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OZET

Biiyiikturan, O. Alzheimer Demans Hastalarinda Egzersiz Egitiminin
Fonksiyonellik Uzerine Etkilerinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi,
Ankara, 2014. Bu c¢alismada, Alzheimer Demans (AD) tanisi konan bireylerde
egzersiz egitiminin etkisi arastirildi. Calismaya, 34 yasli birey dahil edildi ve bireyler
2 gruba ayrildi. Ik grup 16 kisiden olusan AD, ikinci grup ise kognitif durumu
saglikli olan, 18 kisiden olugan kontrol grubu olarak adlandirildi. Her iki gruba da 16
haftalik egzersiz egitim programi uygulandi. Egzersiz egitim programi kapsaminda;
kuvvetlendirme, esneklik ve denge parametrelerinden olusan egzersizler
bulunmaktaydi. Egzersiz programlar1 giinde 30-45 dakika ve haftada 3 kez
uygulanacak sekilde planlandi. Egzersizler haftanin 1 giinii fizyoterapist kontroliinde
Giilhane Askeri Tip Akademisi Geriatri Bilim Dali’nda uygulanirken, diger 2 giin ev
programi seklinde olgularin yakinlari gozetiminde uygulandi. Olgularin, Sosyo-
Demografik Bilgileri, Mini Mental Durum Testi, Postiir Degerlendirme, Ust ve Alt
Ekstremite Duyu Testi, Kas Kuvveti, Tinetti Denge ve Yiirime Degerlendirme Testi,
Siireli Kalk Yiirii Testi, Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi, Yiiriime Hiz1 Ol¢iim Testi,
Giinliik Yasam Aktiviteleri, Yasam Kalitesi ve Insiilin Direnci degerlendirmeleri
tedavinin baglangicinda, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada kaydedilmistir. AD
grubunda egzersiz egitimi sonrasinda Ust Ekstremite Duyu Testi, Tinetti Denge ve
Yiirime Degerlendirme Testi, Giinlik Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesi
sonuclarinda  anlamli  degisimler  goriilmemisken  (p>0,05) diger tiim
degerlendirmelerde anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Bunun yaninda egzersiz
programi ile birlikte, gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, kontrol grubunun
Yasam Kalitesinde daha iyi sonuglar aldigi, fakat AD grubunun da Mini Mental
Durum Testi, Yiiriime Hiz1 Ol¢iim Testi, Siireli Kalk Yiirii Testi, Kavrama Kuvveti
ve Alt Ekstremite Duyu Testinde kontrol grubundan daha yiiksek puanlar aldigi
kaydedilmistir. (p<0,05). Buna gore, egzersiz egitim programlarinin AD’ye sahip
olgularin tedavilerinde multidisipliner yaklasimlar igerisinde kullanilmasinin 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Hastaligi, Egzersiz, Fonksiyonellik
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ABSTRACT

Biiyiikturan, O. The Investigation of the Effects of Exercise Training on
Functionality in Patients with Alzheimer Dementia, Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Philosophy of Doctorate Thesis in Physical Therapy
and Rehabilitation Program, Ankara, 2014. In this study, the effectiveness of
exercise training were investigated in patient with diagnosed Alzheimer Disease
(AD). 34 people were included the study and these people were divided into two
groups. First group was AD group which had 16 people and the second gruop was
named as control group wihch had 18 people. Both of these gruops were applied
exercise training program forl6 weeks. Within the exercise tranining program, the
exercises which had strengthening, flexibility and balance parameters. The exercise
programs were planned as 30-45 minutes per a day and three times a week. When the
exercise were applied a day in a week under the physiotherapist control in Gulhane
Military Medicine Academy, Department of the Geriatrics, the other two days
exercises were performed as home-based with supervised related of the cases. The
cases’ Socio-Demographic Information, Mini Mental State Examination, Postural
Evaluation, Sensory Test, Muscle Strength, Tinetti Gait and Balance Test, Timed-Up
and Go Test, Tinetti Falls Efficacy Scale, Gait Speed Measurement Test, Activities
of Daily Living, Quality of Life and Insulin Resistance were recorded in the baseline,
4.week, 12.week and 16.week of the study. After the exercise training program in
AD group, while there were no statistically significant difference in upper extremity
sensory test, Tinetti Gait and Balance Test, Activity of Daily Living and quality of
life (p>0,05), there were significant difference in the all of the other evaluations.
Besides this within the exercise program, compared the gruops with each other, it
was showed that, the control group had better results in quality of life but, the AD
group got the higher score in Mini Mental State Examination, Gait Speed
Measurement Test, Timed-Up and Go Test, Hand-Grip Strength and Lower
Extremity Sensation Test than control group (p<0,05). Acocordingly, we concluded
that it is important using exercise training programs for treatments of patients with
AD with multidisciplinary approaches.

Key Words: Alzheimer Disease, Exercise, Functionality
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1. GIRIS

Alzheimer Demans (AD), bilissel islevlerde bozulma, giinlik yasam
aktiviteleri (GYA)’nde azalma, davranigsal ve psikolojik bozukluklarla sonuglanan
ilerleyici bir ndrodejeneratif hastaliktir (1). Dr. Alois Alzheimer’mn 1907°de, 51
yasindaki Auguste D.’yi yayinlamasindan sonra hastalia “Alzheimer” adini klinik
sefi Dr. Emil Kraepelin vermistir. Alzheimer’in bu ilk olgusunda hastanin kocasi ile
ilgili asir1 kiskanglik hezeyanlari bulunmaktaydi. Daha sonra bellek basta olmak
tizere yiiksek beyin fonksiyonlarinda bozukluk saptanmistir (2). Hastanin otopsisinde
giimiis boyas1 ile anormal boyanma Ornegi, yani senil plaklar, distrofik noritler,
norofibriler yumaklar ve serebral kortekste belirgin yaygin atrofi ve hiicre kaybi
gbzlenmistir. 1960'lara kadar ¢ok nadir bir hastalik oldugu ve sadece yaslilik 6ncesi
donemde goriildigi disiniilmiistir (3). AD’nin goriilme sikligi 65 yasindan sonra
hizla artmakta olup, 65 yasindan once de bu hastaligin tespit edildigi olgular
bulunmaktadir. AD goriilme sikligi kadinlarda erkeklere gére daha yiiksektir. Bu
hastaligin kadin cinsiyette daha fazla goriilmesinin nedeni, kadinlarin erkeklere gére
yasam siirelerinin daha uzun olmasi sonucundadir (4).

AD’nin gelisimine katkida bulunan birgok risk faktorii bulunmaktadir. Bu
risk faktorleri, kesin ve muhtemel risk faktorleri olarak iki baslikta incelenebilir.
AD’nin kesin risk faktorleri; yas, aile oykiisii ve APO-E4 geninin varligi iken,
muhtemel risk faktorlerinden bazilari ise; kadin cinsiyet, diisiik egitim seviyesi, kafa
travmasi, alkol ve inflamatuar olaylardir (5).

Gilinitimiizde AD icin tedavi segenekleri hizla gelismekte olsa da halen, kesin
bir tedavisi yoktur. Bu hastaligin tedavisi farmakolojik olan ve farmakolojik olmayan
tedaviler olmak {izere iki farkli alt baglikta incelenebilir. Her iki tedavi secenegi de
hastaligin seyrini yavasglatmay1 ve belirtilerini azaltmay1 amaglamaktadir (6, 7).

AD’li olgularin fonksiyonel yetersizliklerini onlemek i¢in farmakolojik olan
veya farmakolojik olmayan farkli tedavi stratejileri denenmis ancak, bu yontemler
arasinda egzersiz egitiminin en dnemli yontemlerden biri oldugu gosterilmistir (8).

AD’li bireylere yonelik olarak uygulanan egzersiz egitim programlarinin
bireye 0zgii olarak planlanmasi Onerilmektedir. Aymi sekilde bu programlarinin
kuvvetlendirme, denge ve esneklik egzersizlerini igermesi gerektigi belirtilmektedir.

Erken ve orta donem AD’ye sahip bireylerde egzersizin etkilerini inceleyen g¢ok



sayida olmakla birlikte, bu caligmalar arasinda metodolojik farkliliklar
bulunmaktadir. Bu farkliliklar genellikle egzersiz egitim programinin siiresi, egzersiz
egitim programina dahil olan AD’li bireylerin rutin kontrolleri ve egzersizin olgulara
kim tarafindan uygulandigi ile iliskilidir (8).

Bu kapsamda iilkemizde AD’li bireyler {izerinde egzersiz egitim
programlarinin kognitif durum, postiir, denge, yiirime, duyu, diisme riski, yasam
kalitesi, insiilin direnci gibi fonksiyonellik parametreleri {izerine etkilerinin
arastirildig1 herhangi bir ¢alisma yapilmamistir. Bu nedenle, ¢alismamizda giinde 30-
45 dakika, haftanin 3 giinii (1 giin Giilhane Askeri Tip Akademisi Geriatri Bilim
Dali’nda fizyoterapist esliginde, diger 2 giin arastirmacinin telefon kontrolleriyle
olgunun kendi evinde yakini kontroliinde yapilmistir), 16 haftalik egzersiz egitim
programmin, AD’li olgularda fonksiyonellik parametreleri iizerine etkilerini
incelemek amaglanmastir.

Tez Onerisinin koken aldig1 hipotezler;

Hipotez 1. Egzersiz egitimi  Alzheimer Demansli  hastalarin

fonksiyonelliklerini degistirir.

Hipotez 2: Alzheimer Demansli olan ve olmayan bireylerde egzersiz
egitiminin sonuglar1 birbirinden farkhidir.

Tez sonunda varilmasi 6ngoriilen son noktalar;

1. AD hastalarinda egzersiz egitiminin kas kuvveti, denge, insiilin
direnci, yiirlime gibi parametreler {izerine etkisinin arastirilmasi.

2. Egzersiz egitimi ile AD hastalarinda kognitif durum problemlerinin
seyrinin degisip degismediginin arastiriimasi

3. Yasin ilerlemesiyle birlikte ortaya cikabilecek risklere 6nlem alinmasi

4.  Kognitif durumu saglikli olan bireylerde egzersiz egitiminin

fonksiyonellik {izerine etkisini arastirilmasi



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Normal Yaslanma

Yaglanma, ayricaliksiz olarak her canlida goriilen, tiim islevlerde azalmaya
neden olan devamli ve evrensel bir siirectir (9). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
yasliligi, cevresel faktdrlere uyum yeteneginin azalmasi olarak tanimlamaktadir.
Bununla birlikte 65 yas ve {istlinii, yashiligin ilk basamagi olarak kabul etmektedir
(10). Bu bireylerde yaslanma birlikte fiziksel ve fonksiyonel degisikliklerin yaninda
kognitif fonksiyon bozukluklari da olusmaktadir (11).

Glnliik yasam aktivitelerinde, normal islevsellik gdsteren yaslilarda bile,
yaslanmaya bagli olarak bazi biligsel fonksiyon bozukluklari tanimlanmaktadir. Bu
biligsel fonksiyon bozukluklari, hatirlama, yeni bilgiyi alma ve saklama, isim
hatirlama ve karmasik aktiviteden kaginma vb. olarak belirtilmektedir. Bunlara ek
olarak, bir deneyimin kendisinin hatirlanmasi veya bir kisinin isminin veya 06zel
tarithinin hatirlanma zorlugu da vardir. Ancak, bu fonksiyon bozukluklar1 demans
hastalig1 gibi 6zel bir tedavi gerektirecek kadar iist seviyelere ¢ikmaz ve uzun yillar

boyunca ¢ok az artig gosterir (11).
2.2. Demans

Demans, giinliikk yasam aktivitelerini etkileyecek diizeyde bellek basta olmak
tizere birden fazla kognitif fonksiyonda ilerleyici ve kalict kayipla karakterize klinik
bozukluktur. Demans, ayni zamanda sosyal veya mesleki islevselligi anlamli
derecede bozan ve kognitif yikimla giden klinik bir hastaliktir. Genel bir kavram olan

demansin nedenleri Tablo 2.2.1°de gosterilmistir (12).



Tablo 2.2.1. Demans nedenleri (13).

Primer (Norodejeneratif)

Sekonder

Alzheimer Hastahig:

Fronto-Temporal Demans

Pick hastalhig

Non-Spesifik Fokal Atrofiler
-Kromozom 17 - FTD
-ALS-FTD

Hareket Bozuklugu ve Demans
-Lewy Cisimcikli Demans
-Parkinson Hastalig1 Demans1
-Progresif Supranukleer Felc
-Huntington Hastalig1
-Kortikobazal Dejenerasyon
-Spinoserebellar Ataksiler (Baz1 Tiirleri)
-ALS-Parkinson-Demans Kompleksi
-Wilson Hastalig1
-Multistem Atrofi
-Pantotenat
Norodejenerasyon

Kinaz Miskili

Vaskiiler Demans
-Multi-Infarkt Demans
-Binswanger Hastalig1
-Stratejik Infarkt Demansi
-Serebral Otozomal Dominant Arteriopati
-Subkortikal infarktlar (CADASIL)
-Postanoksik Iskemik Demans

Normal Basin¢h Hidrosefali

Toksik-Metabolik Demanslar
-Wernicke-Korsakoff Hastaligi
-B12 Vitamin Eksikligi
-Nikotinik Asit Eksikligi
-Hipotiroidi
-Kronik Karaciger Hastalig1

Ilaclar

Alkolizm

Prion Hastaliklar:
-Creutzfeldt-Jacob Hastalig
-Gerstmann-Straussler-Scheinker
-Fatal Familyal insomni

Diger
-Noronal Seroid Lipofuskinozis
-Gaucher Hastaligi
-Niemann-Pick Hastalig
-Arjinofilik Grain Hastalig
-Mitokondriyel Hastaliklar

Infeksiyonlar
-Herpes Simpleks Ensefaliti
-Norosifiliz
-Kronik Menenjitler
-Subakut Sklerozan Panensefalit
-Progresif Multifokal Lokoensefalopati
-HIV-Demans Kompleksi
-Whipple Hastalig1

Kafa ici Yer Kaplayia Hastaliklar
Travma

-Neoplazi

-Subdural Hematom

-Dementia Pujilistica

ve

Otoimmun-Inflamatuvar Hastahklar
-Multipl Skleroz
-Behget Hastaligi
-Sarkoidoz

Sistemik Vaskulitler
-Primer Sinir Sistemi Vaskuliti
-Paraneoplastik Limbik ensefalit
-Nonvaskulitik Otoimmun Inflamatuar
-Meningoensefalit




2.3.  Alzheimer Hastalhig1

Ferri ve dig. (1)’nin belirttigine gore; AD, ilk kez 1907’de Dr. Alois
Alzheimer tarafindan ilerleyici suur kaybi, kisilik degisikligi, konusma bozuklugu
olan bir vakanin kliniginin yayinlanmasiyla tanimlanmistir. Ancak AD’nin Kesin
tanis1 icin amyloid plaklar, graniilovakuolar dejenerasyon, Hirano cisimcigi gibi
hastaliga 6zgii ek patolojik bulgularin otopsi ve/veya beyin biyopsisi ile saptanmasi

gerekmektedir (1). AD’ye ait genel klinik 6zellikler Tablo 2.3.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.3.1. Alzheimer hastaligi’na ait klinik 6zellikler (13).

1- Sessiz baslangig ve ilerleyici fonksiyonel kotiilesme

2- Basta hafiza kayb1 olmak {izere ¢cok yonlii kognitif kotiilesme

3- Yakin hafizanin belirgin kayb1, yeni kayit hafizasinin etkilenmesi

4- 60 yasindan sonra goriilme sikliginda ve yasin artmasiyla birlikte riskte artis

5- Diger tedavi edilebilir kognitif fonksiyonda azalma yapan nedenlerin diglanmasi

gerekliligi

6- Norolojik muayenenin erken evrede normal, ileri evrede pozitif olmasi

7- Erken evrede normal olan yiirimenin, ¢ok ileri hastalik evresinde bozulmasi

2.3.1. Epidemiyoloji

Demans tablosunun en sik nedenlerinden birisi AD’dir. AD tiim demanslarin
yaklasik 2/3’tinden sorumlu olan kronik seyirli norodejeneratif bir hastaliktir. AD
geriatrik olgularda %10 prevelans ile goriiliirken yasin artmasiyla birlikte bu oran da
giderek artmaktadir. Prevelans 65-74 yas arasinda %30, 85 yas iizerinde ise %50’ye
ulagmaktadir (1). Demans giiniimiizde 24,3 milyon insani etkilemektedir, bu sayiya
her yil 4,6 milyon yeni olgu eklenmektedir. Olgu sayisinin 2040 yilinda artarak tiim
diinyada 81,1 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (1). Ulkemizde bu durum ile ilgili
olarak yapilan prevelans ¢alismasi sonucunda Istanbul’un Kadikdy ilgesinde; AD ve

demans oranlar1 %11 ve %20 olarak belirlenmistir (14).



2.3.2. Patogenez

Alzheimer Hastaliginin patolojik bulgular1 incelendiginde serebral atrofi ve
sekonder gelisen ventrikiiler genisleme goriilir. AD’nin  patogenizinin
aciklanmasinda patolojik bulgular yardimci olmaktadir. Makroskopik patoloji
bulgulari, 6zellikle korteks ve hippokampusta olusan ilerleyici atrofidir. Histolojik
olarak incelendiginde ise; intraselliiler nérofibriler yumaklar, ekstraselliiler amiloid
plaklar, graniilovakuolar dejenerasyon, sinaptik kayip ve Meynert'in bazal niikleusu,
hipokampus asosiasyon korteksinde kolinerjik hiicre kaybi patoloji bulgularini
olusturur (15). Bunlar arasinda en sik goriilen ise norofibriler yumaklar, amiloid
(senil) plaklardir. Ancak, normal yaslanma siireciyle birlikte de bu plaklar
goriilebildiginden AD tanist igin bu plaklarin belli bolgelerde ve belli yogunlukta
goriilmesi gerekmektedir (13).

Sekil 2.3.2.1. Alzheimer hastaliginda goriilen amiloid plaklar (A) ve
norofibrileryumaklar (B). Geldmacher(16)’den alinmistir.



2.3.3. Risk Faktorleri

AD i¢in birgok risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar arasinda; genetik ve aile
Oyktist, ileri yas, kadin cinsiyet, diisiik egitim seviyesi, kafa travmasi, apolipoprotein
Epsilon-4 (APO-E4), alkol, yagl diyet, sistolik hipertansiyon, serebrovaskiiler olay
Oykiisii, lipid metabolizma bozukluklari, oksidatif stres, norotoksik maddeler,
inflamatuar olaylar yer almaktadir (17, 18).

Tim bu risk faktorleri AD gelisiminde katki saglamaktadir. Ancak, AD i¢in
ortaya konan kesin risk faktorleri yas, aile Oykiisii ve kisinin genetik olarak APO-E4
aleline sahip olmasidir. Kesin risk faktorleri arasinda ise yas en 6nemli faktor olarak
one ¢ikmaktadir (19).

Geriatrik donemde yani 65 yas ve sonrasinda, her bes yilda bir hastaligin
prevelansi iki katina ¢ikmaktadir (20, 21). AD olasi risk faktorleri Tablo 2.3.3.1°de

gosterilmistir.

Tablo 2.3.3.1. Alzheimer hastaligi i¢in olasi risk faktorleri (13).

Ileri Yas Kadin Cinsiyet Ferritin Yiksekligi
Menopoz Norotoksinler Serum Demir Yiiksekligi
APO-E4 Aleli Hipertansiyon Diyabet

Down Sendromu Homosistein Folat Eksikligi
Infeksiyonlar Serebrovaskiiler Olay Diisiik Egitim Seviyesi
Sik Kafa Travmasi Vitamin B12 Eksikligi Aile Hikayesi

C-Reaktif Protein | Hipotroidizm Miyokard Infarktiisii
Yiiksekligi Sigara Alkol

Kesin Risk Faktorleri

Yas

Yasin ilerlemesi ile birlikte hastaligin prevelansimin ve insidansinin hizla
arttig1 goriilmektedir (22) . Ancak, biitiin yash bireylerde AD goriilmemesi, yasin
AD i¢in tek ve kesin risk faktorii olmadiginin gostergesidir. Bunun yaninda, AD’ye
sahip olgularin ¢ogunun 65 yas ve flzerinde olmast ve AD riskinin yasin

ilerlemesiyle birlikte iki katina ¢ikmasi ise risk faktorleri arasinda yasin énemli bir



yerde oldugunun gostergesidir. Yasla birlikte, AD riskinin neden arttigi halen
bilinmemektedir. Buradaki oncelikli problem; AD’ye ileri yasin mi, yoksa beynin
daha hizli yaslanmasinin m1 sebep oldugunun tespit edilememesidir (5).

65 yasin altinda goriilen AD’ye erken baslangicli AD denir ve olgularin
yaklasik %5°1 boyledir. Hem erken baglangicli, hem de ge¢ baslangicli AD’de ailede
bu hastaligin varligi basli basina bir risk faktortdiir (23).

Aile Oykiisii ve Genetik Yatkinlik (APO-E4 Geni Varligy)

Anne, baba ve kardes gibi birinci dereceden akrabalarda goriilen AD’de,
bireyde demans olusma riskini 3 kat artirabilecegi bildirilmistir. AD’ye yakalanma
riski, bireyin 2 veya daha fazla akrabasinda bu hastaligin goriilmesiyle birlikte
yaklagik 7 kat artmaktadir. Ancak, hem erken baslangicli hem de ge¢ baslangigh
AD’de aile oykiisii tek neden degildir. Hastaligin ailesel formuna neden olan ilk
mutasyon 21. kromozom iizerinde yer alan Amiloid Prekursor Protein (APP) geninde
bulunmustur (19). Aile dykiisii bildirilen vakalarda birkag¢ ilave APP mutasyonu da
saptanmigtir. Bununla birlikte, bu mutasyonlar yalnizca birkag ailesel olguyu
aciklamaktadir. Presenilin 1 ve presenilin 2 genlerindeki mutasyonlar ailesel hastalik
olgularinin ¢ogundan sorumludur (24). 1993 yilinda iki ayri grup birbirinden
bagimsiz olarak APO-E4 aleli ve Alzheimer hastaligi arasinda bir iliski
bildirmislerdir (25). APO-E4 alelinin hastalik riskini heterozigotlarda 3 Kat,
homozigotlarda 15 kat artirdig1 gosterilmistir. APO-E4 aleli esas olarak baslangi¢
yasini diizenlemekten sorumludur ve her alel kopyas1 baglangi¢ yasini yaklagik 10 yil
diistirmektedir (5, 26).

Erken baslangicli AD’ye sahip bireylerde APP geninde mutasyon daha fazla
gosterilmistir. APP ile olusan AB-40 ve 42 proteinlerinin beyinde depolanmasinin
AD’ye sebep olabilecegi bildirilmistir. Bu proteinlerin noronlarda birikimi senil
plaklarin ve norofibriler yumaklarin olusumuna sebep olurken, néron kaybina da yol
acmaktadir (5).

Geg baslangicli AD i¢in APO-E4 kanitlanmis tek gendir. AD olgularinin
yaklasik %50’sinde APO-E4 geninin saptanmamis olmasi farkli genetik faktorlerinde

olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu baglamda 12. kromozomda bulunan alfa 2-



makroglobulin geninin AD olusumunda APO-E4 geni ile iliskili oldugu tespit
edilmistir (27).

Muhtemel Risk Faktorleri

Diisiik Egitim Seviyesi

65 yas ve lzeri bireyler egitimli ve egitimsiz olarak smiflandirildiginda,
egitimsiz bireylerin AD’ye yakalanma oranlar1 egitimli gruba goére 2 kat daha
fazladir(2, 5, 6). Ancak, bu durum sadece egitimli olmanin bir sonucu ile
degerlendirilemez. En az 8 yil egitimli bireylerden diisik kognitif fonksiyonlu
olanlar da AD’ye yakalanma riski tasimaktadir (5, 6).

Stk Kafa Travmast

AD’ye yakalanma riski ve sik kafa travmasina maruz kalma arasinda olumlu
sonuglar gosteren c¢aligmalar mevcuttur (28). Bu bireyler daha ¢ok siirekli bir
travmaya maruz kalan boksorler ve gazilerden olugmaktadir. Irak savasi sonrasi
emekli olan Amerikan askerlerinde post-travmatik strese bagli olarak AD gelistigi
tespit edilmistir (29). Bunun yaninda, boksorlerde goriilen demans tablosu ile AD
arasinda iligkiler gosterilmesi, kafa travmasi ile AD’ye yakalanma riski
iliskilendirilebilir (5, 30).

