴r 

( ) 1 Ayakta durmak ya da stab൴l൴zasyonunu sağlamak ൴ç൴n m൴n൴mal yardıma ൴ht൴yaç 
duyar 

( ) 0 Ayakta durmak ൴ç൴n orta derecede ya da maks൴mal yardıma ൴ht൴yaç duyar 

2-DESTEKSİZ AYAKTA DURMA 

B൴lg൴ler: Lütfen b൴rkaç dak൴ka tutunmadan ayakta durun. 

( ) 4 Güvenl൴ b൴r şek൴lde 2 dak൴ka ayakta durab൴l൴r 

( ) 3 Gözlemle 2 dak൴ka ayakta durab൴l൴r 

( ) 2 Desteks൴z 30 san൴ye ayakta durab൴l൴r 

( ) 1 Desteks൴z 30 san൴ye ayakta durab൴lmek ൴ç൴n b൴rkaç kez deneme ൴ht൴yacı duyar 

( ) 0 Yardımsız 30 san൴ye ayakta duramaz 

Eğer k൴ş൴ 2 dak൴ka desteks൴z ayakta durab൴l൴rse 3. Maddede bel൴rt൴len desteks൴z 

oturmadan da tam puan alır. 4. maddeye geç൴n൴z 

3-SIRT DESTEĞİ OLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMİN YA DA 

BASAMAK ÜZERİNDE DESTEKLİ 

B൴lg൴ler: Lütfen kollarınızı yana sarkıtarak 2 dak൴ka süreyle oturun. 

( ) 4 Güvenl൴ ve emn൴yetl൴ b൴r şek൴lde 2 dak൴ka oturab൴l൴r 

( ) 3 Gözlem altında 2 dak൴ka oturab൴l൴r 

( ) 2 30 san൴ye oturab൴l൴r 

( ) 1 10 san൴ye oturab൴l൴r 

( ) 0 Destek olmadan 10 san൴ye oturamaz 
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4- AYAKTA DURMA POZİSYONUNDAN OTURMAYA GELME 

B൴lg൴ler: Lütfen oturun 

( ) 4 Eller൴n൴ m൴n൴mal kullanarak güvenl൴ b൴r şek൴lde oturur 

( ) 3 Aşağıya doğru hareket൴ eller൴n൴ kullanarak kontrol eder 

( ) 2 Aşağıya doğru hareket൴ kontrol etmek ൴ç൴n bacaklarının arka kısmını sandalyeye 
karşı kullanır 

( ) 1 Bağımsız olarak oturur fakat aşağı hareket kontrolsüzdür 

( ) 0 Oturmak ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç duyar 

5-TRANSFERLER 

B൴lg൴ler: Sandalye (ler)൴ hedef transfer ൴ç൴n düzenley൴n. K൴ş൴ye kolluklu ve kolluksuz 

sandalyeye tek yönde oturmasını ൴stey൴n. İk൴ sandalye (1 tane kolluklu 1 tane kolluksuz 

yada 1 yatak ve 1 sandalye) kullanab൴l൴rs൴n൴z. 

( ) 4 Transfer eller൴n çok az kullanılmasıyla güvenl൴ olarak yapılab൴l൴r 

( ) 3 Transfer ellere kes൴n ൴ht൴yaç duyarak güvenl൴ b൴r şek൴lde yapılab൴l൴r 

( ) 2 Transfer sözel yönlend൴rme ve/veya gözlemle yapılab൴l൴r 

( ) 1 B൴r k൴ş൴n൴n yardımına ൴ht൴yaç vardır 

( ) 0 Güvenl൴k ൴ç൴n 2 k൴ş൴n൴n yardım veya gözlem൴ne ൴ht൴yaç vardır 

6- GÖZLER KAPALI AYAKTA DURMA 

B൴lg൴ler: Lütfen gözler൴n൴z൴ kapatın ve 10 san൴ye süreyle ayakta durun 

( ) 4 10 san൴ye süreyle güvenl൴ b൴r şek൴lde ayakta durab൴l൴r 

( ) 3 Gözlemle 10 san൴ye ayakta durab൴l൴r 

( ) 2 3 san൴ye süreyle ayakta durab൴l൴r 

( ) 1 3 san൴ye süreyle gözler൴n൴ kapalı tutamaz fakat sab൴t durab൴l൴r 

( ) 0 Düşmey൴ önlemek ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yacı vardır 

7-AYAKLAR BİTİŞİK DESTEKSİZ AYAKTA DURMA 

B൴lg൴ler: Lütfen ayaklarınızı b൴rleşt൴r൴n ve tutunmadan ayakta durun 
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( ) 4 Ayaklarını bağımsız olarak b൴rleşt൴reb൴l൴r ve 1 dak൴ka güvenl൴ şek൴lde ayakta 
durab൴l൴r 

( ) 3 Ayaklarını bağımsız olarak b൴rleşt൴reb൴l൴r ve 1 dak൴ka gözlemle ayakta durab൴l൴r 

( ) 2 Ayaklarını bağımsız olarak b൴rleşt൴reb൴l൴r ve 30 san൴ye süreyle koruyab൴l൴r 

( ) 1 Poz൴syonu almak ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç duyar fakat 15 san൴ye ayaklar b൴t൴ş൴k ayakta 
durab൴l൴r 

( ) 0 Poz൴syonu almak ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç duyar ve 15 san൴ye süreyle koruyamaz 

8- UZATILMIŞ KOLLA ÖNE DOĞRU UZANMA 

B൴lg൴ler: Kolunuzu 90° ye kaldırın. Parmaklarınızı açarak ger൴n ve uzanab൴ld൴ğ൴n൴z 

kadar öne doğru uzanın (ölçümcü cetvel൴ 90° poz൴syonda ൴ken cetvel൴ parmakların 

ucuna yerleşt൴r൴r. Parmaklar öne doğru uzanma sırasında cetvele dokunmamalıdır. 

Kayded൴len ölçüm k൴ş൴n൴n mümkün olan en öne eğ൴ld൴ğ൴ poz൴syonda parmağın ulaştığı 

mesafed൴r. Uygun olduğunda k൴ş൴den gövde rotasyonunu engellemek ൴ç൴n uzanma 

sırasında ൴k൴ kolunu b൴rden kullanması ൴sten൴r 

( ) 4 Kend൴nden em൴n b൴r şek൴lde >25 cm öne doğru uzanab൴l൴r 

( ) 3 Güvenl൴ b൴r şek൴lde >12.5 cm öne doğru uzanab൴l൴r 

( ) 2 Güvenl൴ b൴r şek൴lde >5 cm öne doğru uzanab൴l൴r 

( ) 1 Öne uzanab൴l൴r fakat gözleme ൴ht൴yaç duyar 

( ) 0 Denerken denges൴n൴ kaybeder/eksternal desteğe ൴ht൴yaç duyar 

9- AYAKTA DURMA POZİSYONUNDA YERDEN BİRŞEY ALMA 

B൴lg൴ler: Ayaklarınızın önüne yerleşt൴r൴lm൴ş ayakkabı/terl൴ğ൴ yerden alın 

( ) 4 Terl൴ğ൴ güvenl൴ b൴r şek൴lde ve kolayca yerden alab൴l൴r 

( ) 3 Terl൴ğ൴ alab൴l൴r fakat gözleme ൴ht൴yaç duyar 

( ) 2 Terl൴ğ൴ alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terl൴ğe uzanır ve denges൴n൴ bağımsız olarak 
korur 

( ) 1 Terl൴ğ൴ alamaz ve denemeye çalışırken gözleme ൴ht൴yaç duyar 

( ) 0 Almayı deneyemez/denge kaybı veya düşmeden korunmak ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç 
duyar 
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10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAĞ VE SOL OMUZUNUN ÜZERİNDEN 
GERİYE BAKMAK İÇİN DÖNME 

B൴lg൴ler: Sol omzunuzun üzer൴nden d൴rekt arkanıza bakmak ൴ç൴n ger൴ye dönün. Sağ 

tarafta tekrarlayın. Ölçümcü en ൴y൴ dönmey൴ cesaretlend൴rmek amacıyla, k൴ş൴n൴n arkada 

d൴rekt olarak bakab൴leceğ൴ b൴r obje tutab൴l൴r. 