Norotoksinler

Aliminyum, glutamat, endiistriyel boyalar, organik solventler ve bazi
metallerin (demir, bakir, ¢inko) AD’ye yakalanma riski ile iligkili oldugu tespit
edilmistir (5, 30, 31).

Hipertansiyon

Vaskiiler demans ile hipertansiyonun iligkili oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur (32). Ancak AD ile vaskiiler problemler arasinda bir iliski olabileceginin
tespit edilmesi heniiz ¢ok yeni bir konudur ve kapsamli arastirmalara ihtiyag vardr.
Bu konu ile ilgili olarak 25 yillik takip programi sonucu yapilan bir ¢alismada,
hipertansiyonun varligi AD i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak gosterilmistir (5, 33,
34).
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Homosistein Yiiksekligi

Homosistein, iyi bilinen bir vaskiiler risk faktoriidiir. AD’ye sahip olmayan
bireylerle kiyaslandiginda, AD’ye sahip bireylerde homosistein belirgin olarak daha
yiiksektir. Uzun donem takip sonuglarina hiperhomosistein varliginin AD i¢in bir

risk faktorii oldugu kanitlanmistir (5, 34).

Down Sendromu

21. kromozomda bulunan bir defekt sonucu ortaya ¢ikan zihinsel ve fiziksel
gelisim yetersizligi ile karakterize bir durumdur. Hastaligin ailesel formuna neden
olan ilk mutasyon kromozom 21 tizerindeki APP geninde tanimlanmasiyla birlikte
Down Sendromu (DS) ile AD’ye sebep olan defektlerin ayni kromozom iizerinde
bulundugu tespit edilmistir (35). Bu kapsamda, her iki hastaligin da ailesel gegisli
olmasi sebebiyle DS’li yakini olan bireyler, AD’ye yakalanma riski sebebiyle
mutlaka kontrol altinda tutulmalidir (30).

Kadin Cinsiyet

AD siklig1 kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir. Son tahminlere gére AD
tanist alan her 3 kisiden 2’si kadindir. Kadinlar arasinda bu hastaligin daha sik
goriilmesinin nedeni, kadimlarin yasam siirelerinin daha uzun olmasindan kaynakli
olabilir (4). Ancak, AD riski i¢in cinsiyet farkliliklarini inceleyen ¢alismalar arasinda
heniiz bir fikir birligi yoktur. Ornegin; Amerika’da yapilan bazi galismalarda AD
gelisiminde cinsiyetin 6nemli olmadig1 gosterilmistir (36). Bu calismalarin aksine
kadinlarda 6zellikle 78 yasina kadar AD riskinin erkeklere oranla daha fazla oldugu
da gosterilmistir. Benzer bir sekilde, Mayo Klinik Yaslilik Calismalarinda 70-79
yaglar1 arasinda AD’ye yakalanma riskinin her iki cinste de esit oldugu

gosterilmigken, 80 yasindan sonra bu oran kadinlarda daha hizli artmaktadir (5, 37).

Menopoz
Ostrojen bellek ve bilis alaninda nérotrofik etkiye sahiptir. Ostrojen
seviyesinin AD’li kadinlarda AD’ye sahip olmayan kadinlara gore daha diisiik

olmasinin 6strojenin bu hastalik i¢in néral koruyucu olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Ancak, hem 6strojen eksikliginin, hem de menapozun AD’deki rolii kesin degildir ve
tartismalidir (38).

Sigara

Sigara kullaniminin AD igin risk olusturdugunu sdyleyen yayinlar oldugu
kadar, koruyucu oldugunu sdyleyen yayinlar da vardir. Guinta ve dig. (39) tarafindan
yapilan ¢alismada, sigaranin AD i¢in bir risk olusturdugu ve bu riski de beyindeki
amyloid-p birikimiyle sagladigi belirtilmistir. Bu ¢alismanin aksine; bazi
calismalarda sigaranin AD ile herhangi bir iliskisinin olmadigi veya bu hastaliga
kars1 koruyucu oldugu gosterilmistir (40). Ancak bu sonug, sigaranin yasam siiresini

kisaltmasi ve AD’nin ileri yaslarda goriilmesi sebebiyle ortaya ¢ikmig olabilir (41).

Alkol

Epidemiyolojik ¢aligmalar, hafif-orta derecede alkol aliminin 6zellikle APO-
E4 tastyicisi olmayan bireylerde AD riskini azalttigini belirtmislerdir (40, 42). Ancak
asir1 alkol tiiketiminin AD i¢in bir risk faktori oldugu da gosterilmistir (43). Bununla
birlikte, alkol tiiketiminin AD i¢in koruyucu bir faktoér oldugu bilinmekle birlikte
alkoliin miktarina ve tipine bagli olarak AD ig¢in bir risk olusturdugu belirtilmistir

(40, 42, 43).

Serebrovaskiiler Olay

Iskemik serebrovaskiiler olay sonucu geriatrik olgularda %20-30 oraninda
demans gelisebilir. Ancak iskemik alanin biyiikligi, sayisi ve yeri AD’ye
yakalanma riski acisindan her birey i¢in farklidir. Serebrovaskiiler olay (SVO)
gecirmis olmak tek bagima AD tanisi i¢in yeterli degildir. Bu durum, siklikla vaskiiler
demans ile karigtirilabilir. Ancak SVO varligi AD igin olas1 bir risk faktoridiir (44,
45).

Diyabetus Mellitus
AD’nin potansiyel risk faktorlerini arastiran birgok calismada Diyabetus
Mellitus (DM) konusunda fikir birligi saglanamamistir. Son yillarda yapilan

caligmalar incelendiginde, AD ile DM arasinda bir baglanti olabilecegi



12

goriilmektedir. Farkli bir c¢aligmada ise, DM hastast olan bireylerin AD’ye
yakalanma riskinin olmayanlara gore 2 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (5, 46,
47).

Hipotroidizm

Troid hormonlari, noral sistemin olusumunda ve gelisiminde Onemli rol
oynayan yapilardandir. Triod hormonlarin yetersizligi olmasi, bireylerde demans
olusturabilecek faktorlerdendir. Ayni sekilde, AD’ye sahip bireylerde Troid Stimiilan
Hormon Salgilayict Hormon (TRH) yogunlugunun, AD’ye sahip olmayan bireylere
gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (5, 48).

2.3.4. Klinik Seyir

Yeni 6lgiitlere ve rehberlere dayanarak AD 3 asamaya ayrilmistir. Bunlar;

1. Preklinik AD

2. Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) sebebiyle gelisen AD

3. Demansa bagli olarak gelisen AD’dir.

Bu asamalar, glinlimiizde kullanilan AD tanimlamalarindan biraz farklidir.
2011 yilinda yayimlanan yeni Oolgiitler, AD belirtileri baglamadan o6nce yeni
teknolojiler araciligiyla beyinde olusan degisikliklerin, hastaligin bulgular
goriilmeden Once tespit edilebilecegini gostermistir. Beyinde olusan erken
degisikliklere dayanarak hastaligin klinik seyri, preklinik AD, HKB’nin sebep
oldugu AD veya demansin sebep oldugu AD yeni Oolgiitler gbéz Oniinde
bulundurularak agiklanabilir. Demans nedeniyle gelisen AD; hafif, orta ve ileri evre
seklindeki giiniimiizde kullanilan agiklama genellikle tiim asamalar1 da kapsayici

olacaktir (6, 7).

Preklinik Alzheimer Hastahg:

Hastaligin en erken evresinin belirtilerinin goriildiigii Preklinik AD’de
olgularda beyinde, beyin omurilik sivisinda ve/veya kanda biyomarkerlar 6l¢iilebilir
seviyede olmasina karsin hafiza kaybi1 gibi belirtiler henliz goériilmemistir. Bu

preklinik veya presemptomatik evre hastaligin belirtileri ortaya ¢ikmadan 20 yil veya
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daha oOncesinden baglayan beyin fonksiyonlarinda degisiklikler oldugunu
diistindiirmektedir. Yeni olgiitler preklinik yetersizliklerin AD’nin bir siireci oldugu
belirtse de, preklinik evreden itibaren AD tanisinin koyulmasi dogru bir yaklasim
degildir. Kesin taninin koyulmasi i¢in, kapsamli arastirmalar, hasta degerlendirmeleri

ve biyomarker testlere ihtiya¢ duyulmaktadir (6, 7).

Hafif Kognitif Bozuklugun Sebep Oldugu Alzheimer Hastaligi

HKB’ye sahip bireyler, aile fertleri veya arkadas gevresi tarafindan fark
edilebilen, ancak bireyin giinliik yasam aktivitelerini etkilemeyen problemlere
sahiptirler. Caligmalar 65 yas ve {izeri bireylerde HKB’nin goriilme sikliginin %10-
20 arasinda oldugunu gostermektedir. Bu bireylerin %15’1t HKB semptomlar ile
ilgili bir hekime bagvurarak ayni yil, %50°si ise 3 veya 4 yil icinde AD tanisi
almaktadir. Bellek ve biligsel problemi olmayan HKB’ye sahip olgularda AD’nin
ilerleme hiz1 yillik %10 olarak tespit edilmistir. Ancak, ileri kognitif bozuklugun ve
hafiza kayiplarinin HKB’ye eslik ettigi olgularda AD ilerleme hizi ¢ok daha yiiksek
degerlere ulasir. Bir yillik takip sonucunda hafiza problemi ve kognitif durumunda
herhangi bir gerileme olmayan birgok HKB hastas1 kognitif olarak stabil duruma
gelmektedir. HKB tanist alan hastalardan bazilarinda demans olusurken bazilarinda
olusmamasiin nedeni ise heniiz net degildir. Birgok bilim adami, HKB sonrasi
gelisen demansin aslinda demansin erken evresinin farkli bir agamasinin olduguna
inanmaktadir. Yeni Olgiitlerin ve rehberlerinde 6nerdigi gibi HKB sonrast AD’nin
gelisip gelismeyecegi, biyomarker testleri kesfedildikten sonra daha da
kolaylasmistir. Bunlar 6zellikle beyinde, beyin omurilik sivisinda ve/veya kanda
tespit edilen ve AD ile iliskili fizyolojik degisikliklere sebep olan biyomarkerlar ise,
yeni Olgiitler ve rehberler taninin HKB’nin sebep oldugu AD olmasi gerektigini
onermektedir (6, 7).

Demansin Sebep Oldugu Alzheimer Hastalig:
Demans nedeniyle olusan AD, bireyin giinliik yasam aktivitelerinde
bozulmaya sebep olan ve AD ile iligkili beyin degisiklikleri bulunan hafiza, diisiinme

ve davranigsal belirtilerle karakterizedir (6, 7).
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2.3.5. Tedavi

AD’nin kesin bir tedavisi yoktur. Giiniimiizde kullanilan tedaviler hastaligin
belirtilerini yavaslatmaya yoneliktir. Bunlar, farmakolojik ve farmakolojik olmayan

tedaviler olmak tizere 2’ye ayrilmaktadir (6, 7).

Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedaviler hastaliin seyrini yavaslatmaya ve belirtilerini
azaltmaya yonelik olarak uygulanmaktadir. AD i¢in mevcut farmakolojik
tedavilerden higbirisi, hastaligin belirtilerine yol agan ve hastaligi Sliimciil kilan,
beyin hiicrelerinin geri-doniistimsiiz kaybini ve fonksiyon bozukluklarina sebep olan
patolojiyi yavaslatamaz veya durduramaz. Ancak, néronal fonksiyon bozukluklari ve
Olumleri yavaglatmak veya durdurmak i¢in diinya ¢apinda birgok bilim adami
tarafindan arastirmalar yiritiilmektedir. Hastalik siirecinde kolinerjik inervasyon
kayb1 olmasi gerceginden hareket ederek, kolinerjik rezervin desteklenmesine
calisilmaktadir. Bu amaca yonelik olarak, asetilkolinesteraz inhibitérleri (donepezil,
rivastigmin ve galantamin) tim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kolinesteraz inhibitorlerine ek olarak NMDA (N-methyl-D-aspartate) reseptor
antagonisti memantin de AD tedavisinde kullanilir. Memantinin, asir1 glutamaterjik
uyarimla hiicreyi apopitoza gétiiren siireci baskilayarak etki gosterdigi
varsayllmaktadir (7). Ancak bu ilaglarin etkinligi kisiden kisiye gore degisiklik
gostermektedir. Hastaligin seyrini  degistirebilecek bir farmakolojik tedavinin
olmamasindan dolayi, AD’nin tim asamalarinda bireylerin ve bakim verenlerin
giinliik yasam aktivitelerini ve yagam kalitelerini arttirmaya yonelik olarak tedaviler
uygulanir (6, 7). Bu tedaviler aktif yonetim olarak adlandirilmakta ve sunlari
icermektedir;

1- Erisilebilir tedavi seceneklerinin dogru uygulanmast,

2- Hastaliga eslik eden durumlarin etkili yonetimi,

3- Tiim saglik ekibi ile bakim veren arasinda etkili iletisim,

4- Bakim veren bireyin, yasli bakim programlar1 ile ilgili seminerlere

katilmast,

5- Destekleyici servis veya gruplara katilim.
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Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Farmakolojik olmayan tedaviler fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlart,
kognitif egitim, davranis degisklikleri, hatirlatma tedavisi gibi birgok bdliimden
olusan, ilag-dis1 uygulamalar1 icerir. Bu tedaviler sadece AD’ye sahip bireye degil,
ayni zamanda bu bireye bakim veren kisiye de uygulanabilir (49). Farmakolojik
olmayan tedaviler Tablo 2.3.5.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.3.5.1 Alzheimer hastaliinin tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi

yaklasimlari (7).
Alzheimer Hastasina Yonelik | Bakim Veren Bireye Yonelik
Uygulamalar Uygulamalar
-Kognitif Egitim -Bakim Veren Egitimi
-Davranis Degisiklikleri -Bakim Veren Destegi
-Kognitif Stimiilasyon -Hasta Kontrolii
-Transkutanedz Elektriksel Sinir -Dinlenme Tedavisi
Stimiilasyonu

Diger yaklasimlar

-Egzersiz Egitimi
-Profesyonel Bakim Hizmetleri

-Ozel Bakim Uniteleri

-Miizik Kullanimi

-Animsama(Hatirlama)
Uygulamalari

-Gilinliik Yasam Aktiviteleri
Degisimleri/ Egitimi

-Tibbi Masaj Yontemleri

-Rekreasyon Tedavisi

-Multisensoriyal Tedavi

-Psikoterapi/ Destek

-Akupunktur

-Isik Tedavisi

-Transkranial Manyetik Stimiilasyon

-Gevseme Egzersizleri
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Arastirmacilar tarafindan farmakolojik olmayan tedavilerin bir¢ok olumlu
etkisi gosterilmis olsa da, tipki farmakolojik tedaviler gibi hastalifin seyrinde
herhangi bir degisiklik olusturamazlar. Yapilan farmakolojik olmayan tedavilerin
bir¢ogunda kognitif fonksiyonlarin korunmasi, fiziksel bagimliliginin geciktirilmesi
ve beyinde olusan dejeneratif degisikliklerin kompanse edilmesi amaglanmistir.
Ayrica bu tedavi yaklasimlari, yasam kalitesini arttirmak, depresyon, apati, uyku
bozukluklari, agresiflik ve sinirlilik gibi davranigsal semptomlar1 da azaltmak i¢in
kullanilir. Uygulanan tim farmakolojik olmayan tedaviler AD’ye sahip bireyin
fonksiyonelligini arttirmay1 amaclamaktadir. Ozellikle hafif ve orta evreli AD’ye
sahip bireylerde bu tedavilerin daha etkili oldugu tespit edilmistir. Hem hastaya
uygulanabilen hem de bakim verene uygulanabilen farmakolojik olmayan tedavi
yaklagimlarindan olan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yaklasimlari, glinlimiizde bu

hastalarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (6, 7, 49, 50).

2.3.6. Alzheimer Hastaliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

AD’li olgulara yonelik tedavi yaklasimlari arasinda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 bireyin fonksiyonelligini arttirmak amaciyla siklikla
kullanilmaktadir (8, 50). AD igin uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlari su alt basliklarda incelenebilir;

-Transkutane6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

-Transkranial Manyetik Stimiilasyon

-Giinliik Yasam Aktiviteleri Egitimi

-Akupunktur

-Tibbi Masaj Yontemleri

-Egzersiz Tedavisi

Transkutaneoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Transkutane6z Elektriksel Sinir Stimilasyonu (TENS) akimlarinin,
somatosensoOriyal sistemin afferent periferal noronlart araciligiyla kognitif
fonksiyonlarda gorevli olan kortikal iist merkezlerin tekrar aktive (re-aktif) olmasini

sagladig1 dustliniilmektedir. Bu hipotez, insan c¢alismalarindan ziyade hayvan
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calismalarina dayandirilmaktadir. Yani; somatosensoriyal sistemin taktil ve
elektriksel stimiilasyonunun bir sonucu olarak, supraspinal bolgeler araciligiyla
hipokampal ve hipotalamik yol aktive olur. TENS uygulamasiyla birlikte kalin ¢apl
A-Beta lifleri, ince capli A-Delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri uyarilir. Bu
uyarilmanin sonucunda supraspinal merkezlerde bir aktivasyon olusur. Olusan bu
aktivasyon da sirasiyla dorsal rafe niikleus, locus coeruleus ve daha sonra prefrontal
korteksi uyarir. AD olusturulan hayvan ¢alismalarindan edinilen bilgilere gore bu 3
korteksin uyarilmasi sonucu bireylerde analjezik etkilerin ortaya ¢iktig1 belirlenmistir
(51, 52). AD’ye sahip olgularda TENS’in analjezik etkisinden yararlanilarak, agri
tedavisi icin kullanilabilecegi tespit edilmistir. Ancak, TENS kullanimmin AD’li
bireylerin kognitif veya fiziksel durumlar1 {izerinde herhangi bir etkisinin de
olmadigi bulunmustur (51). Ayrica AD’li olgularda, TENS uygulamasinin hafiza,
konusma akiciligi ve proprioseptif duyu gibi derin duyular {izerinde etkilerinin

oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (51-55).

Transkranial Manyetik Stimiilasyon

Transkranial Manyetik Stimiilasyon (TMS), motor korteksin fonksiyonunun
ve eksitator/inhibitor Ozelliklerinin tespit edilmesini saglayan, beynin elektrik
alaninin elektromanyetik indiiksiyon prensiplerine dayali, ndrostimiilasyon ve
néromodiilasyon teknigine bagli olarak uygulanabilen non-invaziv bir yontemdir
(56). TMS genellikle, AD’ye sahip bireylerde motor korteks uyarilmasindaki
degisiklikleri ve motor uyarilmanin kortikal re-organizasyonunu tespit etmek
amaciyla kullanilmaktadir. Ozellikle erken evre AD’de TMS ile Kortikal
hipereksitabilite ve subklinik motor kortikal reorganizasyonun varhigi gosterilmistir.
llerleyici olarak dejenerasyona ugramus iliskili kortikal bolgelere ragmen, kortikal
hipereksitabilitenin varliginin istemli hareketin devam ettirilmesi i¢in olusan bir
kompansatuar mekanizma olduguna inanilmaktadir (57). Ancak gilinlimiizde bu
kompansatuar mekanizmanin intrakortikal glutamerjik baglantilardaki bir degisiklik
veya kolinerjik aktivite yetersizligi sebebiyle de olusabilecegi diistinilmektedir.
AD’nin patogenezi ile ilgili olarak en ¢ok kabul edilen hipoteze gore; beynin 6zel
bolgelerindeki kolinerjik noronlarin progresif kaybi s6z konusudur. TMS uygulamasi

ile 6zellikle Gamma aminobutirik asit (GABA), glutamat ve dopamin gibi kolinerjik
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noronlarin aktivitelerini arttirdigi tespit edilmistir. Yani AD’ye sahip bireylere
uygulanan TMS beyin fonksiyonlarinin korunmasinda yardime1 olan bir uygulamadir
(58).

Giinliik Yasam Aktiviteleri Egitimi

Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) egitimi AD’ye sahip bireylerin GY A’daki
performans kayiplarini 6nlemek i¢in uygulanmaktadir. Bu egitimler sonucu elde
edilen tiim veriler, kontrol gruplar1 ile karsilastirildiginda anlamli sonuglar elde
edilmistir. Calismalar incelendiginde uygulanan ve/veya planlanan yaklagimlar ise;
tiriner inkontinansin azaltilmasi, bireysel bagimsizligin arttirilmasi, yemek yeme
bagimsizligimin arttirllmast ve ev i¢i yon bulma (6zellikle yemek odasi) desteginin

azaltilmasi olarak siralanabilir (49, 59).

Akupunktur

AD’nin heniiz kesin bir tedavisi yoktur. Uygulanan farmakolojik olan ve
farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlar1 hastaligin seyrini degistirmeye ve
belirtilerin tedavisine yonelik olarak uygulanmaktadir. Bu durum sebebiyle hastalik
icin siirekli farkli tedavi yaklagimlari uygulanmasi birgok akademik calismada
goriilmektedir. Akupunktur bu tedavi tekniklerinden birisidir. 3000 yillik bir tarihe
dayanan bu uygulama; akut ve kronik agrida, kardiyovaskiiler hastaliklarda,
psikiyatrik problemlerde kullanilmaktadir. Literatiirde akupunktur uygulamasinin
AD’ye sahip bireylerde kullanimi yaygin olmamakla birlikte, ¢aligmalar hayvan
modelleri tlizerinde yogunlasmistir. Bu tedavi tekniginin etkileri hayvan modelleri
tizerinde incelendiginde ise, akupunktur noktalarina uygulanan akupunktur tedavisi
sonucunda, kolinerjik nérotransmitterve trofik faktor serbestlesmesinde ve sinaptik
plastisitede artig; apoptotik, oksidatif hasarlarda ve hipokampiis ve iligkili beyin
bolgelerinde AP proteinlerinin sayisinda azalma tespit edilmistir. Tiim bu etkileri
dikkate alinarak akupunktur uygulamasinin AD’ye sahip olgularda kullanilabilecegi
diistiniilmektedir (58).

Tibbi Masaj Yontemleri
Literatiir bilgileri incelendiginde, AD’ye sahip bireylere yonelik olarak
uygulanan herhangi bir caligmaya rastlanmamistir. Ancak ajitasyonlu geriatrik

bireylere yonelik yapilan ¢alismalara AD tanist konmus bireyler dahil edilmistir.
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Uygulanan masaj yontemleri ile olgularin tedavi Oncesine goére daha az sinirli

olduklar1 ve daha tutarli davrandiklar tespit edilmistir (60, 61).
Egzersiz Tedavisi

Yaslanma ile birlikte tiim organ ve sistem fonksiyonlarinda fizyolojik,
biyolojik, psikolojik ve fonksiyonel bazi degisimler meydana gelir. Bu degisimler
geri doniisiimsiiz olarak goriilmektedir. Ozellikle kas- iskelet sisteminde goriilen
ilerleyici problemler yasli bireyin daha bagimli hale gelmesini kaginilmaz
kilmaktadir. Geriatrik olgularda goriilen kas-iskelet sistemi kaynakli bu problemi
Onleyebilmek icin bir¢ok tedavi stratejisi denenmistir. Ancak, egzersiz tedavisi
disinda yapilan tiim tedavi yaklasimlarinda geriatrik bireyin kas kuvvetinde artislar
elde edilememistir. Kas kuvvetinde artis1 saglayan tek yontem egzersiz tedavisidir.
Kognitif durumu saglikli olan ve kognitif problemi olan bireyler kas kuvveti
acisindan  karsilastirildiginda, kuvvet kayiplarmin  birbirine yakin oldugu
goriilmektedir. Kas-iskelet kaynakli problemler sadece kuvvet ile iliskili degildir.
Eklem dejenerasyonlari, ligament6z yapilarin dejenerasyonu ve osteoporoz gibi
problemlerde siklik goriilmektedir. AD’li olgularda da yaslanma ve hastaligin klinik
stirecine bagli olarak kas kuvvet kayiplar1 goriilmektedir (8, 50, 62-64).

Alzheimer hastalig1 geriatrik yas doneminden Once (<65 yas) de goriilebilen
bir norodejeneratif hastalik olmasina karsin, 6zellikle 65 yasindan sonra goriilme
sikligi yasin ilerlemesiyle birlikte dogru orantili olarak artmaktadir. Geriatrik yas
grubunda siklikla goriilen bu hastaligin tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi
yontemlerinden, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarindan birisi olan egzersiz
egitimi  bireylerin  fonksiyonelliklerini arttirmaya yonelik olarak  siklikla
uygulanmaktadir (8, 50, 62).

Egzersiz uygulamalarinin, tiim yas gruplarinda oldugu gibi geriatrik olgularda
da giivenle kullanilabilen bir tedavi yontemi oldugu bilinmektedir. Glivenli bir
ortamda yapilan egzersiz egitimi geriatrik yas grubunda mortalite ve morbidite
oranlarini azalttig1 literatiirde siklikla vurgulanmaktadir. Geriatrik popiilasyonda
fonksiyonel yetersizlikleri Onlemek i¢in egzersiz egitiminin yaninda beslenme
destekleri, hormonal ve farmakolojik tedaviler gibi c¢esitli stratejiler ortaya

konmustur.  Ancak, giiniimiize kadar bunlardan sadece egzersiz egitiminin
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fonksiyonel yetersizlikleri onlemede etkin oldugu gozlemlenmistir (8, 65-69). AD
icin uygulanan egzersiz egitimleri genel olarak birgok calismada aerobik karakterli;
denge, kuvvetlendirme ve esneklik parametrelerini igeren egzersizlerden
olusmaktadir (66-68).

HKB’si olan bireylere yonelik olarak uygulanan randomize kontrollii
caligmalar da egzersiz egitimi ve diizenli yiiriiyiis egzersizlerinin olumlu etkileri
tespit edilmistir. Bunun yaninda, orta dereceli kognitif bozukluklarda bu
uygulamalarin yiirime hizi ve enduransi, giinlik yasam aktivitelerine bagimsiz
katilim oranu, iletisim faaliyetleri gibi fonksiyonel aktiviteler {izerinde olumlu etkileri
oldugu tespit edilmistir (50, 62, 69). AD’si olan olgular iizerinde yapilan
calismalarda egzersiz egitiminin bu hastaliga ait biyomarker seviyeleri lizerinde etkili
olabildigi gibi, genel saglik seviyesi, insiilin direnci (ID), yiiriime kapasitesi, yiiriime
dayanikliligi, giinlik yasam aktiviteleri bagimsizligi, mental fonksiyonlar gibi
fonksiyonel aktivitelere de olumlu etkileri oldugu tespit edilmistir (70, 71). Ancak
AD’li bireylerde egzersiz programlarinin etkilerini gorebilmek igin en az 12-16
haftalik bir periyoda ihtiya¢c duyulmaktadir. Hastaligin klinik seyri gbz Oniine
alinacak olursa, yapilan ¢alismalarda bu hastaligi olan bireylere yonelik egzersiz
uygulamalarinda programin devamliligi ve programa uyum konusunda ciddi
problemler tespit edilmistir. Bu problemler, hasta kaynakli olabildigi gibi bakim
veren kaynakli da olabilmekte ve programin takibi, olgularin egzersize uyumu,
egzersiz degisiklikleri, egzersiz yogunlugunun arttirilmast ve/veya azaltilmasi gibi
programin olagan seyri ile ilgili sikintilar ortaya ¢ikarabilmektedir (72). Literatiir
incelendiginde, bu hastaliga yonelik olarak uygulanan egzersiz programlarmin daha
cok bakimevlerinde kalan bireylere, egzersizlerin fizyoterapist digindaki bireyler
tarafindan yaptirildigi gériilmiistiir. Bunlara ilaveten ve en dramatik uygulamalar ise
egzersiz uygulamalarinin sadece ev programi seklinde bakim veren bireylere
anlatilmast  ve tedavi sonrast degerlendirmenin disinda ara kontrollerin
uygulanamamasidir (69, 73).

AD’li olgularda egzersiz egitiminin etkilerini tespit edebilmek i¢in birgok
calisma yapilmistir. Bu calismalar, olgularin fiziksel aktivite diizeyleri, ID’leri,
yiirime parametreleri, glinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyleri, kognitif

durumlari, yasam kaliteleri, diisme riski, iist ve alt ekstremite kas kuvvetleri gibi
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bireyin fonksiyonelligini etkileyebilecek parametreleri kapsamaktadir (66, 67, 72,
73). Schwenk ve dig. (74) tarafindan 61 olgu {izerinde Almanya’da yapilan
calismada, cift gorev aktivitelerini iceren kuvvetlendirme ve denge egzersizlerinin
etkilerini incelenmistir. Randomize kontrollii olarak yapilan g¢alisma sonucunda
deney grubunda kognitif fonksiyonlarin, kontrol grubuna goére daha anlamli oldugu
tespit edilmistir. Miu ve dig. (75)’nin 12 hafta boyunca uyguladig1 egzersiz programi
sonucu demansli olgularin  kognitif durumlarinda herhangi bir degisiklik
bulunmamustir.

Kognitif fonksiyonlarinda kayiplar olan ve diigme sonucu hastaneye yatirilan
274 yash bireyde uygulanan bir baska calismada, olgulara evde uygulanan 12
haftalik  fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 sonucunda yiirlime
parametrelerinde artis tespit edilirken, son bir yildaki diisme sayilarinda herhangi bir
degisiklik goriilmemistir (73).

Bakimevinde kalan AD’li olgulara yonelik uygulanan giinde en az 30 dakika,
haftada 3 giin ve 16 hafta boyunca uygulanan bir diger calismada ise, unilateral
destek kullanarak yiiriiyebilen olgularin, yiirlime siireleri ile kiyaslandiginda destek
kullanim siirelerinin azaldigr kaydedilmistir (76). Toplumda ve bakimevlerinde
yasayan AD’li bireylere yonelik olarak uygulanan egzersiz programinin etkilerinin
karsilastirildig1 bir baska calismada da, bireylerin yasadiklar1 yerden ziyade egzersiz
programinin uzun siireli (12-16 hafta), giivenli ve orta yogunlukta olmasi ve bu
alanda ozellesmis fizyoterapistler tarafindan uygulanmasi gerekliligi gosterilmistir.
Bununla birlikte, toplumda ve bakimevlerinde yasayan AD’li bireylerde egzersiz
egitiminin bireyin fonksiyonelligi lizerine olumlu etkilerinin oldugu tespit edilmistir
(67, 69, 73, 74).

AD igin fonksiyonellik iizerinde etkisi olan diger bir faktdr de ID’dir. Bu
hastalikta, belirleyici bir biyomarker olan ID’ye yonelik egzersiz tedavisinin etkileri
bircok c¢alisma sonucunda gosterilmistir. Noroinflamatuar siire¢  olusturan
mekanizmalarin da katkist ile serebral yapmin ID’nin yiiksek seyretmesi
kagiilmazdir (77). ID’yi onleyebilmek igin farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavi secenekleri mevcuttur. Farmakolojik tedavi kapsaminda metformin ve

glitazonlar yer alirken, farmakolojik olmayan tedaviler ise diyet ve egzersiz
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programlarindan olusmaktadir. AD’si olan bireylerde, ID’yi azaltmak icin aerobik
karakterli egzersizler 6nerilmektedir (68, 77-79).

Yasam kalitesi kavrami bireyin; fiziksel ve ruhsal olarak tam bir iyilik halinde
olmasi seklinde tanimlanabilir. AD’li olgularda, hastalik sebebiyle, bireyin fiziksel,
kognitif ve biligsel fonksiyonlarinda kayiplar; ruh hali, davramis kontrolii ve
farkindalik aktivitelerinde degisimler goriilmektedir. Yani olgularin, bu hastaliga
sahip olmayan bireylere gore yasam Kalitelerinin daha fazla etkilenebilecegi
belirtilmistir (69). AD’de uygulanan egzersiz egitimi sonucu yasam Kkalitesinin
arttigin1 gosteren c¢aligmalar mevcuttur (80, 81). Ancak Yu ve dig. (82) tarafindan
AD’ye sahip bireylere uygulanan egzersizlerin yasam Kkalitesine etkilerinin
incelendigi bir caligmada, egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerinde herhangi bir
degisiklik olusturmadigi gosterilmistir. AD’ye sahip olgularda yasam kalitesini
etkileyen diger bir parametre de fiziksel aktivitedir.

Kognitif olarak yetersizlikleri olan olgularda, fiziksel aktivitenin etkinligini
arastiran calismalarda, hafif ve orta dereceli kognitif problemleri olan bireylerin
saglikli bireylere benzer olarak, genel fonksiyonel diizeylerinde iyilesmeler oldugu
belirtilmistir (69). Ancak, uygulanan egzersiz programlarinda ortak bir gorlis mevcut
olmamakla birlikte, bircok caligma dayaniklilik, denge ve kuvvet egzersizlerinin
faydali olabilecegini gostermistir. Kognitif yetersizliklerle karakterize bir hastalik
olan AD’nin egzersiz egitimi ile giinlikk yasam aktivitelerinde 6zellikle, hafif ve orta
seviyeli kognitif bozukluga sahip olgularda, etkili oldugu diistiniilmektedir (83).

AD’li olgularda giinlik yasam aktivitelerinde bagimli hale gelmesi, fiziksel
ve kognitif fonksiyonlarin kisitlanmasi birbirleriyle baglantili olarak gelismektedir.
Bununla birlikte, gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin diigmesi,
AD’nin progresyonu ile karakterize bir durumdur. Bu durumu engelleyebilmek igin
bazi tedavi stratejileri ortaya konulmustur. Bu stratejilerden birisi de egzersiz
tedavisidir. Larson ve dig. (84) ve Rolland ve dig. (85) egzersiz tedavisi uygulanan
AD’li olgularda giinliik yasam aktivitelerinin daha bagimsiz olarak yapildigini tespit
etmiglerdir. Ayrica, bu caligmalarda, giinlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz
olan olgularin diisme risklerinin azaldigi ve fonksiyonellik diizeylerinin arttig: tespit

edilmistir.
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Demans hastaligi, geriatrik olgularda diismeye neden olan ve diisme riskini
arttiran en Onemli risk faktorlerinden biridir. Ancak bu hastaligin neden diisme
riskini arttirdig1r konusunda ortak bir fikir birligi yoktur. Bununla birlikte, Kudo ve
dig. (86) AD’li olgularin diisme riskinin, kognitif durumu normal bireylere gore 2-3
kat arttigimi saptamislardir. Rolland ve dig. (85) bakimevlerinde kalan AD igin
uyguladiklart egzersiz tedavisi sonucunda olgularin genel fonksiyonellik
diizeylerinin ve buna bagl olarak diisme sayilarinin azaldig: tespit edilmistir. AD’li
olgularda diismeye zemin hazirlayan risk faktorlerinden olan kas kuvveti
yetersizlikleri, denge problemleri ve travmatik diismelerle sonuglanabilmektedir (67).

AD, 65 yasindan once de goriilmekle birlikte, genelde geriatrik olgulari
etkileyen bir hastaliktir, yaglanmayla birlikte AD’ye yakalanma riski de artmaktadir
(37). Yine yasin artmasiyla birlikte geri doniisiimsiiz kas kuvvet kayiplari da
goriilmektedir (87). AD’li olgularda kas kuvvetindeki kayiplar kognitif durumu
normal olan olgulara gore farksizdir ve kas kuvvetindeki yetersizlikleri tedavi
edebilmek icin bir¢ok yontem denenmis olmasina karsin en etkili yontemin egzersiz
tedavisi oldugu gosterilmistir (8, 65, 67, 71-73).

AD’nin olusturdugu tim bu problemler sonucunda, hem iilkemizde hem de
diinyada toplum sagliklari ve ekonomileri {izerinde ciddi olumsuz baskilar
olugmaktadir. Buna gore, AD tedavisinin bireyin oldugu kadar toplumun genel saglik
seviyesini etkiledigi ve iilkelerin ekonomik parametreleri iizerinde bakim yiikii ve
tedavi maliyetleri acisindan 6nemli bir yiik olusturdugu bilinmektedir (10, 14). Bu
noktadan hareketle AD’nin tedavisinin {ilkemiz ekonomisi ve toplum sagligina en

yararli sekilde yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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3. BIiREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiza Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA), Geriatri Bilim Dali
Poliklinige’ne bagvuran “Tanisal ve Sayimsal El Kitabi [DSM-IV(Tablo 3.1.1)],
Ulusal Nérolojik ve iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme-Alzheimer Hastalig: ve
Iliskili Hastaliklar Dernegi [(NINCDS-ADRDA(Tablo3.1.2)] (88) tani kriterlerine
gore, geriatrist tarafindan AD tanisi konulan olgular alinmistir. Kontrol grubu olarak
da rutin kontrolleri i¢cin GATA Geriatri Bilim Dali Poliklinigi’ne basvuran ve

kognitif durumu normal olan bireyler ¢aligmaya dahil edilmistir.

Tablo 3.1.1. DSM-IV Alzheimer tipi demans igin tani1 kriterleri (88).

A) Birden fazla biligsel alan1 i¢eren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de kapsayacak

sekilde gosterir;
1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve dgrenilmis eski bir bilgiyi hatirlama
yeteneginin bozulmasi)
2. Asagida siralanan biligsel bozuklardan en az biri:
(i) Afazi (dil bozuklugu)
(i) Apraksi (motor islevlerin normal olmasma karsin belirli motor
eylemleri yerine getirilmesi yeteneginde bozulma)
(iii) Agnozi (duysal islevlerin saglam olmasina karsin nesneleri tanimakta
gicliik)
(iv) Yiriiticti islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama,
soyutlama)

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

C) Seyir, sinsi baglangig ve yavas ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindendir.

D) Al ve A2 kriterlerinde tamimlanan biligsel bozukluklar asagida siralanan nedenlerden
herhangi birine baglh degildir:

1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek
merkezsinir sistemine ait diger durumlar (Orn: serebrovaskiiler hastalik,
Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi, subdural hematom, normal basingh

hidrosefali, beyin tiimorii)

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

3. Tlaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar

E) Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmustr.
F) Bozukluk bagka bir Eksen I hastaligi ile agiklanabilir nitelikte degildir.
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Tablo 3.1.2. NINCDS-ADRDA Alzheimer hastaliginin klinik tan1 kriterleri (88).

I. MUHTEMEL Alzheimer Hastalhig klinik tani kriterleri
e Klinik muayene ile saptanan, Mini-Mental Test, Blessed Demans Olgegi ya da benzer bir
test ile dokiimante edilen ve noropsikolojik testlerle de dogrulanan demans tablosu

o 1ki ya da daha fazla bilissel islevde bozulma

e Biling bozuklugu yok,

e Baslangi¢ 40-90 yaslar1 arasinda, biiyiik siklikla da 65 yasindan sonra

e Bellek ya da diger biligsel islevlerde ilerleyici bozukluga yol agabilecek sistemik ya da
beyne ait bagka bir hastalik yok,

II. MUHTEMEL Alzheimer Hastalig1 tanisin1 destekleyen mekanizmalar

e Dil (afazi), motor yetenekler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi 6zgiil biligsel islevlerde
ilerleyici bozulma,

e  Giinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranis bigiminde degisme

e Ailede benzer bozukluk dykiisii (6zellikle patolojik olarak kanitlanmigsa)
e  Laboratuvarda
o Standart tekniklerle normal lomber ponksiyon
o EEG’nin normal olmasi1 ya da yavas dalga aktivitesinde artig gibi non-spesifik
degisiklikler
o Bilgisayarli tomografide serebral atrofiye iliskin bulgular ve seri incelemelerde
bu bulgularn ilerleyisi
I11. Alzheimer Hastaligi disindaki nedenler dislandiktan sonra, MUHTEMEL Alzheimer

e Hastaligin seyrinde platolar

o Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illizyon ve haliisinasyonlar,
verbal,emosyonel ya da fiziksel katastrofik patlamalar, cinsel bozukluklar ve kilo kayb1
gibi eslik eden bulgular

e Baz hastalarda, 6zellikle hastaligin ileri donemlerinde, kas tonusunda artis myoklonus ya
da yiirime gii¢ligii gibi diger norolojik bozukluklar

e Hastaligin ileri evresinde ndbetler

e  Yasicin normal BT

IV. MUHTEMEL Alzheimer Hastah@ tanisimi belirsizlestiren ya da ihtimal disina ¢ikaran
durumlar

e  Inme tarzinda ani baslangig
e Hemiparezi, duysal kayip, gérme alani defektleri ve inkoordinasyon gibi fokal norolojik
bulgularin hastaligin erken evrelerinde bulunmasi

e Nobetler ya da yiiriiyiis bozukluklarinin, hastaligin ¢ok erken evrelerinde bulunmasi

V. MUMKUN Alzheimer Hastahg tam kriterleri

e Demansa neden olabilecek diger norolojik, psikiyatrik ya da sistemik bozukluklar
olmaksizin, baglangi¢, belirti ya da klinik seyirde varyasyonlarin bulunmasidurumunda
konulabilir.

e Demansa neden olabilecek, ancak demansin nedeni gibi goriinmeyen ikinci bir sistemik ya
da beyin hastaliginin bulunmasi durumunda konulabilir.

e Diger belirlenebilir nedenlerinin diglandigy, tek ve yavas ilerleyici bir biligsel bozuklugun
bulunmasi durumunda, aragtirma ¢aligmasi amagli olarak kullanilabilir.

VI. KESIN Alzheimer Hastaligi tamisi kriterleri

e Biyopsi ya da otopsiyle elde edilen histopatolojik kanitlar.
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Calismamiza yaslar1 65 ile 91 arasinda degisen, 7 kadin (%43,8), 9 erkek
(%56,2) olmak iizere toplam 16 AD’li birey katilmistir. Bunun yaninda, yaslari 65 ile
87 arasinda degisen, 8 kadin (%44,4), 10 erkek (% 55,6 ) olmak {izere toplamda 18
bireyden olusan kognitif bozuklugu olmayan saglikli bireyler kontrol grubu olarak

¢alismamiza dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen AD ve kontrol grubunda yer alan olgularin, doktor
kontroliinde farmakolojik tedavilerine devam edilmistir. Olgularin farmakolojik
tedavileri kapsaminda, egzersiz tedavisinin etkisini farklilagtiracak 1ilag
kullanimindan ve doz ayarlarindan kag¢imilmis ve bu durum geriatrist tarafindan

diizenlenmistir.

Yataga bagimli olan, poliklinik takip doneminde iletisime gegilemeyen veya
kontrole gelmeyen, hizli seyirli demans (enfeksiyon, vaskiiler, hematolojik
hastaliklar) teshisi konulan, izlem doneminde kardiyak veya serebrovaskiiler olay,
endokrin bozukluk, sivi-elektrolit dengesizligi ve enfeksiyon gecirenler, malignite
bulunanlar, deliryum tablosu tespit edilenler, izlem doneminde hastaneye yatanlar,
depresyonu bulunanlar, onam formunu imzalamayan veya geri ¢ekenler, perkiitan
endoskopik gastrostomi tiipii ile beslenenler, ¢calisma harici ek bir niitrisyon destegi
almak zorunda olanlar, viicut kiitle indeksi (VKI)’nin 40 kg/cm?nin iizerinde
olanlar, 65 yasindan kii¢iik olanlar, bagimsiz mobilizasyonunu saglayamayanlar ve
ileri evre AD tanisi alanlar ¢alismaya dahil edilmemistir (66, 67). Ayrica, ¢alismaay
baslamadan once, hem AD hem de kontrol grubunda yer alan tiim olgularin egzersiz

aliskanliklar1 bulunmamaktaydi.

Calismaya baglamadan once; G¥POWER paket programinda (G*Power, Ver.
3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat Kiel, Germany, http://www.gpower.hhu.de/) |r| :
0,30 etki genisliginde, Tip 1 hata 0,05 (o= 0.05), Tip 2 Hata 0,05 (B= 0.05) ile %95
giic elde edebilmek icin toplam olgu sayisinin en az 26 olmasi gerektigi
hesaplanmistir. Buna gore, calisma kapsaminda minimum Orneklem genisliginin
hem AD grubunda hem de kontrol grubunda en az 13 olgu olmasi gerektigi
bulunmustur (89). Bu kapsamda GATA Geriatri Bilim Dal1 Poliklinigi’ne Ekim 2013

ve Mart 2014 tarihleri arasinda basvuran AD’li olgular ve kontrol grubunu
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olusturmak iizere kognitif durumu normal olan bireyler rastgele ¢alismaya dahil

edilmistir.

Calisma kapsaminda 6ngoriilen olgu sayisinin 13 olmasinda karsin, olgularin
bir kisminin tedavi programini tamamlayamama riski diistiniilereck AD’li 20 birey ve
kognitif durumu normal 22 birey olmak iizere toplamda 42 yash birey ¢alismaya
dahil edilmistir. AD grubunda yer alan olgulardan toplamda 4 birey calismayi
Aynt sekilde
sonlandirilmadan ¢aligsma dis1 kalmiglardir (Sekil 3.1.1).

tamamlamamustir. kontrol grubunda da 4 birey c¢alisma

Kontrol Grubu
(n=22)

AlzheimerHastalifina sahip olgular
(n=20)
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(_l (n=0)

[ Calismay! tamamlayan (n=18)

Calismayl tamamlayan (n=18)

Sekil 3.1.1. Calisma akis semasi



28

Calisma kapsaminda yapilan degerlendirme, tedavi ve egzersiz egitimi ile
ilgili olarak GATA Etik Kurulu’'ndan (02.10.2013 13/1648.4-2296) (EK 1) ve
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(11.12.2013 GO13/576) (EK 2) izin alindi. Ayrica, hastalardan ve/veya yasal

vasilerinden bilgilendirilmis onam yazili olarak alindi.
3.2.Yontem

Calismaya katilmayr kabul eden ve dahil olma kriterlerine uyan bireylere
giincel kilavuzlar referans alinarak 16 haftalik egzersiz programi uygulanmistir.
Egzersiz  programinin  etkinligini degerlendirmek i¢in olgular tedavinin
baslangicinda, 4. haftada, 12. haftada ve 16.haftada kontrol muayenesine gagrilmis
ve tiim degerlendirmeler tekrarlanarak bireylerin fiziksel ve fonksiyonel degisimleri
incelenmistir. Yapilan tiim degerlendirmeler, ayn1 birey giiniin ayni saatinde yapilmis
ve her bir degerlendirme yaklasik olarak 45 dk. slirmiistiir. Bireylerin sosyo-
demografik ve fiziksel bilgileri kaydedildikten sonra, bireyleresirasiyla su

degerlendirmeler ve testler uygulanmistir (EK 3);

1- Mini Mental Durum Testi (MMDT)

2- Postiir Degerlendirmesi

3- Ust ve Alt Ekstremite Duyu Degerlendirmesi

4- Kas Kuvveti Olciimii

5- Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi (TDYDT)

6- Sireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

7- Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi (TDEO)

8- Yiiriime Hiz1 Ol¢iim Testi (YHOT)

9- Barthel Indeksi (BI)

10- Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi
(LBEGYAO)

11- Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi-Yash Modiilii (WHOQOL-
OLD)

12- Homeostasis ile Insiilin Direncini Degerlendirme Testi (HOMA-IR)
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Yapilan tim degerlendirmelerin daha objektif olmasi i¢in her olgu igin biitiin

degerlendirmeler ayni giin ve ayni saatte yapilmustir.
3.2.1. Sosyo-Demografik ve Fiziksel Bilgiler

Olgularin; yas, cinsiyet, medeni durum, nerede yasadigi, birlikte yasadig kisi,
bakimveren ile akrabalik durumu, beslenme 6zellikleri, kullandig1 yardimci cihazlar,
0zgecmis bilgileri, soygecmis bilgileri, egitim durumu, sosyal gilivencesi, oOnceki
ve/veya su anki meslegi, son bir yil i¢erisindeki diisme sayisi, diigme nedeni, diistigi

yer ve kullandig ilaglar sorgulanmastir.
3.2.2. Mini Mental Durum Testi

MMDT ilk kez Folstein ve dig. (90) tarafindan 1975 yilinda yayinlanmstir.
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere 5 ana
baslik altinda toplanmis on bir maddeden olugmakta ve toplam puan olan 30
tizerinden degerlendirilmektedir. MMDT’nin ideal esik degerinin 24 oldugu
saptanmig olmasina ragmen tedavi Oncesi ve sonrasi kognitif degisiklikleri de

saptayabilen bir testtir (91).
3.2.3. Postiir Degerlendirmesi

Normal kosullarda bireylerin postiir degerlendirmesinde, degerlendirme
yapilan kisinin {zerindeki giysiler c¢ikartilip postiir hatalarinin kaydedilmesi
gerekirdi. Ancak, AD’li bireylerin kognitif problemleri nedeniyle giysilerinin
cikartilmasi istenmedigi icin, sadece denge ve diisme riski agisindan Onemli 2
parametre olan servikal lordoz agis1 omuz seviye farkliliklari degerlendirilmistir.
Servikal lordoz seviyesi; occiput-duvar testi ile 6l¢iilmiistiir. Bu test, bireyler duvar
Oniinde, sirt1 duvar ile temas halinde ve kendisini en rahat hissettigi pozisyonda
occipital ¢ikinti ile duvar arasi mesafe Olgiilerek yapilmistir. Omuz Seviyesi
farkliliklar1 ise, omuzlar arasi yiikseklik farki ile degerlendirilmistir. Bu testte;
bireyler duvara arkalar1 doniik sekilde, duvar 6niinde sabit dururken, her iki Art.

acromioclavicularis  hizasi duvarda isaretlenmis ve seviye farkliliklari
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kaydedilmistir. Her iki test de santimetre (cm) cinsinden kaydedilmistir (92, 93)
(Sekil 3.2.3.1).