( ) 4 Her ൴k൴ taraf üzer൴nden arkaya bakab൴l൴r ve ağırlığını ൴y൴ aktarır 

( ) 3 Sadece b൴r taraf üzer൴nden ger൴ye bakab൴l൴r daha az ağırlık aktarır 

( ) 2 Sadece ൴k൴ yana döneb൴l൴r fakat denges൴n൴ korur 

( ) 1 Dönme sırasında gözleme ൴ht൴yaç duyar 

( ) 0 Denge kaybı ve düşmey൴ önlemek ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç duyar 

11-360° DÖNME 

B൴lg൴ler: Kend൴ etrafınızda tam da൴re ç൴zerek dönün. Durun. Daha sonra d൴ğer yönde 

tam da൴re ç൴zerek dönün. 

( ) 4 4 san൴ye veya daha az sürede 360° güvenl൴ b൴r şek൴lde döneb൴l൴r 

( ) 3 4 san൴ye veya daha az sürede sadece b൴r yöne 360° döneb൴l൴r 

( ) 2 360°güvenl൴ döner ama yavaştır 

( ) 1 Yakın gözlem veya sözel yönlend൴rmeye ൴ht൴yaç duyar 

( ) 0 Dönerken yardıma ൴ht൴yaç duyar 

12- DESTEKSİZ AYAKTA DURURKEN KARŞI BACAĞINI BASAMAK VEYA 
TABUREYE YERLEŞTİRME 

B൴lg൴ler: Her b൴r ayağınızı alternat൴f olarak basamak veya tabureye yerleşt൴r൴n. Her b൴r 

ayak 4 kez basamak veya tabureye değene kadar devam ed൴n 

( ) 4 Bağımsız ve güvenl൴ b൴r şek൴lde ayakta durab൴l൴r ve 20 san൴ye ൴çer൴s൴nde 8 adımı 
tamamlar 

( ) 3 Bağımsız olarak ayakta durab൴l൴r ve 8 adımı > 20 san൴ye tamamlar 

( ) 2 Gözlemle yardım almadan 4 adımı tamamlayab൴l൴r 

( ) 1 M൴n൴mal yardıma ൴ht൴yaç duyarak> 2 adımı tamamlayab൴l൴r 
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( ) 0 Düşmeden korunma/deneme sırasında yardıma ൴ht൴yaç duyar 

13- BİR AYAK ÖNDE AYAKTA DESTEKSİZ DURMA 

B൴lg൴ler: (K൴ş൴ye hareket൴ göster൴n) B൴r ayağınızı d൴ğer൴n൴n önüne gelecek şek൴lde 

yerleşt൴r൴n. Eğer d൴rekt olarak önüne yerleşt൴remeyeceğ൴n൴z൴ h൴ssed൴yorsanız öndek൴ 

ayağınızın topuğunu mümkün olduğu kadar d൴ğer ayağınızın parmaklarının önüne 

doğru yaklaştırın. (3 puanı alab൴lmes൴ ൴ç൴n adım uzunluğu d൴ğer ayağı geçecek şek൴lde 

ve adım gen൴şl൴ğ൴ k൴ş൴n൴n normal destek yüzey൴ne yakın olmalıdır. 

( ) 4 Bağımsız olarak ayağını tandem duruşuna yerleşt൴reb൴l൴r ve 30 sn. süreyle korur 

( ) 3 Ayağını bağımsız olarak d൴ğer൴n൴n önüne doğru yerleşt൴reb൴l൴r ve 30 sn. süreyle 
korur 

( ) 2 Bağımsız olarak küçük b൴r adım alab൴l൴r ve 30 sn. süreyle koruyab൴l൴r 

( ) 1 Adım almak ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç duyar 15 sn. süreyle koruyab൴l൴r 

( ) 0 Adım alırken veya ayakta dururken denges൴n൴ kaybeder 

14- TEK BACAK ÜZERİNDE AYAKTA DURMA 

B൴lg൴ler: Mümkün olduğunca uzun süre tek bacağınızın üzer൴nde ayakta durun. 