Sekil 3.2.3.1. Postiir degerlendirmesi.

3.2.4. Ust ve Alt Ekstremite Duyu Degerlendirmesi

Ust ekstremite icin palmar, alt ekstremite icin ise plantar bdlgeden duyu
testleri Semmes-Weinstein monofilamentleri kullanilarak yapilmistir. Duyu
degerlendirilmesi yapilmadan 6nce hastanin el ve ozellikle ayaklar1 yumusak bir
zeminde dinlendirilmistir. Bunun yaninda hastaya testin nasil yapilacagi agiklanmis
ve hissettigi her bir uyart i¢in sadece “EVET” demesi istenmistir. Uygulama
oncesinde ortamin sessiz olmasina dikkat edilmis ve hastanin degerlendirme
bolgesini gdrmemesi i¢in el ve ayaklarina bakmamasi sdylenmistir. Monofilamentler,
uygun degerlendirme noktalarina 90°’lik aciyla egilene kadar bastirilmistir. En hafif
basing veren monofilamentten (1,65’lik monofilament) baglayarak, en fazla basing
veren monofilamente (6,65’lik monofilament) dogru ilerlenmistir. Her nokta ve her
monofilament i¢in uygulama ii¢ kez yapilmis ve olgularin bir kez hissetmesi yeterli
kabul edilmistir (94).

Palmar bolge duyu testi i¢cin gerekli 6 bolgeden, plantar bolge duyu testi igin
ise gerekli ve daha onceden tanimlanmis 9 bolgeden Olgtimler yapilmistir (94, 95).

Olgiimlerin istatistiksel analizlerinin yapilabilmesi igin, her bir monofilamente bir
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sayisal deger verilmistir. (Orn: 1,65°lik monofilament=1, 2,83 liik monofilament=4,

6,65°lik monofilament=20 gibi) (Tablo 3.2.4.1). Daha sonra 6lgiimlerin yapildig1 tim

farkli noktalarda olgularin hissettikleri monofilament degerleri, 6nceden belirlenen

sayisal degerlerine doniistiiriilerek kaydedilmistir. Tiim plantar ve palmar bdlgenin

duyu degerlendirme sonucu bu noktalarin

olusturulmustur (95).

sayisal verilerin toplanmas1 ile

Tablo 3.2.4.1. Semmes Weinstein monofilamentlerine verilen sayisal degerler (95).

Semmes Weinstein Monofilament Numarasi

Verilen Sayisal Deger

1.65 1
2.36 2
2.44 3
2.83 4
3.22 5
3.61 6
3.84 7
4.08 8
4.17 9
4.31 10
4.56 11
4.74 12
4.93 13
5.07 14
5.18 15
5.46 16
5.88 17
6.10 18
6.45 19
6.65 20
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B

Sekil 3.2.4.1. A, B Ust ve alt ekstremite duyu degerlendirmesi.

Ornegin; Sekil 3.2.4.2. A’da gosterilen 1 numaral bolgede B.A. isimli olgu
1,65’lik monofilamenti, 2 numarali bolgede 2,83’liikk monofilamenti, kalan 4 bolgede
de 6,65’lik monofilamenti hissetmistir. Monofilamentler dnceden sayisal degerlere
dontistiiriilmiis ve her bolgeye uygun sayisal degerler verilmistir. Bu sayisal veriler
de toplanarak palmar bélgenin duyu sonucu elde edilmistir. Ornekte anlatilan bu
olgunun palmar duyu sonucu 85 olarak bulunmustur ve daha yiiksek sonuglar daha

kotli duyusal performansi gostermektedir (94, 95).
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7
4
6
3 5
A B
Sekil 3.2.4.2. A, B Ust ve alt ekstremite igin duyu degerlendirme bolgeleri

(94, 95).

3.2.5. Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kas kuvveti, tist ekstremite icin el kavrama kuvveti ve alt ekstremite i¢in diz
ekstansiyon kuvveti ile degerlendirilmistir. El kavrama kuvveti geriatrik olgularda
tist ekstremite kas kuvveti hakkinda bilgi saglayan giivenilir bir yontemdir (96).
Olgularin kavrama kuvvetleri Jamar el dinamometresi ile (Baseline Evaluation
System, New York) olgiilmistiir. Kuvvet olglimii esnasinda kol govdeye bitisik,
dirsek 90° fleksiyonda ve onkol nétral rotasyon pozisyonunda olacak sekilde 6lgiim

yapilmis ve kilogram-kuvvet (kg-kuvvet) cinsinden kaydedilmistir (Sekil 3.2.5.1).
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Sekil 3.2.5.1. Kavrama kuvveti degerlendirmesi.

Diz ekstansiyon kuvveti manuel kas kuvvet dinamometresi (hand-held
dynamometer) (Baseline Evaluation System, New York) ile olgiilmiistir. Diz
ekstansiyon kuvvetinin 6l¢iimii, alt ekstremite genel kas kuvveti hakkinda bilgi veren
bir 6lgiim olmasi sebebiyle ¢alismamizda tercih edilmistir. Ekstansiyon Kuvveti,
oturma pozisyonunda kalga ve diz eklemi 90° fleksiyonda iken Ol¢iilmiistiir. Bu
6l¢iim esnasinda manuel kas kuvvet dinamometresine karsi bireyin dizini diizeltmeye
calismasi istenmis, arastirmaci tarafindan zit yonde bir kuvvet uygulanmis ve 6lglim
izometrik olarak yapilmistir ve Kg-kuvvet cinsinden kaydedilmistir (97) (Sekil
3.2.5.2).
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Sekil 3.2.5.2. Diz ekstansiyon kas kuvveti degerlendirmesi.

Hem el kavrama kuvveti, hem de diz ekstansiyon kuvveti i¢in ayni
aragtirmaci tarafindan Slglimler 3 kez yapilip, toplam degerin aritmetik ortalamasi

alinarak kas kuvveti belirlenmistir (98, 99).
3.2.6. Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi

TDYDT o6nceden belirlenmis kaltitatif kriterlere gore puanlanan aktiviteler
sirasinda hastanin degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Yiirime ve denge alt
Olgeklerini igerir. Her aktivite i¢in 6zel puanlama kriterleri ile degerlendirme ayni
aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Toplam puan, yiirtime alt 6l¢egi icin 12, denge alt
Olcegi icin 16 olmak tizere 28’dir. Toplum iginde yasayan yasli bireylerde diisme
riski ile iligkili yaralanmalar i¢in yiiksek prediktif degerlere sahip oldugu
bildirilmistir. 18 ve altindaki puanlar yiiksek, 19-23 arasi puanlar orta, 24 ve lizeri

puanlar diisiik derecede diisme riski ile iliskilidir (63).
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3.2.7. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

Fiziksel performans SKYT ile degerlendirilmistir. Bu test olgu bir sandalyede
otururken “git” komutunun verilmesi ile sandalyeden kol destegi almadan kalkmasi,
onceden belirlenen alanda 3 metre yiiriyiip, doniip, sandalyeye kollarini
kullanmadan tekrar oturma siiresinin saniye (sn) dl¢iimii ile yapilmistir (98) (Sekil
3.2.7.1).

Sekil 3.2.7.1 Siireli kalk ve yiirii testi degerlendirmesi.

3.2.8. Tinetti Diisme Etkinlik Ol¢egi

TDEO, 10 maddelik bir dlgek olup bu maddeler; yataga girmek ve ¢ikmak,
sandalyeye oturmak ve kalkmak, banyo yapmak ya da dus almak, iizerini giyinmek
ve c¢ikarmak, raflara uzanmak, ev i¢inde yiirimek, kapiya ya da telefona cevap
vermek, agir objeleri kaldirmadan yemek hazirlamak ve basit aligveris yapmaktir.
Her soru i¢in 0 (giivenli degil) ile 10 (¢ok gilivenli) arasinda bir puan alinmis ve tim
puanlar toplandiginda 0 ile 100 arasinda bir toplam puan elde edilmistir. Puanlarin

yiiksek olmasi, daha diisiik diisme riskini ifade etmektedir (100).
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3.2.9. Yiiriime Hiz1 Olciimii Testi

YHOT kapsaminda bireylerin 14 metrelik diiz bir zeminde tercih ettikleri
hizda yiriimeleri istenmigtir. Olgunun yilirlimeye baslamasi ve yiirlimeyi
sonlandirmasi sirasinda, yiirime hizindaki degisikliklerin olusturacagi etkiyi en aza
indirebilmek i¢in, test alaninin 2. ve 12. metrelerine isaretler yerlestirilmistir. Bireyin
test alaninda isaretler arasinda kalan 10 metre mesafeyi yiirlime siiresi sn cinsinden

elde edilmis ve bu siire kullanilarak yiiriime hiz1 belirlenmistir (101) (Sekil 3.2.9.1).

Sekil 3.2.9.1. Yiiriime hiz1 6l¢iim testi degerlendirmesi.

3.2.10. Barthel indeksi

Giinliik yagam aktiviteleri ve mobilite ile ilgili 10 maddeden olugmaktadir.
Beslenme, tekerlekli sandalyeden yataga gecis ve doniis, kendine bakim, banyo,
yirlime, merdiven inip-¢itkma, giyinme, mesane ve barsak kontinansi
degerlendirilmektedir. Indeksten elde edilebilecek en yiiksek toplam puan 100°diir ve
bireyin fiziksel islevlerinde tamamen bagimsiz oldugu anlamina gelmektedir. En
diisiik puan ise 0’dir ve bireyin tamamen bagimli oldugunu gostermektedir (102,
103).
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3.2.11. Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bu 06l¢ek telefon kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma, gilinlik ev
islerini yapma, ¢amasir yikama, ulasim aracina binebilme, ilaclar1 kullanabilme ve
para idaresi ile ilgili bilgileri iceren 8 sorudan olusmaktadir. Birey aktiviteleri
bagimsiz olarak yapiyorsa 3 puan, yardim alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa
1 puan verilerek degerlendirme yapilmaktadir. Olgekte 0-8 puan bagimli, 9-16 puan
yar1 bagimli, 17-24 puan bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (103).

3.2.12. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi-Yash Modiilii

Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 Eser ve dig. (104) tarafindan
yapilan, 24 likert tipi soru ve alt1 alt alandan olusmaktadir. Bu alanlar; duyusal
yetenekler, 6zerklik, gecmis, bugiin ve gelecek faaliyetleri, sosyal katilim, 6lmek ve
6lim, yakinlik bashgiyla yer almaktadir. Her alandan 4 ile 20 arasinda puanlar
alinmakta olup, modiilden alinabilecek en yiiksek puan 120’dir ve daha yiiksek

punlar daha iyi yasam kalitesini gostermektedir.

3.2.13. Homeostasis ile Insiilin Direncini Degerlendirme Testi
(HOMA-IR)

Bu yontem yaslilarda ID’yi gosteren gegerli ve giivenilir bir ydntemdir.
HOMA-IR su formiille hesaplanmistir: HOMA-IR=[aclik glukoz (mg/dL) x
immiinreaktif insilin (miiU/ml)] / 405. Disik HOMA-IR degerleri insiilin
duyarhiliginda artis1  yiiksek degerler ise insiilin duyarlilifindaki azalmayi
gostermektedir (78). Lliteratirde yapilan ¢alismalarda, HOMA-IR, degerleri
tedaviden Once ve belli bir tedavi periyodundan sonra alinarak degerlendirildigi igin
calismamizda bu degere 4. ve 12.haftada bakilmamis sadece 16.haftada bakilmistir
(77-79). Olgularin kan ornekleri 12 saatlik agliktan sonra alinmis ve GATA

Biyokimya Laboratuvarlarinda analiz edilmistir.
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3.3.Egzersiz Program

Yapilan literatiir incelemesi sonucunda, AD’li olgulara uygulanan egzersiz
egitimlerinin ¢esitliligi géz 6niinde bulundurularak, aerobik karakterli, uzun stireli ve
egzersiz programi igerigi nedenlerinden dolayi, Williams ve Tappen (105)’in bu
konudaki ¢aligmalar1 temel alinarak, c¢aligmamiza ait bir egzersiz programi
olusturulmustur. Bu egzersiz programi hem AD’li gruba hem de kontrol grubuna
uyglanmistir. Egzersiz egitim programi ¢alismaya katilan tiim bireylere, 16 hafta
olarak planlanmistir (EK 4). Egzersizler bireylere, giinde 30-45 dakika ve haftada 3
giin uygulanmistir. Egzersizlere giinde 1 kez ve 3 tekrar ile baglanilip, haftalik olarak
2 tekrar artirilarak devam edilmistir. Egzersizler en fazla 9 tekrar ve gilinde 1 kez
olacak sekilde uygulanmigtir. Yani, ilk hafta giinde 1 kez 3 tekrar yapilan bir egzersiz
2. hafta giinde 1 kez 5 tekrar, 3. hafta giinde 1 kez 7 tekrar, 4. hafta giinde 1 kez 9
tekrar olarak ayarlanip 16. haftanin sonuna kadar bu sekilde devam ettirilmistir. Her
bir egzersiz seansi ilk 10 dakika 1sinma ve germe, devam eden 10-20 dakika denge
ve kuvvetlendirme ve son 10-15 dakika soguma periyotlarindan olusmustur. Egzersiz
esnasinda beklenmedik bir durumla karsilagildiginda uygulamalar hemen
sonlandirilmistir (105). Egzersiz uygulamalari i¢in haftada 3 giin fizyoterapist
kontrolii olmas1 gerekliligi hastalara ve hasta yakinlarina anlatilmis ancak, hastalarin
klinige haftanin 3 giinii getirilmesi konusunda zorluk yasanilacagi hasta yakinlari
tarafindan bildirilmistir. Bu durum sebebiyle tiim hastalara ve yakinlarina egzersiz
programi detayl bir sekilde anlatilmis ve uygulamali olarak gosterilmistir. Hastalarin
transferindeki problemler sebebiyle calisma boyunca egzersiz programi haftada 1
giin fizyoterapist kontroliinde GATA Geriatri Bilim Dali Poliklinigi’nde, diger iki
giin arastirmacinin telefon ile yaptig1 goriismeler ile kontrol ettigi ev egzersizleri
seklinde olgular ve/veya yakinlar1 tarafindan uygulanmistir. Calisma programi
dahilinde yapilan bu telefon goériigmeleri kapsaminda egzersizin en uygun sekilde
nasil yapilmasi gerektigi bireylere ve/veya yakinlarina anlatilmis, gerekli goriilen
durumlarda da hastanin evine giderek bizzat arastirmaci tarafindan egzersizlerin
dogrulugu kontrol edilmistir.

Isinma periyodu ile baslayan egzersiz programi, kuvvetlendirme, denge,
esneklik ve koordinasyon egzersizleri ile devam ettirilmistir. Yash bireyin egzersiz

sonras1 toparlanmasin1  kolaylagtirmak i¢in son olarak soguma egzersizleri
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uygulanmistir. Fizyoterapistin eslik ettigi giinlerde egzersiz programi birebir hasta ile
uygulanmis ve bakim veren bireylere ve olgulara tiim egzersizler tekrar anlatilmistir.
Fizyoterapistin eslik etmedigi gilinlerde evde yapilan egzersizlerin tiim olgularin
yanlarinda en az bir kisi varken uygulanmasi gerekliligi her goriisme sirasinda
vurgulanmigtir.

Kuvvetlendirme egzersizleri icin, olgularin ayak bileklerine yerlestirilebilen
agirliklar kullanilmistir. Bu aparatlar 0,5 ile 5 kg arasinda hastanin, ihtiyacina gore
degisen agirliklardan olusturulmustur. Olgularin 1 kez kaldirabileceg§i maksimum
agirliklar belirlenmis ilk hafta bu agirligin % 40-45°1 oraninda uygulama yapilmistir.
Egzersiz programindaki tekrar sayisindaki haftalik artis géz Oniine alinarak ilk 4
hafta boyunca kuvvetlendirme egzersizlerinin sadece tekrar sayist arttirilmistir.
4. haftadan sonra -kalan 12 haftalik programda- egzersiz programinda tekrar
sayisinda bir artig olmadigi i¢in 1 maksimum tekrarin %65-70’ine dogru ilerletilmis
ve daha fazla artis yapilmamistir. Bu agirlik diizenlemeleri fizyoterapist esligindeki
egzersiz seansi esnasinda yapilmis ve diger seanslarda arastirmaci tarafindan telefon
ile iletisim vasitasiyla dikkatle takip edilmistir. Olgulara ve/veya bakim veren
bireylere agirlik yiiklemesi esnasinda agri, yorgunluk, hissizlik, hareket kaybi vs.
hissedilmesi ve/veya gozlemlenmesi durumunda hemen egzersizin sonlandirilmasi ve

telefon ile aragtirmaciya bilgi verilmesi istenmistir (106-110) (Tablo 3.3.1).
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Tablo 3.3.1. Olgulara haftalara gore uygulanan, egzersizlerin tekrar sayilari ve

kuvvetlendirme oranlari.

Hafta 1.hafta 2. hafta 3.hafta 4. hafta | 12.hafta | 16.hafta
Tekrar Sayisi 3 5 7 9 9 9
IMT nin %40-45’ine kadar IMT’ nin %65-70’ine
) kadar
Kuvvetlendirme

*1MT: Bir maksimum tekrar.

3.4 istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen veriler, istatistik programi SPSS (Version 17,
Chicago IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Kesikli ve siirekli degiskenler igin
tanimlayici istatistikler (Ortalama, standart sapma, yiizdelik dilim, say1, minimum ve
maksimum) verildi. Calismaya dahil edilen olgulardan alinan veriler farkli sonug
grubundan birinde yer almakta olup tekrarlanan 6l¢timleri bulunmakta idi ve bu
Olctimler birbirleri ile bagimli idi. Bu nedenle faktoriyel diizende faktorlerden biri
icin “Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA)”
uygulandi. “Greenhouse-Geisser” serbestlik derecesi diizeltmeli istatistik yontemi,
kiiresellik varsayimmin Ssaglanamadigi durumlarda kullanilarak degerlendirme
yapildi. Coklu karsilastirmalar1 tespit etmek amaciyla “Bonferroni-Dunn Testi”
kullanildi. iki grup arasindaki farkliliklar degerlendirilmek istendiginde parametrik
test On sartlarmi sagladigi durumda “Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann
Whitney—U Testi” kullanildi. Tekrarli dl¢im yapilmayan verilerde tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi1 farklilar degerlendirilmek istendiginde parametrik test on sartlarin
sagladigt durumlarda “Paired Sample t-Test”, saglamadigi durumlarda ise,
“Wilcoxon Signed Ranks Test” kullamldi. Istatistiksel anlamliik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi (105).




42

4. BULGULAR

4.1.0lgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri

AD tanist alan ve kognitif durumu saglikli olan olgularda egzersiz egitiminin
fonksiyonellik {izerine etkilerinin arastirildig1 ¢alismada bireylerden tedavi Oncesi,
tedavi basladiktan sonra sirasiyla; 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada elde edilen veriler

uygun istatistiksel yontemlerle analiz edilmistir.

AD grubundan 16, kontrol grubundan 18 olgu olmak iizere ¢alisma toplamda
34 kisi ile tamamlanmistir. AH grubundaki olgularin yaslar1 68-91, kontrol
grubundaki olgularin yaslari 68-88 yil, VKi’leri ise AH grubunda 17.51-30.72,
konrol grubunda ise 19.61-36.72 kg/cm? arasinda degismekteydi ve bu iki parametre
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Calismaya dahil edilen olgularin 6zgegmisleri incelendiginde; AD grubundaki
7 (%43,8) olgunun 6zge¢misinde herhangi bir hastalik olmadig1 kendileri veya yasal
vasileri tarafindan bildirilmistir. Buna ek olarak, 1 olguda (%6,2) hepatit B, 1 olguda
(%6,2) hepatit C; 2 olguda (%12,4) diz osteroartriti; 1 olguda(%6,2) appendektomi
cerrahisi; 1 olguda (%6,2) pnoméoni; 3 olguda (%18,6) hipertansiyon oldugu
bildirilmistir. Kontrol grubunda ise, 6 olgu (%33,3) daha 6nce herhangi 6nemli bir
hastalik veya cerrahi gegirmediklerini aktarmisken, 5 olgu (%28,0) hipertansiyona; 1
olgu (%5,6) arag i¢i trafik kazasi sonucu multiple travmaya; 3 olgu (%16,7)
appendektomi cerrahisine; 1 olgu (%5,6) gut hastaligina; 2 olgu (%]11,2) tiiberkiiloza

maruz kaldigini belirtmistir.

AD grubunda 4 olgu (%25,0), kontrol grubunda ise 2 olgu (%11,1) baston
kullandigin1 belirtmistir.

Calismaya dahil edilen tiim bireyler, sosyal giivencelerinin oldugunu
bildirmistir. AD grubunda yer alan olgularin soyge¢misleri incelendiginde, 2 olgunun
(%12,4) 1.derece akrabalarinda (anne, baba ve kardes) AD’li birey, 4 (%24,8)
olgunun 1.derece akrabalarinda ise hipertansiyon varligi tespit edilmistir. Kontrol

grubunda ise, 4 birey (%22,4) soyge¢mislerinde hipertansiyon varligini bildirilmistir.
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AD Grubu Kontrol Grubu | p(¥)
(n=16) (n=18)
Yas (X£SS), yil 81,25+5,94 77,66+£5,58 | 0,081
VKI (X+£SS), kg/em? 26,12+4,36 28,59+4,04 | 0,098
Egitim Siiresi (X=SS) ,y1l 9,06+5,69 7724375 | 0,432
Cinsiyet, n(%)
Kadin 7(43,8) 8 (44,4)
Erkek 9 (56,2) 10 (56,6)
Meslek, n(%)
Emekli 11(68,8) 11(61,1)
Calismiyor 5(31,2) 7(38,9)
Dominant Taraf, n(%)
Sag 13 (81,2) 9(50,0)
Sol 3(18,8) 9(50,0)
Ozel bakima ihtiyaci var m?, n(%)
Evet 10 (62,5) 0 (0,00)
Hay1r 6 (37,5) 18(100)
Bakim veren ile akraba mi?, n(%)
Evet 7 (70,0) -
Hayir 3 (30,0) -
Beslenme ozellikleri, n(%)
Yardimli 0 (0,0) 0 (0,0)
Yardimsiz 16 (100) 18 (100)
Son bir yildaki diisme sayis1, n(%)
0 9 (56,2) 10(55,6)
1 3(18,8) 5(27,8)
2 2(12,5) 2(11,1)
>2 2(12,5) 1(5,6)
Diisme nedeni, n(%)
Takilma 2(28,5) 0(0,0)
Denge kaybi 3(41,1) 7(87,5)
Islak zemin 1(15,2) 0(0,0)
Uykulu hal 1(15,2) 1(12,5)
flac sayis1, n(%)
1-2 4 (25,0) 16 (88,9)
3 9(56,2) 2 (11,1)
>4 3(18,8) 0 (0,0)

X+£SS: Ortalamat Standart Sapma, AD: Alzheimer Demans, VKIi: Viicut Kiitle

Indeksi, ¥: Bagimsiz Orneklem t Testi
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Calismamiza dahil edilen olgularin tamami kendi evlerinde yasamaktaydilar.
Bakimevi ve/veya huzurevinde yasayan olgular calisgmamiz olgular1 arasinda

bulunmamaktadir.

4.2. Olgularin Tedavi Oncesi Mental Durum, Ust ve Alt Ekstremite
Duyu, Kavrama Kuvveti, Diz Ekstansiyon Kuvveti, Yasam Kalitesi, Insiilin
Direnci, Yiiriime Hizi, Denge, Diisme Korkusu, Giinliik Yasam Aktiviteleri

Degerleri

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi oncesine ait verileri Tablo 4.2.1°de
gbsterilmistir. AD grubu ve kontrol grubu incelendiginde olgularin MMDT, BI,
LBEGYAO puanlari arasinda farklilik oldugu tespit edilmisken (p<0,05), diger tiim
verilerde herhangi bir istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p>0,05).
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Tablo 4.2.1. Olgularin tedavi dncesi mini mental durum testi, st ve alt ekstremite
duyu degerlendirmesi, kavrama kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti, tinetti denge ve
yiiriime degerlendirme testi, siireli kalk ve yiiri testi, tinetti diisme etkinlik 6lgegi,
yiiriime hizi 6l¢tim testi, barthel indeksi, lawton-brody enstriimental giinliik yasam

aktiviteleri olgegi, diinya saglik Orgiiti yasam kalitesi oOlgegi-yasli modiild,

homeostasis ile insiilin direncini degerlendirme testi degerleri.

AD Grubu Kontrol Grubu
(X£SS) (X£SS) P(¥)

MMDT (puan) 15,06+6.42 27,33%1,45 0,000*
Occiput-Duvar Testi (cm) 6,60+1,52 5,99+2,08 0,347
Omuz Seviye Farki (cm) 1,26+0,86 1,35+0,91 0,792
Ust Ekstremite 30,37+5,74 27,38+5,76 0,141
Duyu Degerlendirmesi (puan)

Alt Ekstremite 55,12+7,93 48,72+11,69 0,690
Duyu Degerlendirmesi (puan)

Kavrama Kuvveti (kg-kuvvet) 11,27+8,68 14,88+6,92 0,194
Diz Ekstansiyon Kuvveti

(g-Kuwet) 7,40+3,70 9,05+2,37 0,138
TDYDT (puan) 20,18+3,14 22,38+3,27 0,054
SKYT (sn) 18,09+5,41 14,23+5,80 0,510
TDEO (puan) 55,56+16,47 51,72+17,08 0,053
YHOT (sn) 20,93+9,99 15,95+5,40 0,089
Bi (puan) 80,00+11,69 88,61+5,89 0,040*
LBEGYAO (puan) 9,18+2,92 11,55+2,85 0,023*
WHOQOL-OLD (puan) 69,87+7,98 75,05+10,04 0,104
HOMA-IR (birim) 2,17+0,93 2,33+0,95 0,636

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, MMDT: Mini Mental Durum Testi,
TDYDT: Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi, SKY: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, TDEO:
Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi, YHOT: Yiirime Hiz1 Olciim Testi, Bi: Barthel Indeksi, cm:
Santimetre, LBEGYAO: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi, kg-kuvvet:
Kilogram-Kuvvet, WHOQOL-OLD: Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi- Yash Modiilii,

Homa-IR: Insiilin Direnci, ¥: Bagimsiz Orneklem tTesti.
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4.3. Olgularin Mini Mental Durum Testi Degerlendirmeleri Sonuclari

Olgularin tedavi oOncesinde, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada yapilan
MMDT puanlarina gore gruplar arasinda tiim o6l¢limlerde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Olgularin mini mental durum testi ile o6l¢iilen kognitif durum

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
t p(¥)
MMDT (puan) X£SS X£SS
Tedavi Oncesi 15,06+6,42 27,33+£1,45 -7,89 |<0,001*
4. Hafta 15,37+6,11 27,33+1,45 -8,08 |<0,001*
12. Hafta 16,56+6,06 27,38+1,46 -7,34 | <0,001*
16. Hafta 17,50+5,92 27,44+1,38 -6,92 |<0,001*

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+Standart Sapma,¥: Bagimsiz Orneklem T
Testi, MMDT: Mini Mental Durum Testi, *p<0,05

Tedavi oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan degerlendirmelere gore
MMDT puanlarindaki farklar agisindan meydana gelen degisimler agisindan gruplar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,043) (Tablo 4.3.2).

AD grubunda tedavi Oncesi ve 12.hafta arasinda ilk olarak MMDT
puanlarindaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,001).
Bunun yaninda tedavi oncesi ve 16.haftada MMDT puanlarindaki artisin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,000).

Kontrol grubunda ise yapilan tiim degerlendirmelerde MMDT puanlarinda
anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.3.2. Olgularin mini mental durum testi sonuglarindaki farklarin dagilima.

AD Grubu Kontrol Grubu
MMDT (puan) (D+£SS) (D+£SS) P()
Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,31+0,17 -0,56+0,56
) 0,577 1,000
Tedavi Oncesi-12.Hafta -1,50+0,22 -0,56+0,56
(P) 0,001* 1,000
4 Hafta-12.Hafta -1,18+0,22 0,00+0,00
() 0,001* 1,000 0.043%
4.Hafta-16.Hafta -2,12+0,21 -0,56+0,56
(p) 0,001* 1,000
12. Hafta- 16.Hafta -0,93+0,21 -0,56+0,56
) 0,003* 1,000
Tedavi Oncesi-16.Hafta -2,43+ -1,11+0,76
(p) <0,001* 0,976

MMDT: Mini Mental Durum Testi, AD: Alzheimer Demans, D+SS: Ortalama
Fark+Standart Sapma, +:General Linear Model,*p<0,05

4.4.0lgularin Postiir Analizi Degerlendirmeleri Sonuglari

4.4.1.0cciput-Duvar  Testi  ile  Olgiillen  Servikal  Lordoz

Degerlendirmeleri Sonuglari

Caligmaya dahil edilen olgularin tedavi dncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada
yapilan servikal lordoz degerlendirmeleri agisindan gruplar arasinda farkliliklar
incelendiginde tiim degerlendirmelerde her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.4.1.1).

Tedavi Oncesi, 4. hafta, 12. hafta ve 16.haftada yapilan degerlendirmelere

gore servikal lordoz degerlendirmelerinde meydana gelen farklar agisindan gruplar

arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p=0,032) (Tablo 4.4.1.2).
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Tablo 4.4.1.1. Olgularin occiput-duvar testi ile dl¢iilen servikal lordoz degerlendirme

sonuglari.
AD Grubu Kontrol grubu

Occiput-Duvar t ¥
Teiti o) X+SS X+SS P(¥)
Tedavi Oncesi 6,60+1,52 5,99+2,08 0,955 0,347
4. Hafta 6,35+1,56 5,75+1,84 1,028 0,312
12. Hafta 6,31+1,59 5,84+1,93 0,764 0,451
16. Hafta 6,15+1,71 5,77+1,86 0,603 0,551

AD: Alzheimer Demans, X+SS: OrtalamatStandart Sapma,cm: santimetre,¥:
Bagimsiz Orneklem T Testi,*p<0,05

AD grubunda tedavi Oncesi ve 16.hafta  Occiput-duvar testi
degerlendirmelerindeki farklara gore servikal lordoz seviyesi agisindan anlamli
farklilik goriilirken (p=0,049), ayni grupta yapilan diger tiim degerlendirmeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo
4.4.1.2).

Kontrol grubunda ise yapilan tiim degerlendirmeler arasindaki farkliliklar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4.1.2).




Tablo 4.4.1.2. Olgularin occiput-duvar testi sonuglarindaki farklarin dagilimai.
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AD Grubu Kontrol Grubu
Occiput-Duvar Testi (cm) (D=SS) (D=SS) p(+)
Tedavi Oncesi-4.Hafta 0,24+0,11 0,24+0,11
®) 0,218 0,300
Tedavi Oncesi-12.Hafta 0,28+0,10 0,15+0,09
®) 0,080 0,694
4 Hafta-12.Hafta 0,44+0,24 -0,94+0,57
®) 0,537 0,711 0,032*
4.Hafta-16. Hafta 0,21+0,91 -0,284+0,25
®) 0,227 1,000
12. Hafta- 16. Hafta 0,16+0,07 0,67+0,46
®) 0,275 0,979
Tedavi Oncesi-16. Hafta 0,45+0,15 0,21+0,12
(p) 0,049* 0,663

AD: Alzheimer Demans, cm: santimetre, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma,+:

General Linear Model, *p<0,05.

4.4.2. Olgularin Omuz Seviye Farkhiliklar1 Degerlendirmeleri Sonuclar:

Olgularin tedavi oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan omuz seviye

farkliliklar1 agisindan yapilan degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farkliliklar bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.4.2.1).




Tablo 4.4.2.1. Olgularin omuz seviye farklart degerlendirme sonuglari.
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AD Grubu Kontrol grubu
Omuz Seviye t P(¥)
X+SS X£SS
Farki (cm)

Tedavi Oncesi 1,26+0,86 1,35+0,91 -0,266 | 0,792
4. Hafta 1,28+0,94 1,24+1,01 0,110 0,913
12. Hafta 1,15+0,97 1,12+1,02 0,065 0,949
16. Hafta 1,05+1,04 1,07+£1,04 -0,195 | 0,925

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapmacm: santimetre, ¥:
Bagimsiz Orneklem T Testi,*p<0,05

Tedavi oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan degerlendirmelere gore

omuz seviye farkliliklart sonuglarindaki farklarin dagiliminda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,787) (Tablo 4.4.2.2).




Tablo 4.4.2.2. Olgularin omuz seviye farklart sonuglarindaki farklarin dagilimi.

o1

AD Grubu Kontrol Grubu
Omuz Seviye Farki (cm) (D£SS) (D+£SS) P(*)
Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,01+0,92 0,10+0,11
(p) 1,000 1,000
Tedavi Oncesi-12.Hafta 0,12+0,87 0,22+0,09
(p) 1,000 0,219
4.Hafta-12.Hafta 0,13+0,08 0,11+0,07
(p) 0,861 0,857 0,787
4.Hafta-16. Hafta 0,23+0,10 0,16+0,08
(p) 0,221 0,310
12. Hafta- 16. Hafta 0,10+,0,12 0,05+0,08
(p) 1,000 1,000
Tedavi Oncesi-16. Hafta 0,22+0,14 0,27+0,12
(p) 0,793 0,279

AD: Alzheimer Demans, cm: santimetre, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General

Linear Model, *p<0,05

4.5.0lgularin Ust Ekstremite Duyu Degerlendirmeleri Sonuclari

Tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada bireylere yapilan iist ekstremite

duyu degerlendirmeleri her iki grup acisindan incelendiginde, yapilan tiim

degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Olgularin monofilamentler ile o6lgiilen st ekstremite duyu

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
Ust Ekstremite t P(¥)
) X£SS X+£SS
Duyu Testi (puan)
Tedavi Oncesi 30,37+5,74 27,38+5,76 1,510 0,141
4. Hafta 30,31+5,80 27,38+5,92 1,452 | 0,157
12. Hafta 30,00+6,29 27,11£5,29 1,439 | 0,161
16. Hafta 29,68+6,33 27,16+5,33 1,247 0,217

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, ¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, *p<0,05

Olgularin  tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan
degerlendirmelere gore {iist ekstremite duyu degerlendirmesinde meydana gelen
farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir
(p=0,194) (Tablo 4.5.2).

AD grubu yapilan tiim degerlendirmeler arasindaki farkliliklar acisindan
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir. Ayni sekilde
kontrol grubunda da tiim degerlendirmeler arasinda farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5.2).
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Tablo 4.5.2. Olgularin st ekstremite duyu degerlendirme Sonuglarinin farklarinin

dagilimi
AD Grubu Kontrol Grubu
Ust Eksremite Duyu Testi p(#)
(D+SS) (D+SS)
(puan)
Tedavi Oncesi-4.Hafta 0,62+0,62 0,01+0,11
(p) 1,000 1,000
Tedavi Oncesi-12.Hafta 0,37+0,31 0,27+0,22
(p) 1,000 1,000
4.Hafta-12.Hafta 0,31+0,27 0,27+0,24
(p) 1,000 1,000 0,194
4.Hafta-16. Hafta 0,62+0,43 0,22+0,26
(p) 1,000 1,000
12 Hafta- 16. Hafta 0,31+0,27 -0,56+0,98
(p) 1,000 1,000
Tedavi Oncesi-16. Hafta 0,68+0,47 0,22+0,25
(p) 0,994 1,000

AD: Alzheimer Demans, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear

Model, *p<0,05

4.6.0lgularin Alt Ekstremite Duyu Degerlendirmeleri Sonug¢lari

Calismaya dahil edilen bireylerin Semmes-Weinstein mononofilamentleri ile

ayak tabanindan tedavi oncesinde, 4. haftada, 12.haftada ve 16.haftada 6l¢iilen duyu

degerlendirmesi sonuglarina goére AD grubu ve kontrol grubu arasinda yapilan tiim

Olgtimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.6.1).
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Tablo 4.6.1. Olgularin monofilamentler ile o&lgiilen alt ekstremite duyu

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
Alt Ekstremite t p(¥)
) X£SS X£SS
Duyu Testi (puan)
Tedavi Oncesi 55,12+7,93 48,72+11,69 1,885 | 0,069
4. Hafta 52,43+8,46 48,16+11,38 1,246 | 0,213
12. Hafta 50,00-+9,09 47,88+11,45 0,590 | 0,554
16. Hafta 47,43+8,47 47,55+11,45 -0,033 | 0,973

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, ¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, *p<0,05

Tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan alt ekstremite duyu
degerlendirmeleri degisimler agisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak  anlamhi  fark  bulunmustur  (p=0,001). AD grubunda duyu
degerlendirmelerindeki tedavi Oncesine goére degisimler 12. haftadan itibaren
istatistiksel olarak anlamli olurken (p=0,004), kontrol grubunda tiim duyu
degerlendirmeleri arasinda herhangi bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo
4.6.2).

AD grubunda tedavi 6ncesi ve 16.haftada alt ekstremite duyu degerlendirme

sonuglarinda farklara gore goriilen degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p= 0,000) (Tablo 4.6.2).
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Tablo 4.6.2. Olgularin alt ekstremite duyu degerlendirme sonuglarinin farklarinin

dagilimi
AD Grubu Kontrol Grubu
Alt Ekstremite Duyu Testi
(D+SS) (D+SS) p(¥)
(puan)
Tedavi Oncesi-4.Hafta 2,68+0,95 0,55+0,57
() 0,077 1,000
Tedavi Oncesi-12.Hafta 512+1,21 0,83+0,61
(p) 0,004* 1,000
4.Hafta-12.Hafta 2,43+0,98 0,27+019
(p) 0,153 1,000
4.Hafta-16. Hafta 5,00+1,30 0,61+0,35 0,001*
(p) 0,001* 0,613
12. Hafta- 16. Hafta 2,56+0,84 0,33+0,18
(p) 0,049 0,496
Tedavi Oncesi-16. Hafta 7,68+1,31 1,16+0,68
(p) 0,000* 0,647

AD: Alzheimer Demans, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear
Model, *p<0,05

4.7.0lgularin Kavrama Kuvveti Degerlendirmeleri Sonuglari

Calismaya dahil edilen bireylerin Jamar el dinamometresi ile tedavi
oncesinde, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada Olgiilen kavrama kuvveti
degerlendirme sonuglar1 her iki grup agisindan karsilastirildiginda tiim Slgiimlerde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.7.1).
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Tablo 4.7.1. Olgularin jamar el dinamometresi ile Olgiilen kavrama kuvveti

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
Kavrama Kuvveti t p(¥)
X+£SS X+£SS
(kg-kuvvet)

Tedavi Oncesi 11,27+8,68 14,88+6,92 -1,347 | 0,188
4. Hafta 11,96+8,69 14,91£7,10 -1,091 0,284

12. Hafta 12,89+9,13 16,67+£8,65 -1,284 0,208

16. Hafta 13,55+8,76 17,10+7,80 -1,250 | 0,220

AD: Alzheimer Demans, X+£SS: Ortalama+ Standart Sapma, kg-kuvvet: kilogram-
kuvvet, ¥: Bagimsiz Orneklem T Testi,*p<0,05

Tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada kavrama kuvvetlerinde
meydana gelen degisimlere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0,001) (Tablo 4.7.2).

AD grubunda tedavi Oncesinde ve 4.haftada yapilan degerlendirmeler
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,037). Ayn sekilde,
tedavi Oncesi ile 12.hafta, tedavi oncesi ile 16.hafta ve 4.hafta ile 16.haftada yapilan
Olctimler arasindaki degisimlerde de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05).

Kontrol grubunda ise, yapilan tiim 6lgiimlere ve bu ol¢iimlerin birbirleriyle
olan degisimlerine gore istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.7.2).
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Tablo 4.7.2. Olgularin kavrama kuvveti degerlendirmelerindeki farklarin dagilima.

AD Grubu Kontrol Grubu
Kavrama Kuvveti (kg-kuvvet) (D£SS) (D£SS) P(*)
Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,68+0,21 -0,03+0,17
(p) 0,037* 1,000
Tedavi Oncesi-12.Hafta -1,61+0,36 -1,79+1,35
(p) 0,004* 1,000
4.Hafta-12.Hafta -0,93+0,24 -1,75+1,34 0,001*
(P) 0,012* 1,000
4.Hafta-16. Hafta -1,58+0,25 -2,18+1,35
(9)] 0,000* 0,731
12.hafta- 16. Hafta -0,65+0,21 -0,42+0,46
(p) 0,054 1,000
Tedavi Oncesi-16. Hafta -2,27+0,37 -2,21+1,34
(p) 0,000* 0,707

AD: Alzheimer Demans, kg-kuvvet: kilogram-kuvvet, D+SS: Ortalama
Fark+Standart Sapma, F: General Linear Model, *p<0,05.

4.8.0lgularin Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Degerlendirmeleri Sonuglari

Caligmaya dahil edilen olgularin manuel el dinamometresi ile, diz
ekstansiyon kas kuvveti degerlendirme sonuglarina gore tedavi Oncesi, 4. hafta,
12.hafta ve 16.haftada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1. Olgularin manuel dinamometre ile dlgiilen diz ekstansiyon kas kuvveti

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
Diz ekstansiyon t P(¥)
_ X=£SS X=£SS
kuvveti (kg-kuvvet)

Tedavi Oncesi 7,40%3,70 9,05+2,37 -1,570 | 0,126

4. Hafta 8,68+4,06 9,80+2,52 -0,975 | 0,337

12. Hafta 10,09+3,72 11,56+3,65 -1,158 0,256

16. Hafta 11,94+4,35 12,33+3,80 -0,282 0,779

AD: Alzheimer Demans, X+£SS: Ortalama+ Standart Sapma,kg-kuvvet: Kilogram-
kuvvet, ¥: Bagimsiz Orneklem T Testi, *p<0,05.

Tedavi 6ncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada 6l¢iilen diz ekstansiyon kuvveti

degerlerinde farklara gore degisimler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0,341) (Tablo 4.8.2).

AD grubunda diz ekstansiyon kuvveti degerlendirme sonuclar1 arasindaki
farkliliklar incelendiginde tedavi Oncesinde ve 4.haftada yapilan degerlendirmeler
arasindaki degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,020). Buna ilaveten yapilan diger tim degerlendirmeler arasindaki farklara gore
incelenen degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05)

(Tablo 4.8.2).

Kontrol grubunda 1ise tedavi Oncesinde ve 12.haftada yapilan
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,028).
Bunun yaninda tedavi 6ncesinde ve 16.haftada yapilan degerlendirmelerde diz
ekstansiyon kas kuvveti degerlerinde farklara gore degisimler agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,009) (Tablo 4.8.2).
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Tablo 4.8.2. Olgularin diz ekstansiyon kas kuvveti degerlendirmelerindeki farklarin

dagilimu.
AD Grubu Kontrol Grubu
Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti p(#)
(D+SS) (D+SS)
(kg-Kuvvet)
Tedavi Oncesi-4.Hafta -1,28+0,37 0,75+0,28
(p) 0,020* 0,096
Tedavi Oncesi-12.Hafta -2,69+0,39 2,50+0,7
(p) 0,000* 0,028*
4.Hafta-12.Hafta 1,40+0,29 1,75+0,60
(p) 0,001* 0,057 0,341
4.Hafta-16. Hafta 3,25+0,43 2,53+0,71
(P) 0,000* 0,014*
12.hafta-16. Hafta -1,85+0,35 -0,77+0,25
(P) 0,001* 0,042*
Tedavi Oncesi-16. Hafta 4,54:0,60 3,283+0,86
(p) 0,000* 0,009*
AD: Alzheimer Demans, kg-kuvvet: Kilogram-kuvvet, D=£SS: Ortalama

Fark+Standart Sapma, : General Linear Model, *p<0,05

4.9. Olgularin Tinetti

Degerlendirmeleri Sonuglar:

Olgularin tedavi Oncesinde
parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

edilmemistir (p=0,054). Ancak, 4.haftada,

TDYDT

Denge ve Yiirime Degerlendirme Testi

ile Olclilen denge ve yiirlime
farklilik tespit
12.haftada ve 16.haftada yapilan

Ol¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.9.1. Olgularn tinetti denge ve yiirlime degerlendirme testi ile 6l¢iilen denge

ve yiirime parametreleri degerlendirme Sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
t p(¥)
TDYDT (puan) X£SS X£SS
Tedavi Oncesi 20,18+3,14 22,38+3,27 -1,998 | 0,054
4. Hafta 20,5043,65 24,55+2,66 -3,730 |0,010*
12. Hafta 21,3743,84 25,27+2,96 -3,334 | 0,020*
16. Hafta 22,00+4,28 25,11+£2,74 -2,549 | 0,020*

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma¥: Bagimsiz Orneklem T
Testi, TDYDT: Tinetti Denge ve Yiirime Degerlendirme Testi,* p<0,05.

Tedavi oOncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan degerlendirmelerde
TDYDT sonuglarinda farklara gére degisimler agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p=0,091) (Tablo 4.9.2).

AD grubunda tedavi 6ncesi ve 16.haftada TDYDT ile degerlendirilen denge
ve ylriime parametreleri sonuglarinda olusan farklara gore degisimler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,026). Bunun disinda AD grubunda yapilan tim
degerlendirmelere ve farklara gore elde edilen degisimler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Kontrol grubunda ise tedavi oOncesinde ve 4.haftada yapilan ilk
degerlendirmede denge ve yiirlime parametreleri sonuglarinda olusan farklara gore
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayn1 sekilde tedavi dncesinde ve
12.haftada, tedavi oncesinde ve 16.haftada yapilan degerlendirmelerde farklara gére
elde edilen degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05)
(Tablo 4.9.2).
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Tablo 4.9.2. Olgularin tinetti denge ve yiirime degerlendirme testi Sonuglarinin

farklarinin dagilimlari.

AD Grubu Kontrol Grubu
TDYDT (puan) (D£SS) (D£SS) P(¥)
Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,31+0,32 -2,16+0,59
() 1,000 0,011*
Tedavi Oncesi-12.Hafta -1,18+0,47 -2,88+0,77
) 0,149 0,010%*
4.Hafta-12.Hafta -0,87+0,39 -0,72+0,27 0,091
(p) 0,260 0,110
4.Hafta-16. Hafta -1,50+0,44 -0,55+0,43
() 0,090 1,000
12. Hafta- 16. Hafta -0,62+0,31 0,17+0,38
() 0,393 1,000
Tedavi Oncesi-16. Hafta -1,81+0,66 -2,72+0,79
(p) 0,026* 0,019*

AD: Alzheimer Demans, D£SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear
Model, TDYDT: Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Testi, *p<0,05.