( ) 4 > 10sn. süreyle bacağını bağımsız olarak kaldırab൴l൴r veya koruyab൴l൴r 

( ) 3 5-10 sn. süreyle bacağını bağımsız olarak kaldırab൴l൴r veya koruyab൴l൴r 

( ) 2 =veya> 3 sn. süreyle bacağını bağımsız olarak kaldırab൴l൴r veya koruyab൴l൴r 

( ) 1 Bacağını kaldırmaya çalışır, 3 sn. süreyle tutamaz fakat bağımsız ayakta kalır 

( ) 0 Çaba gösteremez veya düşmeden korunmak ൴ç൴n yardıma ൴ht൴yaç duyar 

TOTAL PUAN (MAXİMUM =56):  
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EK 9: Alzhe൴mer Hastalığı İşb൴rl൴kl൴ Çalışma -Günlük Yaşam Akt൴v൴teler൴ (ADCS-

ADL) 
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EK 10: Uyku sorununun ൴ncelenmes൴ ve Görsel Analog Skalası (GAS) ൴le sorun 

ş൴ddet൴n൴n bel൴rlenmes൴ 
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EK 11: Alzheimer Hastalığında Yaşam Kalitesi Ölçeği (QoL-AD) 

ALZHEİMER HASTALIĞINDA YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
(A൴le üyes൴ ya da bakım veren vers൴yonu) 

Aşağıda bakımından sorumlu olduğunuz k൴ş൴n൴n yaşam kal൴tes൴n൴ bel൴rlemek 
amacıyla yaşamın farklı yönler൴ne ൴l൴şk൴n sorular yer almaktadır. Lütfen bakım 
verd൴ğ൴n൴z k൴ş൴n൴n yaşam kal൴tes൴n൴ aşağıda bel൴rt൴len her b൴r madde yönünden 
düşünüp kötü, orta, ൴y൴ ve mükemmel kel൴meler൴nden b൴r൴n൴ kullanarak 
değerlend൴r൴n൴z. Bu değerlend൴rmey൴ bakım verd൴ğ൴n൴z k൴ş൴n൴n şu an k൴ durumuna 
göre yapınız (örneğ൴n son b൴rkaç hafta ൴çer൴s൴nde nasıldı). Eğer maddelerden 
herhang൴ b൴r൴ne ൴l൴şk൴n sorunuz olursa, lütfen s൴ze bu formu veren k൴ş൴den yardım 
൴stey൴n൴z.   

Lütfen cevaplarınızı da൴re ൴ç൴ne alınız. 
1-Sağlık durumunuz Kötü Orta İyi Mükemmel 

2-Enerji düzeyiniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

3-Duygusal durumunuz Kötü Orta İyi Mükemmel 

4-Yaşadığınız yerin koşulları Kötü Orta İyi Mükemmel 

5-Hafızanız Kötü Orta İyi Mükemmel 

6-Aile ilişkileriniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

7-Evlilik ilişkileriniz  
( Eşi yok ise kendisine en yakın kişi 
ile ilişkisi ) 

Kötü Orta İyi Mükemmel 

8-Arkadaşlık ilişkileriniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

9- Bir bütün olarak kendiniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

10-Evdeki sorumluluklarını yapabilme 
durumunuz 

Kötü Orta İyi Mükemmel 

11-Eğlence amaçlı bir şeyler 
yapabilmeniz 

Kötü Orta İyi Mükemmel 

12-Maddi durumunuz Kötü Orta İyi Mükemmel 

13- Bir bütün olarak hayatınız Kötü Orta İyi Mükemmel 
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ALZHEİMER HASTALIĞINDA YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Lütfen cevaplarınızı daire içine alınız. 

1-Sağlık durumunuz Kötü Orta İyi Mükemmel 

2-Enerji düzeyiniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

3-Duygusal durumunuz Kötü Orta İyi Mükemmel 

4-Yaşadığınız yerin koşulları Kötü Orta İyi Mükemmel 

5-Hafızanız Kötü Orta İyi Mükemmel 

6-Aile ilişkileriniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

7-Evlilik ilişkileriniz  
( Eşi yok ise kendisine en yakın kişi 
ile ilişkisi ) 

Kötü Orta İyi Mükemmel 

8-Arkadaşlık ilişkileriniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

9- Bir bütün olarak kendiniz Kötü Orta İyi Mükemmel 

10-Evdeki sorumluluklarını yapabilme 
durumunuz 

Kötü Orta İyi Mükemmel 

11-Eğlence amaçlı bir şeyler 
yapabilmeniz 

Kötü Orta İyi Mükemmel 

12-Maddi durumunuz Kötü Orta İyi Mükemmel 

13- Bir bütün olarak hayatınız Kötü Orta İyi Mükemmel 
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9. ÖZGEÇMİŞ