4.10. Olgularin Siireli Kalk ve Yiirii Testi Degerlendirmeleri Sonuc¢lar:

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi dncesinde ve 16.haftada SKYT ile

Olglilen dinamik denge ve koordinasyon degerlendirmelerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Ancak, 4.

ve 12.haftalarda yapilan Olgiimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.10.1).
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Tablo 4.10.1. Olgularin siireli kalk ve yiirQi testi degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
t p(¥)
SKYT (sn) X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 18,09+5,41 14,23+5,80 2,007 | 0,053
4. Hafta 18,17+6,49 13,41+5,76 2,247 | 0,032*
12. Hafta 17,24+6,15 13,16+5,36 2,045 | 0,050*
16. Hafta 16,40+6,04 13,03+5,48 1,694 | 0,100

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, sn: saniye, ¥: Bagimsiz
Orneklem T Testi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi,*p<0,05.

Tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftadaki degerlendirmelere gore
SKYT sonuglarindaki farklara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p=0,000) (Tablo 4.10.2).

AD grubunda Ol¢limler arasindaki farklara bakildiginda tedavi Oncesi ile
16.haftada, 4.hafta ile 16.haftada, 12.hafta ile 16.haftada istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Bunun disinda kalan diger 6l¢iimlerde ve farklarin
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p<0,05) (Tablo
4.10.2).

Kontrol grubunda ise yapilan tiim Olgiimlerde ve farklarin dagiliminda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10.2).
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Tablo 4.10.2. Olgularin siireli kalk ve yiirii testi sonuglariin farklarinin dagilimlari.

AD Grubu Kontrol Grubu
SKYT (sn) (D+£SS) (D+£SS) P(¥)

Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,79+0,48 0,81+0,36
(p) 1,000 0,230

Tedavi Oncesi-12.Hafta 0,85+0,43 1,06+0,45
() 0,428 0,192

4.Hafta-12.Hafta 0,93+0,33 0,24+0,24

(p) 0,078 1,000 <0,001*

4.Hafta-16. Hafta 1,77+0,32 0,38+0,22
) <0,001* 0,674

12. Hafta- 16. Hafta 0,84+0,18 0,13+0,16
(p) 0,003* 1,000

Tedavi Oncesi-16. Hafta 1,69+0,38 1,19+0,47
(P) 0,003* 0,133

AD: Alzheimer Demans, D£SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear
Model, SKYT: Siireli Kalk Yiirii Testi, *p<0,05.

4.11. Olgularn Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi Degerlendirme Sonuclar

Bireylerin tedavi dncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada TDEO ile belirlenen

diisme korkular1 degerlendirmelerinde gruplar arasinda tiim Ol¢iimlerde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.11.1).
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Tablo 4.11.1. Olgularin tinetti diisme etkinlik 6l¢egi ile Olgiilen diisme Korkulari

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
. t p(¥)
TDEO (puan) X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 55,56+16,47 51,72+17,08 0,667 0,511
4. Hafta 56,37£19,09 47,66+18,37 1,354 | 0,185
12. Hafta 53,81+17,27 50,61+17,03 0,543 | 0,591
16. Hafta 51,56+16,20 49,72+16,92 0,323 | 0,794

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, ¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, TDEO: Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi,*p<0,05.

Tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan degerlendirmelere gore
bireylerin TDEO puanlarinda goriilen farklara gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,221) (Tablo 4.11.2).

TDEO ile yapilan diisme korkusu degerlendirmelerinde, AD grubunda tiim
degerlendirmelerde olusan farklar incelediginde tiim ol¢iimler arasinda istatistiksel
anlamlilik tespit edilmemistir (p>0,05). Ayn1 sekilde bu durum kontrol grubu i¢in de
gecerlidir (p>0,05) (Tablo 4.11.2).
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Tablo 4.11.2. Olgularin tinetti diisme etkinlik olgegi sonuglarmin farklarinin

dagilima.
AD Grubu Kontrol Grubu
TDEO (puan) D+SS (D+SS) P()
Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,81£2,36 4,05+3,09
() 1,000 1,000
Tedavi Oncesi-12.Hafta 1,75+1,85 1,1140,70
(p) 1,000 0,798
4.Hafta-12.Hafta 2,56+1,18 -2,9443,69 0,221
() 0,281 1,000
4.Hafta-16. Hafta 4,81+1,59 -2,05+3,82
(9) 0,051 1,000
12.hafta-16. Hafta 2,25+1,08 0,88+0,46
(p) 0,331 0,433
Tedavi Oncesi-16. Hafta 4,001,70 2,00+0,99
(9) 0,203 0,057

AD: Alzheimer Demans, D£SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear

Model, TDEQ: Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi, *p<0,05.

4.12. Olgularin Yiiriime Hiz1 Ol¢iim Testi Sonuclar

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi Oncesi, 12.hafta ve 16.haftada

yapilan degerlendirmelerinde AD ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamigken, 4.haftada yapilan degerlendirme sonucu gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p=0,048) (Tablo 4.12.1).
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Tablo 4.12.1. Olgularin yiiriime hizi dlgiim testi ile Olgillen yiirime hizi

degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
. t p(¥)
YHOT (sn) X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 20,9349,99 15,9545.,40 1,836 | 0,076
4. Hafta 20,724+10,08 15,21+4,98 2,058 | 0,048*
12. Hafta 19,42+9.47 14,95+5,02 1,733 0,093
16. Hafta 18,47+9,69 15,21+6,31 1,173 0,249

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma sn: saniye,¥: Bagimsiz
Ormeklem T Testi, YHOT: Yiiriime Hiz1 Ol¢iim Testi, *p<0,05.

YHOT ile dlgiilen yiiriime hiz1 degerlendirmelerinde tedavi 6ncesi, 4.hafta,
12.hafta ve 16.haftada elde edilen farklara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p=0,018) (Tablo 4.12.2).

AD grubu YHOT sonuglarinda olusan farkliliklara gére incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli ilk degisimlerin tedavi Oncesi ile 12.hafta
degerlendirmelerinde olustugu goriilmektedir (p=0,012). Buna ilaveten tedavi 6ncesi
ile 16.hafta, 4.hafta ile 12.hafta, 4.hafta ile 16.haftada elde edilen farklara gore
degisimlerinde de istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo
4.12.2).

Kontrol grubunda ise YHOT sonuglarinda degerlendirmeler arasinda olusan
farklara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
4.12.2).
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Tablo 4.12.2. Olgularin yiiriime hiz1 6l¢iim testi sonuglarnin farklarmin dagilimi.

AD Grubu Kontrol Grubu
. p(F)
YHOT (sn) (D+SS) (D+SS)
Tedavi Oncesi-4.Hafta 0,20+0,15 0,74+0,31
(p) 1,000 0,182
Tedavi Oncesi-12.Hafta 1,50+0,40 0,99:£0,51
(p) 0,012* 0,409
4 Hafta-12.Hafta 1,30+0,32 0,25+0,34
(p) 0,006* 1,000 0,018*
4.Hafta-16. Hafta 2,25+0,35 -0,07+1,10
) 0,005* 1,000
12.hafta-16. Hafta 0,95+0,23 -0,26+1,07
(p) 0,005* 1,000
Tedavi Oncesi-16. Hafta 2,46+0,43 0,73+1,07
(p) 0,000* 1,000

AD: Alzheimer Demans, sn: saniye, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, +:
General Linear Model, YHOT: Yiiriime Hiz1 Ol¢iim Testi, *p<0,05.

4.13. Olgularin Barthel indeksi Sonuclar

Calismaya dahil edilen bireylerin BI sonuglari incelediginde tedavi dncesinde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,040). Buna ek

olarak, AD ve kontrol gruplari arasinda 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan

degerlendirmelere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.13.1).
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Tablo 4.13.1. Olgularin barthel indeksi ile olgiilen giinliikk yasam aktiviteleri ve

mobilite degerlendirme Sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
. t p(¥)
BI (puan) X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 80,00+11,69 88,61+5,89 -1,844 | 0,040*
4. Hafta 79,68+13,62 90,83+6,47 -3,177 | 0,003*
12. Hafta 80,62+13,76 90,00+6,18 -2,611 |0,014*
16. Hafta 81,87+14,00 92,22+6,69 -2,799 | 0,009*

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, ¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, Bi: Barthel indeksi, *p<0,05.

Tedavi 6ncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada BI ile yapilan giinliik yasam
aktiviteleri ve mobilite degerlendirmelerinin sonuglarinda elde edilen farklara gore
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p=0,022) (Tablo
4.13.2).

AD grubunda Bi sonuglari tedavi oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada
yapilan  degerlendirmelerde  olusan  farklara goére incelendiginde, tiim

degerlendirmeler arasinda olusan farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.13.2).

Kontrol grubunda ise, Bl sonuglarinda tedavi &ncesi ile 16.haftada yapilan
degerlendirmeler arasinda olusan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p=0,01). Bunun yaninda aym grupta diger tiim degerlendirmelerde
farklara gore goriilen degisimler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13.2).
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AD Grubu Kontrol Grubu
Bi (puan) (D+SS) (D+SS) P()

Tedavi Oncesi-4.Hafta 0,32+1,67 -2,22+0,94
(p) 1,000 0,167

Tedavi Oncesi-12.Hafta -0,62+1,63 -1,38+1,20
(p) 1,000 1,000

4.Hafta-12.Hafta -0,9340,68 0,83+0,83 0,022*

) 1,000 1,000

4 Hafta-16. Hafta -2,18+1,11 -1,38+0,54
(p) 0,412 0,122

12.hafta- 16. Hafta -1,24+0,97 2,22+1,08
(p) 1,000 0,340

Tedavi Oncesi-16. Hafta -1,87+1,81 -3,61+0,97
(p) 1,000 0,01*

AD: Alzheimer Demans, D£SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear

Model, Bi: Barthel indeksi, *p<0,05.

4.14. Olgularin Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri

Olcegi Sonuclar

LBEGYAO ile belirlenen giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik

seviyeleri incelendiginde tedavi Oncesinde, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada

yapilan degerlendirmelerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.14.1).
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Tablo 4.14.1. Olgularin lawton-brody enstriimental giinliik yagam aktiviteleri dlgegi

ile 6l¢iilen giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmelerinin sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
. t p(¥)
LBEGYAO (puan) X+SS X+SS
Tedavi Oncesi 9,18+2,92 11,5542,85 -2,000 | 0,023*
4. Hafta 9,68+3,13 12,55+£2,97 -2,736 | 0,001*
12. Hafta 9,93+3,17 13,16£3,46 -2,82 | 0,008*
16. Hafta 10,31£3,55 13,38+3,32 -2,606 | 0,014*

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, ¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, LBEGYAO: Lawton-Brody Enstriimental Gilinliikk Yasam Aktiviteleri
Olgegi, *p<0,05.

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi Oncesi, 4.hafta, 12.hafta ve
16.haftada yapilan degerlendirmelere gére LBEGYAO sonuglarinda elde edilen
farklara gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001)

(Tablo 4.14.2).

AD grubunda tedavi 6ncesinde, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada yapilan
tiim LBEGYAOQ degerlendirmelerinin sonuglarindan elde edilen degisimler agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.14.2).

Kontrol grubunda ise LBEGYAQ’de tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
anlaml fark ilk olarak 4.haftada yapilan degerlendirmelerde elde edilmistir. Bunun
yaninda tedavi Oncesi ile 12.haftada ve tedavi Oncesi ile 16.haftada yapilan
degerlendirmelerin sonuglarinda elde edilen degisimler acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Ancak, 4.hafta ile 12.haftada, 4.hafta ile
16.haftada ve 12.hafta ile 16.haftada yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen
degisimler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.14.2).
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Tablo 4.14.2. Olgularin lawton-brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri dlgegi

sonuglarmnin farklarinin dagilima.

AD Grubu Kontrol Grubu
LBEGYAO (puan) (D+SS) (D+SS) P()
Tedavi Oncesi-4. Hafta -0,50+0,31 -1,00+0,32
() 0,808 0,040*
Tedavi Oncesi-12. Hafta -0,50+0,38 -1,61+0,43
(p) 1,000 0,011*
4.Hafta-12. Hafta -0,25+0,21 -0,61+0,31
(p) 1,000 0,711 0,001*
4. Hafta-16. Hafta -0,62+0,35 -0,83+0,36
() 0,577 0,210
12. Hafta- 16. Hafta -0,37+£0,31 -0,22+0,21
() 1,000 0,250
Tedavi Oncesi-16. Hafta -1,12+0,58 -1,83+0,43
() 0,438 0,003*

AD: Alzheimer Demans, D£SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, ¥: General Linear
Model, LBEGYAQ: Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri

Olgegi, *p<0,05.

4.15. Olgularin Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Anketi-Yash

Modiilii Degerlendirme Sonuglari

Calisma kapsamina alinan bireylerin tedavi Oncesi, 12.hafta ve 16.haftada
WHOQOL-OLD ile yasam kalitelerini belirlemek igin yapilan degerlendirmelerin
sonuglar1 incelediginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
Ancak, 4.haftada yapilan degerlendirmenin sonuglari incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik anlaml faklilik tespit edilmistir (p=0,042) (Tablo
4.15.1).
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Tablo 4.15.1. Olgularin diinya saglik orgiitii yasam kalitesi anketi-yash modiilii ile

Ol¢iilen yasam Kalitesi degerlendirme Sonuglari.

AD Grubu Kontrol Grubu
WHO(S{EI;)'OLD X+SS X+SS ' P(¥)
Tedavi Oncesi 69,87+7,98 75,05+10,04 -1,673 | 0,109
4. Hafta 70,37+8,38 77,94+11,94 -2,157 | 0,042*
12. Hafta 71,75+8,18 77,11£13,74 -1,399 | 0,184
16. Hafta 71,56£7,71 78,00+14,45 -1,590 | 0,122

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma, ¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, WHOQOL-OLD: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi-Yash

Modiilii, *p<0,05.

Tedavi oOncesi, 4.hafta, 12.hafta ve 16.haftada yapilan degerlendirmelerde

farklara gore elde edilen degisimler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.15.2).

Hem AD grubunda hem de kontrol grubunda yapilan tiim degerlendirmelerin

sonuclarindan elde edilen farklara gore istatistiksel acidan anlamli fark tespit

edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.15.2).
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sonuglarimnin farklariin dagilima.
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orgiiti yasam kalitesi anketi-yasli modiili

AD Grubu Kontrol Grubu
WHOQOL-OLD (puan) (D+SS) (D£SS) P()
Tedavi Oncesi-4.Hafta -0,50+0,24 -2,88+1,64
() 0,340 0,580
Tedavi Oncesi-12.Hafta -1,88+0,69 -2,05+1,74
(p) 0,100 1,000
4.Hafta-12.Hafta -1,37+0,67 0,83+1,16 0,071
(p) 0,348 1,000
4.Hafta-16. Hafta -1,18+0,65 -0,56+1,08
(9) 0,535 1,000
12. hafta-16. Hafta 0,18+0,33 -0,88+0,71
() 1,000 1,000
Tedavi Oncesi-16. Hafta -1,68+0,63 -2,94+2,19
(9) 0,109 1,000

AD: Alzheimer Demans, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, WHOQOL-OLD:
Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi-Yash Modiilii, #: General Linear

Model, *p<0,05.

4.16. Olgularin Homeostasis ile Insiilin Direncini Degerlendirme Testi

Sonuclarn

Tedavi dncesi ve 16.haftada olgularin ID’yi belirlemek i¢in yapilan HOMA-

IR testinin sonuglar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.16.1).
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Tablo 4.16.1. Olgularin homeostasis ile insiilin direncini degerlendirme testi ile

degerlendirilen insiilin direnci degerlendirme sonuglari.

AD Grubu Kontrol grubu
HOMA-IR (mg/dI) X+SS X+SS t P(¥)
Tedavi Oncesi 2,17+0,93 2,33+0,95 2,449 0,530
16. Hafta 1,95+0,81 1,91+0,70 4,034 0,770

AD: Alzheimer Demans, X+SS: Ortalama+ Standart Sapma,¥: Bagimsiz Orneklem
T Testi, WHOQOL-OLD: Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi-Yash
Modiili, *p<0,05.

Calismaya dahil edilen bireylerin tedavi Oncesi ve 16.haftada elde edilen
HOMA-IR degerlerindeki farklar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark tespit edilmisken (p<0,05), elde edilen farklar agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p=0,190) (Tablo 4.16.2).

Tablo 4.16.2. Olgularin homeostasis ile insiilin direncini degerlendirme testi

sonuglarinin farklarinin karsilastirilmasi.

AD Grubu Kontrol Grubu
HOMA-IR (mg/dl) (D+SS) (D+SS) p(#)
Tedavi Oncesi-16. Hafta 0,22+0,94 0,41+0,10
() 0,027* 0,001* 0,190

AD: Alzheimer Demans, D+SS: Ortalama Fark+Standart Sapma, #:Wilcoxon isaretli
siralar testi, HOMA-IR: Insiilin Direnci, *p<0,05.
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5. TARTISMA

AD, bilissel islevlerde bozulma, giinlik yasam aktivitelerinde azalma,
davranigsal ve psikolojik bozukluklarla sonuglanan ilerleyici bir norodejeneratif
hastaliktir (1). AD, bireyin yaslanmasina, aile dykiisiine ve bireyde APOE-4 geninin
varligina bagl olarak goriilebilmektedir. Bunun yaninda, sigara kullanimi, sik kafa
travmasi, norotoksinler, hipertansiyon, homosistein yiiksekligi, diisiik egitim
seviyesi, down sendromu, kadin cinsiyet, menapoz, alkol kullanimi, serebrovaskiiler
olay, DM ve hipotroidizm bu hastaliga sebep olabilecek muhtemel risk faktorleri
arasindadir (5).

AD icin tedavi secenekleri glinlimiizde hizla gelismekte olsa da heniiz, kesin
bir tedavisi yoktur. Uygulanan tiim tedaviler hastalifin belirtilerini yavaglatmayi
amaclamaktadir. Bu hastaligin tedavisi farmakolojik olan ve farmakolojik olmayan
tedaviler olmak tizere iki farkli alt baslikta incelenebilir (80). Her iki tedavi se¢enegi
de hastaligin seyrini yavaglatmayi ve belirtilerin azaltmay1 amaglamaktadir.

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yontemleri AD tedavisinde kullanilan
farmakolojik olmayan tedavi sec¢eneklerinden olup, TENS, TMS, GYA Egitimi,
Akupunktur, Tibbi Masaj Yontemleri ve Egzersiz egitimi yontemlerini icermektedir
(49). AD tedavisi i¢in kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri arasinda
literatiirde egzersiz egitimine siklikla rastlanilmaktadir (66, 108, 109, 111, 112).

Egzersiz egitimi bircok farkli geriatrik hastalikta ve geriatrik olgularda
kullanildig1 gibi AD’ye sahip bireylerde de giivenle kullanilabilen farmakolojik
olmayan bir tedavi yontemidir. Diger tiim farmakolojik olan ve farmakolojik
olmayan tedavi yontemlerine kiyasla egzersiz egitimi AD’de fonksiyonel
yetersizliklere daha etkin bir bigimde kars1 koyabildigi gosterilmistir (8, 65).

Literatiir incelendiginde AD’li bireylerde kullanilan egzersiz programlarinin
genel olarak aerobik karakterli oldugu ve bunun yaninda denge, esneklik ve
kuvvetlendirme parametrelerinden olustugu gorilmistir (20, 21, 66, 111). Ancak
tim bu calismalarda AD’ye yonelik olarak uygulanan egzersiz egitimlerinin
bircogunda egzersizler hastalara ve/veya yakinlarina anlatilmis ve kontroller uzun
araliklarla yapilmistir. Literatiirde goriilen yetersizliklerden yola cikarak,
calismamizda tiim egzersiz seanslari birebir fizyoterapist esliginde yapilmak istenmis

ancak bireylerin mobilizasyon problemleri nedeniyle haftanin bir giinlinde
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egzersizler fizyoterapist esliginde yapilmistir. Diger 2 giinde ise, bireyler ve/veya
yakinlari telefonla aranarak evde yakini ile birlikte egzersizlerin dogru ve eksiksiz
yapilmasi i¢in kontrol edilmistir.

AD’li bireylerde yapilan ¢alismalarin birgogunda kontrol grubu olarak yine
ayni hastaligi olan bireyler secilmistir. Bu kapsamda kontrol grubuna ya herhangi bir
miidahelede bulunulmamis ya da plasebo kontrollii calismalar tasarlanmigtir. Bizim
bu c¢alismada amacimiz, AD’li olan ve olmayan bireylerde egzersiz egitiminin
etkilerini degerlendirip sonuclarim1 her iki grup arasinda kiyaslamakti. Bu amagcla
literatiirde yapilan ¢aligmalar1 sentezleyerek degerlendirme ve tedavi programimizi
olusturduk. Giincel verilere ve son ¢ikan rehberlere dayandirilan tedavi programi
hem deney grubuna hem de kontrol grubuna uygulanmistir (20, 21, 66, 67, 111).
Calismamizda kullanilan birgok degerlendirme sonucuna gore egzersiz egitimi ile
AD grubunda olusan degisiklikler kontrol grubuna gére daha anlamli bulunmustur.

Calismaya dahil edilen bireylerin sosyo-demografik ozelliklerinin ¢alisma
sonuclarinin etkileyebilecegi i¢in calismaya baslamadan 6nce tedavi dncesi gruplar
arasinda karsilastirma yapilmistir. Buna gore, olgularin sadece MMDT, Bi ve
LBEGYAO sonuglarinda gelisimler bulunmus, diger tiim degerlendirmelerde (yas,
VKI, egitim siiresi, TDYDT, vb.) herhangi bir farklihk bulunmamgstir. AD
norodejeneratif ilerleyici bir hastalik oldugu i¢in (1) gruplar arasinda MMDT, BI,
LBEGYAO sonuglarinin tedavi dncesinde birbirlerinden farkli ¢ikmasi beklenen bir
sonug olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda elde edilen MMDT sonuglarina gore her iki grup arasinda tiim
Olcimlerde anlamli farkliliklar bulunmustur. Bunun yaninda her iki grup MMDT
sonuglarindaki  farklarim  dagilimimim 4., 12. ve 16.haftalarda  yapilan
degerlendirmelerde anlamli fark oldugu tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde
calisgmamiz1 destekler nitelikte ¢alismalar oldugu gibi, aksi yonde goriis bildiren
caligmalar da mevcuttur.

MMDT, AD’li bireylerde siklikla kullanilan kognitif durum degerlendirme
Olgeklerindendir (8, 85). Rolland ve dig. (85) tarafindan bakimevinde yasayan
ambulasyon problemi olmayan 134 AD’li bireyden 67 kisiyi deney grubuna, diger
67’si de kontrol grubuna dahil etmislerdir. Deney grubuna dahil edilen bireylere 12

haftalik egzersiz programi kapsaminda haftada 2 giin, giinde 1 saat yiiriime, kas
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kuvvetlendirme, denge ve esneklik egzersizlerini igeren program uygulanmistir.
Kontrol grubunda yer alan bireylere ise sadece geleneksel saglik hizmetleri
uygulanmistir. Calismanin sonucunda, her iki grupta yer alan bireylerin kognitif
durumlarinda herhangi bir degisiklik tespit edilmemistir. Bu ¢alismanin aksine 2013
yilinda Coelho ve dig. (72) tarafindan 27 AD’li birey {izerinde yapilan ¢alismada 14
olgu deney grubuna, 13 olguda kontrol grubuna dahil edilmistir. Deney grubunda
yer alan olgulara 16 hafta boyunca egzersiz egitimi ve ¢ift-gérev aktivite egitimi
uygulanmistir. Egzersiz egitimi kapsaminda aerobik egzersizler, kuvvetlendirme
egzersizleri ve denge egzersizlerine yer verilmistir. Kontrol grubunun ise herhangi
bir egzersiz yapmasina izin verilmemis ve sadece rutin aktivitelere katilimi
saglanmistir. Calismanin sonucunda gruplar arasinda MMDT sonuglar1 agisindan
deney grubu lehinde anlamli sonug tespit edilmistir (p<0,05). Yukarida agiklanan her
iki ¢alismada deney ve kontrol grubunu AD’ye sahip bireyler olusturmustur ve her
iki calismada da kontrol gruplarina plasebo tedavi uygulanmig veya higbir tedavi
uygulanmamistir. Kontrol gruplarina uygulanmayan tedavi yaklasimlari veya
uygulanan plasebo tedaviler etik acidan ikilem yaratti1 icin calismamizda tercih
edilmemistir.

AD ve kontrol gruplarina uygulanan egzersiz egitimi sonucunda 12.haftada
yapilan degerlendirmeler sonucunda AD grubunda tedavi dncesine gore MMDT de
olusan degisim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusken kontrol
grubunda herhangi bir degisiklik saptanmamistir. Bu durum literatiir bilgileriyle de
desteklenmektedir. Amerikan Spor Hekimligi Koleji, tiim yash bireylerin egzersiz
programlarindan fayda saglayabilmesi i¢in program siiresinin en az 12 hafta olmasi
gerektigini vurgulamaktadir (113). Literatiir incelendiginde geriatrik olgularda
tizerinde yapilan ¢alismalarin da egzersiz programinin en az 12 hafta oldugu
goriilmektedir (67, 68).

Calismamiz sonuglarina gore degerlendirmelerin yapildigr tiim haftalarda
MMDT puanlart agisindan gruplar arasinda fark bulunmustur. AD’nin
norodejeneratif ve ilerleyici (1) bir hastalik olmasi sebebiyle, deney grubu ve kontrol
grubu arasindaki MMDT puanlar1 agisindan farkliliklar ¢alisma boyunca devam
etmistir. Yani, uygulanan egzersiz egitimi ve medikal tedavi ile birlikte AD grubunda

yer alan olgularn MMDT puanlarinda yilikselme goriilse de, kontrol grubunun
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MMDT puanlarina goére anlamli sekilde diisiik kaldigi bulunmustur. Bu durumun
sebepleri arasinda AD’nin klinik siireci (84, 85) yer almaktadir.

Tim geriatrik olgularda oldugu gibi AD’ye sahip bireylerde de
fonksiyonelligi etkileyen problemler arasinda postiiral bozukluklar yer almaktadir.
Normal yaslanmanin bir sonucu olarak gelisen postiiral problemler AD’ye sahip
bireylerde hastaligin dogal siireci sebebiyle daha hizli ve olumsuz olarak
gelismektedir (114, 115).

Calismamizda postiir degerlendirmeleri Occiput-duvar testi ve omuz seviye
farkliliklar1 degerlendirerek yapilmistir (92, 93). Occiput-duvar testi sonuglarina
gore her iki grup arasinda tedavi Oncesinde, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada
yapilan tiim degerlendirmelerin sonuglarina gore gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir. Ancak, Occiput-duvar testi sonuglarinda farklarin dagilimlar
incelendiginde gruplar arasinda farklilik bulunmustur. AD grubunda tedavi dncesi ve
16.haftada yapilan Occiput-duvar testinin sonug¢larinda anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0,05). Omuz seviye farkliliklar1 degerlendirilmesinde ise, her iki grupta
tiim degerlendirmelerde anlamli farklilik bulunmamastir.

Egzersiz egitiminin AD’ye sahip olgularda postiir tizerine etkilerini inceleyen
literatiirde sadece bir ¢alisma bulunmustur. de Andrade ve dig. (116) tarafindan
yapilan kontrollii ¢alismada AD’ye sahip olgulara 1sinma, germe, kuvvetlendirme,
esneklik ve soguma egzersizlerini kapsayan 16 haftalik egzersiz programi
uygulanmis ve sonuglari kaydedilmistir. Buna gore; deney grubunda yer alan
olgularin kontrol grubunda yer alan olgulara gore postiirlerinde ve postiiral
kontrollerinde elde edilen gelisimlerin daha iyi oldugunu tespit etmislerdir.
Calismamiz sonuglarina gore; AD grubunda Occiput-duvar testinde tedavi 6ncesinde
ve 16.haftada yapilan degerlendirmelerde elde edilen degisimlerin anlamli oldugu
goriilmistiir. Omuz seviye farkliliklart degerlendirmelerinde ise her iki grupta da
olumlu degisimler bulunmus ancak, bu degisimler istatistiksel olarak anlamli
farklilik  olusturmamistir.  Buna  ilaveten, omuz  seviye  farkliliklar
degerlendirmesinde gruplarin birbirine istiinliigi de kaydedilmemistir. de Andrade
ve dig. (116)’nin yaptiklari ¢aligmalari ile caligmamizi kiyaslamak, her iki ¢alismada
yapilan postiir degerlendirmelerinin birbirinden farkli olmasi1 sebebiyle, giigtiir.

Calismamizda AD’li bireylerin postiir degerlendirmesi, olgularin iizerinde en az
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kiyafet varken yapilmasi planlanmis ancak, kognitif problemleri sebebiyle postiir
degerlendirmesi servikal lordoz ve omuz seviye farklar1 degerlendirilerek yapilmistir.
Bunun yaninda, hem ¢alismamizin hem de Andrade ve dig.’nin yaptiklar1 ¢alismanin
sonuglar1 incelendiginde egzersiz egitimi ile AD’li bireylerin postiirlerinde olumlu
degisikliklerin elde edilebilecegi tespit edilmistir.

Kognitif problemi olmayan geriatrik olgularda egzersiz egitiminin postiir
tizerinde olumlu etkileri oldugunu go6steren c¢alismalar vardir (117-119).
Calismamizda, egzersiz egitimi sonrasi kontrol grubunda postir ile ilgili
degerlendirmelerde anlamli sonuglar bulunmamistir. Literatiir bilgilerinin aksine,
calismamizda bdyle bir sonucun ortaya c¢ikmasmin sebepleri arasinda, egzersiz
egitiminin standardizasyonu saglamak igin tiim olgulara ayni tiir egzersiz verilmesi
gosterilebilir.

Geriatrik bireylerin fonksiyonel kapasitesini etkileyen bir diger problem de,
duyu kayiplaridir. Gorme, isitme ve koku alma gibi duyularda yaslanmayla birlikte
problemler goriilmektedir. Ozellikle koku tanima testlerinde basarisizliklara AD’nin
ve Parkinson Hastalifi’'nin erken donemlerinden itibaren rastlanilmaktadir.
Yaglanmayla birlikte derin (tiresim ve propriosepsiyon) ve ylizeyel (dokunma, sicak
ve agr1) duyularda da azalmalar kaydedilmistir (120). Ancak, bu durum koku
duyusunda oldugu gibi, AD’li olgularda kanitlanmis bir durum degildir. AD genel
olarak geriatrik yas grubunda daha sik goriilen bir hastalik oldugu i¢in, kognitif
durumu normal olan bireylerde oldugu gibi AD’li olgularda da duyu kayiplari
goriilmesi olagandir.

Egzersiz egitimi ile birlikte ¢alismamiza dahil edilen olgularin palmar ve
plantar bolgelerinden degerlendirilen duyularinda degisimler olup olmadigi tiim
Olgimlerde kaydedilmistir. AD grubunda egzersiz egitimi ile alt ekstremitede elde
edilen duyu degisimleri agisindan 12.haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar kaydedilmistir (p<0,05). Kontrol grubunda ise herhangi bir degisiklik
bulunmamis ve gruplarin elde edilen degisimler agisindan birbirinden farkli oldugu
bulunmustur. Ust ekstremite i¢in yapilan duyu degerlendirmelerinde ise, gruplar
arasinda herhangi bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Literatiir incelendiginde AD’li sahip bireylerde egzersiz egitiminin duyusal

problemler {izerine etkinligini aragtiran ¢aligmaya rastlanilmamigtir. Sadece
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Richerson ve dig. (121) tarafindan diabetik noropatisi olan yasl bireyler tizerinde 6
ay siireyle yapilan Tai-Chi egzersizlerinin etkinligi arastiran bir ¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, egzersiz egitimi ile plantar duyunun
ve dengenin gelistigi kanitlanmistir. Calismamiz sonucunda da AD’li olgularda
egzersiz egitimi ile plantar duyu degerlerinde artis tespit edilmistir.

Egzersiz egitimi ile {ist ekstremite duyu degisimlerini inceleyen ¢aligmaya
literatiirde rastlanilmamustir. Calismamizda tist ekstremite duyu degerlendirmesi i¢in
palmar bolgeden yapilan duyu testleri sonucunda egzersiz egitiminin herhangi bir
etkisinin olmadig1r goriilmiis ve her iki grubun da birbiri {lizerinde herhangi bir
tstiinliigiiniin olmadig1 tespit edilmistir. Hem AD hem de kontrol grubunda {ist
ekstremite duyusunda bir degisiklik elde edilmemesinin sebepleri arasinda olgulara
verilen egzersiz programinin palmar duyu egitimi ile direkt ilgili olmamasi
gosterilebilir.

El kavrama kuvveti geriatrik olgularda iist ekstremite kas kuvveti hakkinda
bilgi veren bir 6l¢timdiir (96). Degerlendirmeler yapilirken, diger geriatrik olgularda
oldugu gibi AD’ye sahip bireylerde de el kavrama kuvveti giivenilir bir sekilde
kullanilmaktadir (122, 123). Buna ilaveten el kavrama kuvveti geriatrik olgularda,
genel fonksiyonel bagimsizligi etkileyebilecegi diistiniilen bir parametredir (123).
Tiim bu yonleriyle kavrama kuvveti hem AD’li olgularda hem de kognitif durumu
saglikli olan olgularda giivenilir bir sekilde kullanilabilen bir degerlendirme
yontemidir. Egzersiz egitiminin, AD’ye sahip olgularda kavrama kuvveti {izerine
etkinligini arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Garcia-Mesa ve dig. (124) tarafindan
AD olusturulmus fare modelleri lizerinde yapilan ¢aligmada, farelere giiniin belli
saatlerinde kosu aktiviteleri yaptirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, el kavrama
kuvvetinin egzersiz tedavisi ile birlikte gelistigini tespit etmislerdir. Bunun yaninda,
el kavrama kuvveti degerleri yiiksek olan farelerin kirilganliga daha az maruz
kaldiklar1 da belirlenmistir.

Bir bagka ¢alismada, AD olusturulan fare modelleri iizerinde uygulanan 12
haftalik egzersiz programi sonucunda olgularin egzersiz egitimi ile birlikte el
kavrama kuvvetlerinde artis oldugu tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada hi¢ egzersiz
yapmayan grubun egitim sonrasinda kavrama kuvvetinde diisiis bulunmustur (125).

Cadore ve dig. (126) tarafindan AD’li 11 olgu tizerinde yapilan ¢alismada, olgulara
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kuvvetlendirme, denge ve yliriime egzersizlerinden olusan program 8 hafta boyunca
uygulanmistir. Sekiz haftanin sonunda olgular tanimlanan egzersiz programini
birakip, sadece gilinlilk yasam aktiviteleri i¢in gerekli olan yiiriime egzersizlerini
(6rnegin, banyoya gitmek icin yiirime) yapmislardir. Bu c¢alismanin sonucunda,
olgularin  kavrama kuvvetleri egzersiz egitiminin  8.haftasinda  yapilan
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli artig gosterilmistir. Caligmanin
4 haftasinda yapilan ara degerlendirmesinde de artis tespit edilmis ancak, bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamiz sonucunda yapilan degerlendirmelerde kavrama kuvvetinde elde
edilen farkliliklar agisindan AD grubu ile kontrol grubu birbirinden farkli
bulunmustur. AD grubunda egzersiz egitimi, kavrama kuvveti lizerindeki istatistiksel
olarak anlamli etkilerini 4.haftadan itibaren gostermeye baslamistir. Calismamiz
sonuglari ile literatiir bilgileri kiyaslandiginda, AD’ye sahip olgularda kavrama
kuvveti artisinin egzersiz egitimi ile elde edilebilecegi hem literatiirde (124-126) hem
de caligmamizda gosterilmistir.

Seco ve dig. (127) tarafindan kognitif durumu saglikli olan 227 yash birey
tizerinde yapilan ¢alismada, olgular 1 yil siireyle takip edilmistir. Caligmaya dahil
olan bireylere 9 aylik bir egzersiz egitimi uygulanmistir. Olgular ¢alismanin
baslangicinda, 9.ayda ve 12.ayda degerlendirilerek egzersiz egitiminin etkinligi
incelenmistir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore, olgularin kavrama kuvvetlerinde
egzersiz egitimi ile istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmamistir. Bu ¢alisma
ile benzer sekilde Fragala ve dig. (128)’de kognitif durumu saglikli yash bireylerde
egzersiz egitimi ile kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit
etmemislerdir. Bu caligmalarin aksine, egzersiz egitiminin kognitif durumu saglikli
yaslilarda kavrama kuvvetini artirdigint gosteren galigmalar da mevcuttur (129, 130).
Buna gore, kognitif durumu saglikli yash bireylerde egzersiz egitiminin kavrama
kuvveti iizerinde olusturdugu etkiler acgisindan ortak bir goriis yoktur. Geriatrik
olgularda iist ekstremite kuvveti hakkinda kavrama kuvveti fikir verirken, aym
durum alt ekstremite i¢in diz ekstansiyon kuvveti ile degerlendirilebilir (97).

Diz ekstansiyon kuvveti Olglimii geriatrik olgularda alt ekstremite kas
kuvvetini degerlendirmek igin kullanilan gegerli bir yontemdir. Bu yontem AD’li

olgularda da siklikla kullanilmaktadir (97, 126).
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AD gibi kognitif probleme sahip bireylerde egzersiz egitiminin diz
ekstansiyon kuvveti lizerine etkilerini aragtiran c¢alisma sayisi literatiirde sinirlidir
(64, 126). Bossers ve dig. (64) demansli 33 olgu iizerinde acrobik ve direngli
egzersizlerin etkinligini ve uygulanabilirligini 6 hafta boyunca uyguladiklari egzersiz
programi ile test etmislerdir. Calismanin sonuclarina gore, egzersiz egitimi ile
birlikte olgularin diz ekstansiyon kuvvetlerinde artis bulunmustur. Calismamizdan
elde edilen sonuglara gére AD’li bireylerin diz ekstansiyon kuvvetinde istatistiksel
olarak anlamli artis ilk olarak 4.haftada yapilan degerlendirmede bulunmustur.
Calismamiz sonuglari, tipki Bossers ve dig. (64) calismalarinda oldugu gibi kisa
stireli egzersiz egitimi ile artis gostermis, tedavi Oncesi ve 16.haftada yapilan
degerlendirmelerde elde edilen farkliliklar agisindan da diz ekstansiyon kuvvetinde
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.

Geriatrik olgularda egzersiz egitiminin en az 12 hafta olmasi gerektigini
gosteren calismalar olsa da (113), caligmamizda elde edilen sonuglarla paralel olarak
dizi ekstansiyon kuvvetinde kisa siireli egzersizlerin de etkinligini gdsteren
calismalar mevcuttur (64, 126). Bunun yaninda ¢alismamizda diz ekstansiyon kas
kuvveti kisa siirede farklilik gdstermisse de ayni etkiler uzun dénemde de karsimiza
cikmaktadir.

Egzersiz egitiminin kognitif durumu saglikli bireylerde diz ekstansiyon
kuvvetiniarttirdigr gosterilmistir (129, 131). Lustosa ve dig. (131)’in yaptiklar
randomize kontrollii calismada, toplumda yasayan yash bireylere 10 haftalik egzersiz
egitimini uygulamislardir. Bu calismanin sonucunda, olgularin diz ekstansiyon kas
kuvvetlerinde artis tespit edilmistir. Kognitif durumu saglikli olan geriatrik bireylerin
dahil edilerek yapildig1 ¢ok sayida galigmaya literatiirde rastlanilmaktadir (68, 129,
131). Ancak, bu g¢aligmalarin birgogunda egzersiz egitiminin kontrolii ve siiresi ve
egzersizin kim tarafindan yaptirildigi tam bir netlik kazanmamistir. Ayni sekilde
bircok c¢alismada egzersiz egitiminin etkileri tedavi Oncesinde ve sonrasinda
degerlendirilmis olup, ara degerlendirme yapilmamustir.

Calismamizda kognitif durumu saglikli olan kontrol grubunda yer alan
olgularda tedavi Oncesinde, 4.haftada, 12.haftada ve 16.haftada yapilan
degerlendirmelerin sonuglarma gore diz ekstansiyon kuvvetinde istatistiksel olarak

anlamli degisimler ilk olarak 12.haftada goriilmiistiir. Literatiir bilgileriyle uyumlu
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olarak ¢aligmamiza kontrol grubu olarak dahil edilen bireylerin de egzersiz egitimi
sonucunda diz ekstansiyon kas kuvvetlerinde gelisimler oldugu tespit edilmistir.

Kognitif durumu saglikli olan bireylerle kiyaslandiginda, AD’li olgularda
hastaligin dogal siireci olarak yiiriime, denge ve diisme korkusu gibi mobilite
parametrelerinde kayiplar daha sik goriilmektedir (132, 133). Meydana gelen bu
kayiplart dnlemek icin birtakim egzersiz egitim programlart gelistirilmis ve AD’li
olgulara bir¢cok ¢alisma kapsaminda uygulanmistir. Bu ¢alismalarin sonuglarina gore
egzersiz egitimi ile AD’li olgularin denge, yiirime ve diisme korkusu
parametrelerinde olumlu degisimler oldugu kanitlanmistir (116, 134-136).

Cadore ve dig. (126) tarafindan AD’li olgularda yapilan ve egzersiz
tedavisinin etkinligini inceleyen calismada, egzersiz egitimi sonrasinda olgularin
yirtime hizlarinda, SKYT sonuglarinda ve dengelerinde olumlu yonde degisimler
kaydedilmigtir. Olgularin dengelerinde istatistiksel anlamli degisimler 4.haftada,
yiirlime hizlarinda 12.haftada, SKYT sonuglarinda ise 8.haftada goriilmiistiir. AD’li
olgulara yonelik olarak uygulanan, 16 haftalik egzersiz egitimi sonucunda, olgularin
denge parametrelerinde tedavi Oncesine gore anlamli degisiklikler oldugu
gosterilmistir (136). Randomize kontrolli, tek kor planlanan bir diger ¢alismada, 12
haftalik egzersiz egitiminin etkileri incelemistir. Bu calisma sonucunda egzersiz
egitimi ile birlikte AD’li olgularda TDYDT sonuglarinda anlamli artiglar tespit
edilmigtir (137). Bizim ¢alismamizda ise, AD’ye sahip olgularin TDYDT
sonuglarinda elde edilen degisimler 16.haftadan itibaren tespit edilmisken, kontrol
grubunda egzersiz egitiminin etkileri daha erken dénemlerde goriilmeye baslanmistir.
Literatiir bilgileri ile uyumlu olarak, egzersiz egitiminin hem AD’ye sahip olgularda
hem de kognitif durumu saglikli olan bireylerde denge ve yiiriime parametreleri
tizerine olumlu etkilerinin oldugu caligmamizda gosterilmistir. Kontrol grubunda
egzersiz egitiminin etkilerinin daha erken goriilmesinin nedeni, AD’ye sahip
bireylerde denge ve yiiriime kayiplarina sebep olan problemlerin daha hizli gelismesi
(138) olabilir. SKYT sonuglarindan elde edilen degisimler agisindan iki grup
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). AD’li olgularda tedavi Oncesi ve
16.haftada olusan farklar istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05), kontrol grubunda
anlamli degildir (p>0,05). Literatiir bilgilerine dayanarak, kognitif durumu saglikli

bireylerde SKYT sonuglarinin egzersiz egitimi ile birlikte olumlu yonde gelismesi
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beklenmektedir (139). Ancak, calismamizda elde ettigimiz sonuglarin sebepleri
arasinda, kontrol grubunun AD’li gruba gore daha aktif bir yasam slirmesinin
olabilecegini diistinmekteyiz. Bir diger sebep de, calismanin baslangicinda gruplar
arasinda her ne kadar anlamli fark bulunmamis olsa da, AD’nin klinik siirecine bagh
olarak, AD grubunda yer alan olgularin fiziksel parametrelerinde kontrol grubuna
gore daha hizli bir kayip olmasi olabilir.

Diisme riski, diismeye zemin hazirlayan faktorler olarak bilinmektedir. Denge
problemleri, yiirime problemleri, c¢evresel etmenler, ilaglar ve kardiovaskiiler
problemler diisme riski olusturan etmenler arasinda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.
Bireylerin yaslanmasiyla birlikte degisen viicut yapisi da diisme risklerini arttirir. Bu
duruma bagli olarak olgularin, fonksiyonel aktivitilerinde kayiplar goériilmektedir
(73, 140).

Egzersiz programlarmin, kognitif durumu saglikli olan ve/veya kognitif
durumu saglikli olmayan geriatrik bireylerin diisme riskleri iizerinde olumlu
etkilerinin oldugu gosterilmistir (141). Bu durumun tersine, ¢alismamizda yapilan
degerlendirmeler ile diisme riskleri incelendiginde, egzersiz egitiminin her iki grupta
da diisme riskini degistirmedigini ve gruplarin birbirlerine gore herhangi bir
{istiinliigiiniin olmadig1 bulunmustur. Buna ilaveten, TDEQ’den elde edilen sonuglara
gore her iki grupta yer alan olgularin diisme risklerinin azalmis olmasina ragmen, bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bizim ¢alismamizla
benzer sonuglar gosteren Shaw ve dig. (73) tarafindan olusturulan 274 olgunun dahil
edildigi randomize kontrolli, tek kor ¢alismada AD’li olgularda 12 haftalik egzersiz
egitiminin, diisme riskini degistirmedigi belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada bu durumun
sebebinin, caligmanin tek merkezli olmasi ve olgu se¢ciminde yapilan hatalardan
kaynakli olabilecegi vurgulanmaktadir. Steinberg ve dig. (142) de egzersiz egitiminin
diisme riski tizerinde herhangi bir etkisinin olmadigini tespit etmislerdir. Buna gore,
literatiir bilgileri incelendiginde ¢alismamizla ayni sonuglar1 bildiren calismalar
mevcuttur. Ancak, bu ¢alismalarin bir¢ogunda uygulanan egzersiz programinin
stiresi 12 hafta veya daha az olarak tasarlanmistir. Caligmamizda olgulara uygulanan
egzersiz egitimi 16 haftalik programdan olusturulmustur. Geriatrik olgulara yonelik
olarak wuygulanan egzersiz programlarinin etkinliginin 12-16 hafta igerisinde

goriilebilecegini destekleyen c¢alismalar (73, 113) da mevcuttur. Bununla birlikte
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egzersiz egitiminin diisme riski iizerinde etkili olmadigi da gosterilmistir (142).
Literatiir incelendiginde, ¢aligmamizi destekler nitelikte ¢alismalar oldugu kadar,
karsit goriis bildiren ¢calismalar da mevcuttur.

AD’li olgularda yiiriime hiz1 hastaligin ilerlemesiyle giderek yavaglamakta ve
hastaligin ileri evresinde bireyler yiiriime becerilerini kaybetmektedir. Bu hastaligi
olan bireylerin yiirime becerilerini daha uzun siire koruyabilmeleri i¢in birgok tedavi
secenegi denenmistir. Bu tedaviler arasinda fiziksel aktivite ve egzersiz egitimi
onemli yer tutmaktadir (133, 143). Aman ve dig. (144) 3 haftalik egzersiz egitiminin
AD’li olgularda etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, egzersiz yapan ve egzersiz
yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamigken, egzersiz
yapan grupta tedavi Oncesi ve 16.haftada yiirime hizi sonuglarinda egzersiz
egitiminin olumlu etkilerini gdstermislerdir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore,
arastirmacilar kognitif durumu saglikli kontrol grubu olmamasinin ¢aligmanin
limitasyonlarindan oldugunu vurgulamaktadir. Calismamizda, egzersiz egitiminin
etkilerini arastirmak i¢in AD’ye sahip olan ve kognitif durumu saglikli olan olgular
degerlendirilmistir.

Altt ve 12 hafta arasinda degisen siirelerle egzersiz egitiminin verildigi
caligmalarda, AD’li olgularda egzersizin yiirime hizina etkisinin olmadig
gosterilmistir (145, 146). Ancak, bu calismalarin hepsi, olgulara sadece direngli
egzersizler uygulamiglar ve sonuglarimi degerlendirmislerdir. Sadece direncli
egzersizlerin yiirime hizi iizerine etkili olamayacagi, AD’ye sahip olgulara yonelik
egzersiz yaklasimlar1 kapsaminda mutlaka denge, kuvvetlendirme ve esneklik gibi
fiziksel uygunlugu iceren egzersizlerden olusan programlarin uygulanmasi gerekliligi
vurgulanmaktadir (147). Calismamizda, egzersiz egitimi ile birlikte, AD’li olgularin
yiirlime hizlarinda anlamli gelismeler tespit edilmistir. Ancak ayni gelisme kontrol
grubunda elde edilmemistir. Bu konuyla ile ilgili randomize kontrollii yapilan bir
baska calismada, toplumda yasayan bireylerde egzersiz egitiminin yiirlime hizina etki
edebilmesi, i¢in egitim siiresinin 24-26 hafta olmasi1 gerektigi vurgulanmistir. Ayni
calismada, olgularin temel yiirime aktivitelerinin degisebilmesi i¢in, viicudun
egzersize uygunlugunun, endurans kapasitesinin ve genetik faktorlerin mutlaka
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (148). Calismamizda, kontrol grubunda yera

alan bireylerin yiirlime hizinda egzersiz egitimi ile birlikte farklilik bulunmamasinin
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nedenlerini arasinda, her iki grupta yer alan olgularin genetik faktorlerinin ve genetik
yatkinliklarinin degerlendirilmemesi gosterilebilir.

Calismamiza dahil edilen olgularin gilinlik yasam aktiviteleri, mobilite
aktiviteleri ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin BI ve
LBEGYAO kullanilmistir. Calismamiz sonucunda, her iki olcekten elde edilen
verilere gére AD grubunda anlamli degisiklikler saptanmamigken, kontrol grubunda
anlamli degisimler tespit edilmistir.

AD grubunda BI sonuglarma gore, egzersiz egitimi ile birlikte, istatistiksel
olarak anlamli degisimler goriilmemistir. Aym sekilde, LBEGYAO’den elde edilen
son degerlendirme verileri de AD grubunda yer alan olgularin 6lgek puanlarinda artis
gosterdikleri tespit edilmis ancak, bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gOriilmiistiir.

Kontrol grubunda yer alan olgularda ise, BI sonuglarinda egzersiz egitimi ile
birlikte istatistiksel olarak anlamli artiglar 16.haftada tespit edilmistir. Ayn1 grupta
LBEGYAO sonuglarinda anlamli artislar Bl’den farklillk  gdstermistir.
LBEGYAOQ-de istatistiksel olarak anlamli artiglar 4.haftada yapilan degerlendirmede
tespit edilmistir. Egzersiz egitiminin AD grubunda anlamli etki olusturamamasinin
sebepleri arasinda, hastaligin klinik siirecinin olagan bir sonucu olarak, olgularda
giinliik yasam aktiviteleri seviyelerinde kayiplarin goriilmesi diisiiniilebilir. Ancak,
uygulanan egzersiz programu ile birlikte AD grubunda yer alan olgularin hem BI hem
de LBEGYAO sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da olumlu ydnde
artislarin goriilmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Santana-Sosa ve dig. (137) 18 AD’li olguda, 12 haftalik egzersiz egitimi
uyguladiklar1 galismalarinda, egzersiz egitimi ile birlikte olgularin BI sonuglarinda
artis oldugunu tespit etmislerdir. AD’li olgularda alti aylik sadece yiiriime
egzersizlerinin etkileri Venturelli ve dig. (149) tarafindan incelenmistir. Calisma
kapsaminda AD’ye sahip olgulara, bakim veren birey ile birlikte haftada 4 giin,
ginde 30 dakika siiren ve sadece ylirime egzersizlerinden olusan program
uygulanmistir. Sonug olarak olgularin Bi sonuglar1 tedavi éncesine gore anlamlr artis
gostermistir.

Aman ve dig. (144) tararindan ileri seviyeli kognitif problemi olan olgulara

yonelik uygulanan 3 haftalik egzersiz egitiminin uygulandig1 ¢alismada, egzersiz
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egitimi ile olgularm BI sonuclarinda anlamli artis olmadigi gosterilmistir.
Psikomotor egitim ve egzersiz egitiminin birlesiminin 12 ay boyunca AD’ye sahip
olgulara uygulandig1 bir diger ¢alismada, BI, sonuclarinda anlamli degisimler tespit
edilmemistir (150).

AD kognitif problemlerle seyreden ve problemlerin sebep oldugu bazi
yetersizliklerle karakterize bir hastaliktir. Bu hastalikta goriilen 6nemli yetersizlikler
birisi de, yasam kalitesinin hastaligin ilerlemesiyle birlikte olumsuz etkilenmesidir.
(82). Giiniimiizde AD’nin kesin bir tedavisinin olmamasi sebebiyle, hastaligin her
doneminde olgularin mimkiin olan en yiiksek seviyede yasam kalitesine Sahip
olmalar1 amaglanmaktadir (151).

Yu ve dig. (82)’nin aerobik karakterli egzersizlerin AD’li olgularda yasam
kalitesi tizerine etkilerini inceledikleri c¢aligmalarinda, olgulara 6 ay boyunca
uygulanan aerobik egzersizlerin yasam kalitesi lizerinde istatistiksel olarak anlamli
herhangi bir etkisinin olmadigini bulmuslardir. Ancak, ¢calismanin baslangicinda elde
edilen yasam kalitesi puanlari ile ¢alismanin sonunda elde edilen puanlar arasinda
olumlu yonde farkliliklar olmasinin da AD’li olgular igin 6nemli bir gelisme
oldugunu belirtmiglerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina benzer sekilde, c¢alismamiza
katilan olgularin yasam kalitelerini degerlendirmek icin kullanilan WHOQOL-OLD
sonuglarina gore, egzersiz egitimi ile birlikte, hem AD grubunda hem de kontrol
grubunda anlamli degisiklikler bulunmamustir. Ancak, her iki grupta da anket
sonuglarindan elde edilen puanlarda artis tespit edilmistir.

Suttanon ve dig. (81) tarafindan egzersiz egitiminin etkilerinin incelendigi
randomize kontrollii tek kor ¢alismada, 6 aylik egzersiz egitiminin AD’li olgularda
yasam kalitesi lizerinde ne tiir etkilerinin oldugu degerlendirilmistir. Bu c¢alisma
kapsaminda olgulara verilen ev programinin da uygulanabilirligi ayrica test
edilmistir. Calismanin sonuglarina gére, AD’ye sahip olgulara verilen egzersizlerin
rehabilitasyon programi kapsaminda uygulanmasi gerekliligi vurgulanmistir. Ancak,
egzersiz egitimi ile olgularin yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli degisimler
tespit edilmemistir. Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak, ¢aligmamiz sonucunda,
fizyoterapist tarafindan olusturulan egzersiz programinin olgulara uygulanmasiyla
birlikte, olgularin yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli olmayan sonuglar

kaydedilmis ancak, kullanilan anket sonuglarina gore olumlu yonde farkliliklar elde
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edilmistir. Kontrol grubunda da, egzersiz egitimi ile birlikte yasam kalitesinde
anlamli degisimlerin olmadigi bulunmustur. Literatiir incelendiginde, kognitif
durumu saglikli olan yash bireyler tizerinde yapilan ¢alismalarin ¢ogunda egzersiz
egitiminin yasam kalitesini arttirdigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (69, 82,
152, 153).

AD patolojik olarak incelendiginde, néron ve sinapslarda dejenerasyon,
ekstraselliiler alanda biriken Amyloid-B, hiperfosforile tau proteinlerinden olusan
norofibriler yumaklar goriilmektedir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, AD’nin
iki farkli karakteristik 6zelligi iizerinde durmaktadir. Bunlar, noroinflamasyon ve
ID’dir. Calismalarin 6zellikle bu iki kavram iizerinde durmasinin nedeni ise, sinaptik
disfonksiyon ve noral dejenerasyon gelisiminde etkilerinin oldugunun bilinmesidir.
Boylelikle bu kavramlarla miicadele etmenin, hastaligin gelisimini yavaslatacagi
distintilmektedir (77). Nikseresht ve dig. (79) tarafindan kognitif durumu saglikli
olan sedanter yash bireylere yonelik olarak aerobik egzersizler haftada 3 giin ve 12
hafta boyunca uygulanmistir. Calismaya dahil edilen 34 yasli birey rastgele 3 farkli
gruba ayrilmig ve ilk gruba direngli egzersizler, ikinci gruba aerobik egzersizler
uygulanmisken, tiglincii gruba herhangi bir miidahelede bulunulmamistir. Calismanin
sonuglar incelendiginde, egzersiz verilen iki grupta da egzersiz egitiminin ID
tizerine olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Ancak, sedanter yasam tarzinda
herhangi bir degisikligin yapilmadig iigiincii grupta ID’de herhangi bir degisiklik
tespit edilmemistir. Literatiir bilgileriyle paralel olarak, ¢alismamiza dahil edilen
kognitif durumu saglikli olan kontrol grubunda 16 haftalik egzersiz egitimi
sonucunda ID’de olumlu yénde degisimler tespit edilmistir.

AD’ye sahip olgularda egzersiz egitiminin ID iizerinde etkilerini inceleyen
calisma sayist literatiirde sinirhidir. Baker ve dig. (68) tarafindan glikoz intoleransi
olan AD’ye sahip olgularda 6 aylik aerobik egzersiz programimin etkileri
incelenmigstir. Calismaya toplamda 28 olgu katilmis olup, bu olgulardan 19’una
aerobik egzersizler, 9’una ise sadece germe egzersizleri uygulanmistir. Caligmanin
sonuglarma gore, aerobik egzersiz uygulanan AD’ye sahip olgularin ID’lerinde
olumlu yonde degisimler oldugu ve olgularin glukoregiilasyon sistemlerinde
gelisimler goriildigi tespit edilmistir. Calismamiz sonuclar incelendiginde, AD’ye

sahip olgularin egzersiz egitimi sonucunda ID’lerinde 16.haftada elde edilen verilere
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gore, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Literatiirde, ID olmayan
AD’ye sahip olgular iizerinde egzersiz egitiminin etkinligini inceleyen g¢alismaya
rastlanilmamustir. Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak, ¢alismamiz sonuglarinda da,
ID iizerinde anlamli etkiler belirlenmistir.

AD’li olgularda egzersiz egitiminin genel saglik ve fonksiyonellik iizerine
etkilerinin arastirildigt calisma sayist yetersizdir. AD igin tedavi yaklasimlari
farmakolojik olan ve farmakolojik olmayan seklinde ikiye ayrilmaktadir. Uygulanan
tiim tedavi yaklagimlarina ragmen AD’nin halen kesin bir tedavisi bulunmamaktadir.
Giliniimiizde uygulanan bu tedaviler hastaligin klinik siirecinde olusan problemleri
tedavi etmeye yoneliktir. Hastalik sonucunda olusan problemleri tedavi etmek ise,
iilke ekonomilerine ciddi bir ylik olusturmaktadir. 2002 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde yasayan AD’li olgularin, sadece bakici masraflarinin 36,5 trilyon
dolar oldugu tespit edilmistir (154). Ulkemizde, bu konuyla ilgili olarak yapilmis bir
calisma olmamasina karsin AD’li sahip olgularin bakimlarinin  ve tedavi
masraflarinin  ililke ekonomisi tlizerine ciddi etkilerinin oldugu ve olacag
diisiniilmektedir. Buna ¢k olarak, AD’ye sahip olgulara iicretli bakim veren
bireylerin aldiklar1 {icretlerin de, aile i¢inde sorun olusturabilecegi belirtilmistir
(155). Bu noktadan hareketle, calismamiz sonucunda AD’ye sahip bireylere
uygulanan 16 haftalik egzersiz egitim programi ile olgularin bir¢ok fonksiyonel
diizeylerinde gelismeler kaydedilmis ve egzersiz egitim programlarinin AD’ye sahip

olgularin tedavilerinde uygulanmasi gereken bir yaklagim oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismanin Limitasyonlar:

Caligmamiza dahil edilen olgularin hepsi kendi evlerinde yasamaktaydi.
Caligma kapsaminda verilen egzersiz seanslarin tiimiiniin fizyoterapist kontroliinde
uygulanmas1 gerekliligi diisiiniilmiistiir. Ancak, olgularin yakinlar1 veya kendileri,
calismanin yapildigt GATA Geriatri Unitesi’ne haftada 3 giin gelebilmenin ¢ok zor
oldugunu belirtmislerdir. Bu durumdan sonra, egzersiz egitimi haftada bir giin
fiziyoterapist kontroliinde diger 2 giin evde yapilacak sekilde planlanmistir. Evde
yapilacak egzersiz programinin tam dogru ve eksiksiz yapilabilmesini saglayabilmek
icin arastirmaci tarafindan olgular ve/veya yakinlar1 siirekli telefonla aranmustir.

Ancak, AD’na sahip bireylerin mobilizasyonun gii¢ olmasi ve tiim egzersiz
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seanslarinin fizyoterapist kontroliinde yapilamamasint c¢alismamizin bir diger
limitasyonu olarak diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, AD’li bireylere yonelik olarak, denge, kuvvetlendirme ve
esneklik parametrelerinden olusan 16 haftalik egzersiz egitim programlarinin
olgularin  fonksiyonellikleri iizerinde etkileri belirlenmistir. Bu kapsamda,
calismamizda ongoriilen hipotezler kabul edilmistir. Egzersiz egitiminin bir¢ok farkli
hastalik ve yas grubunda gilivenle uygulandigi bilinmektedir. Ancak, iilkemizde
Ozellikle AD’li olgularin fonksiyonel kapasitelerini arttirmak igin egzersiz egitim
programlarinin  kullanimi  sinirhidir.  AD’li  olgular ister kendi evinde ister
huzurevinde/bakimevinde yasasin, mutlaka standart bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi temel alinarak kisiye ©zel olarak olusturulan ve olgunun GYA’daki
bagimsizlik diizeyini arttiran, kas kuvvetini en uygun seviyede tutan, diigme riskini
en aza indiren vb. bir egzersiz egitim programina dahil edilmelidir.

Literatirde bu alanda bircok ¢alisma yapilmistir. Ancak, calismalar
arasindaki metodolojik farkliliklar sebebiyle ortak bir goriis bildirmek giigtiir.
Bununla birlikte, AD’nin tiim evrelerinde yer alan olgularin fizyoterapi ve
rehabilitasyon gereksinimleri  belirlenerek, multidisipliner ve interdisipliner
yaklagimlar igerisinde, bireye 6zgili ve bireyin sagligini en iist seviyeye ¢ikarmayi
amaclayan egzersiz egitim programlari olusturulmalidir. Literatiirdeki aragtirmalara
paralel olarak, iilkemizde bu konuyla ilgili, hastaligin tiim evrelerinin dahil edildigi,
cok merkezli, randomize kontrollii, laboratuar ve radyolojik bulgularla desteklenen,

vaka sayisinin arttirildigr ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

AD’de 16 haftalik egzersiz egitiminin denge, diisme riski, kognitif durum,
yasam kalitesi, ID, yiiriime, duyu ve postiir gibi fonksiyonellik parametreleri {izerine

etkilerini aragtirmak i¢in yaptigimiz ¢aligmada agagidaki sonuglar ortaya ¢ikmustir.

Calismaya geriatrist tarafindan AD tanis1 alan 16 birey ve kognitif durumu
saglikli 18 birey dahil edilmistir. Bireylere yapilan degerlendirmede; kognitif durum,
MMDT ile; postiir, omuz seviye farki ve Occiput-duvar testi ile; duyu palmar ve
plantar bolgeden Semmes-Weinstein monofilamentleri ile, kavram kuvveti Jamar el
dinamometresi ile, diz ekstansiyon kas kuvveti manuel dinamometre ile, denge
TDYDT ve SKYT ile, diisme korkusu TDEO ile, yiirime YHOT ve TDYDT ile,
giinliik yasam aktiviteleri BI ve LBEGYAO ile, yasam kalitesi WHOQOL-OLD ile,
ID’leri de HOMA-IR ile belirlenmistir.

1.  AD grubunda egzersiz egitiminin MMDT, occiput-duvar testi, alt
ekstremite duyu testi, kavrama kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti, TDYDT, SKYT,
YHOT, HOMA-IR sonuglari iizerinde tedavi oncesine gére 16.haftada yapilan
degerlendirmelerde etkili oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda, egzersiz egitimi
tedavi Oncesine gore etkilerini farkli zamanlarda gostermistir. Kavrama kuvvetinde
ve diz ekstansiyon kuvvetinde 4.haftada, MMDT de, YHOT ve alt ekstremite duyu
testinde 12.haftada, occiput-duvar testinde, TDYDT’de, SKYT’de ve HOMA-IR’da
16.haftada egzersiz egitiminin etkileri goriilmistiir. Ancak, egzersiz egitimi AD
grubunda, omuz seviye farkliliklar1 degerlendirme testi, iist ekstremite duyu testi, Bi,
LBEGYAO ve WHOQOL-OLD sonuglarinda etkili degildir.

2. Kontrol grubunda egzersiz egitimi, diz ekstansiyon kas kuvvetinde,
TDYDT’de, B’de, LBEGYAO, HOMA-IR da etkili oldugu gériilmiistiir. Egzersiz
egitimi AD grubunda oldugu gibi, kontrol grubunda etkilerini farkli zamanlarda
gbstermistir. Diz ekstansiyon TDYDT’de ve LBEGYAO’de 4.haftada, kas
kuvvetinde 12.haftada, BI’de ve HOMA-IR’da ise 16.haftada egzersiz egitiminin
farklilik olusturdugu gosterilmistir. Kontrol grubunda 16 haftalik egzersiz egitiminin
etkili olmadigi degerlendirmelerde bulunmaktadir. Bunlar, MMDT, occiput-duvar
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testi, omuz seviye farkliliklar degerlendirme testi, {ist ve alt ekstremite duyu testi,
kavrama kuvveti, SKYT, TDEO, YHOT ve WHOQOL-OLD’dir.

3.  AD grubunda ve kontrol grubunda egzersiz egitiminin, diz
ekstansiyon kas kuvvetinde, TDYDT’de ve HOMA-IR’da etkili oldugu tespit
edilmistir. Bu degerlendirmelerin sonuglarina gore gruplarin birbirine istlinliigliniin

bulunmadigi goriilmiistiir.

Sonug olarak, egzersiz egitiminin AD’ye sahip olgularda birgok
fonksiyonellik ile ilgili parametreler {izerinde anlamli etkilerinin oldugu goériilmiistiir.
Yaslt niifustaki artig ve genellikle geriatrik bireyler arasinda sik goriilen bir hastalik
olan AD’nin goriilme sikliginin artmas ile birlikte bu bireylerin daha fonksiyonel
olarak kalabilmeleri hem kendileri, hem bakim verenleri hem de iilke ekonomisi
acisindan biiyllk Onem tasimaktadir. Bu kapsamda, AD’ye sahip bireylerin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina hastaligin en erken déneminden itibaren
dahil edilmesinin bireyin fonksiyonelligini daha uzun siire koruyabilmesi, yataga
bagimli hale gelmesinin geciktirilmesi, bakim veren yliikiiniin azaltilmasi ve iilke
ekonomisine olumsuz etki olusturmamast agisindan  gerekli  oldugunu
diistinmekteyiz. Fizyoterapistler tarafindan egzersiz egitim programlarinin AD’ye
sahip bireylerin tedavisinde multidisipliner yaklasim igerisinde ve hastaligin en erken
doneninden itibaren uygulanmasimin daha etkin olacagim diisiinmekteyiz. ileride, bu
alanda yapilacak olan galismalarin daha genis 6rneklem gruplarinda, hastaligin tiim
evrelerinin dahil edilerek, biyokimyasal ve genetik degerlendirme parametreleriyle
planlanmas1 Onerilmektedir. Calismanin sonuglari, gelecekte yapilacak olan bu
konudaki ¢aligmalar i¢in yon gosterici olmasi ve karsilagtirmalara olanak saglamasi

acisindan 6nem tasimaktadir.
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Sureli Kalk Yiru Testi
(sn)

Tinetti Diisme Etkinlik
Olgegi (puan)

Yiirime Hizi  Olgiimii

Testi (sn)

Barthel Indeksi (puan)

Lawton-
BrodyEnstriimental
Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (puan)

Diinya Saghk  Orgiitii
Yasam Kalitesi Anketi
(puan)

Homeostasis ile insiilin
direncini  degerlendirme

testi (mg/dl)




MINI-MENTAL DURUM DEGERLENDIRME FORMU

Adr-Soyady : Yasr: Cinsiyeti : Tarih :
Editim seviyesi ; Gézidk Isitme cihaz-
ORYANTASYON )
Iginde butundugumuz yil (1)
mevsim (1)
ay (1)
gtin ‘ : ()
tarih 1)
Su anda bulundugunuz yerin adr (1)
Kaginar kattayiz 1)
Bulundugumuz sehrin adr - (1)
Ulkenin adr : ‘ (1)
Cumhurbaskanimizin adi (1)
IAFL YIT ETME, '

Su kelimeleri tekrarlayin:  Kalem  Sart Arkadas
Bu kelimeleri hatirlasint isteyin: :

Hemen hatirlama : (111)
Hasta her (¢ kelimeyi de ddrenene kadar tekrarlayimn.

Kag tekrarda dgrendi?(Skor yok)

DIKKAT ve HESAPLAMA ‘
100 den baslamak lzere 7 gikararak say 9386 79 72 65

Dodru cevaplar (11111)
VEYA
'DUNYA’ kelimesini hecele
Simdi geriden baslayarak hecele (11111)
HATIRLAMA
N Daha Once verilen Ug kelimeyi hatiria (111)
LISAN ’
i GOsterilen cisimlerin adlar KALEM 1)
SAAT (1)
Asadidaki cimleyi tekrarlamasin iste:
‘Sen gidersen, ben de giderim” (1)

MOTOR FONKSIYON ve ALGILAMA

Verilen direktifleri izieme

Kagidh sad elinle al (1)

Ikiye katla (1)

Masaya koy : < * (1)
Alttaki ciimleyi okutup

soyleneni yapmasini iste

GOZLERINI KAPA W

Alttaki bélime bir ciimle yazmasint iste

(7

Alttaki sekli kopye etmesini iste

(1)

Toplam Puan ___ /30



Tinetti Denge ve Yiiriime Olcegi

DENGE

YURUME

Talimatlar: Kisi sert, kolluksuz bir
sandalyeye oturur. Asagidaki manevralar test
edilir.

Talimatlar: Kisi gézlemciyle birlikte ayakta durur.
Oncelikle kendi alisik oldugu hizda, geri dénerken
“hizl1 ancak giivenli olacag1” hizda koridor veya
odaha yiiriir (baston/yitirlite¢ gibi kullanmakta oldugu

cihaz ile).

1.0turma dengesi
0= sandalyede egilir veya kayar

1= sabit, glivende

1.Yiiriimenin baslatilmasi (“basla” dendikten
hemen sonra)

0= duraksama veya baslamak i¢cin birden fazla girigim

1= duraksama yok

2.Ayaga kalkma
0= yardimsiz yapamaz
1= yapabilir ancak kollarini1 kullanir

2= kollarint kullanmadan yapar

2.Adim genisligi ve yiiksekligi (Sag ayak salinimi)
0= yere basmis sol ayak Oniine gecmez
1= yere basmis sol ayagi geger
0= sag ayak zeminden tam olarak ayrilmaz

1= sag ayak zeminden tam olarak ayrilir

3.Ayaga kalkma girisimleri
0= yardimsiz yapamaz

1= yapabilir, ancak birden fazla kez
denemesi gerekir

2= ilk denemede yapar

3.Adim genisligi ve yiiksekligi (Sol ayak salinimi)
0= yere basmis sag ayak oniine gegmez
1= yere basmis sag ayagi geger
0= sol ayak zeminden tam olarak ayrilmaz

1= sol ayak zeminden tam olarak ayrilir

4.Ani ayaga kalkis dengesi (ilk 5 saniye)

0= dengesiz (sendeler, ayaklarini hareket
ettirir, belirgin gdvde salinimzi)

1= dengeli, ancak yiiriiteg/baston kullanir
veya dengesini saglamak i¢in baska bir
kisiye tutunur

2= yiiriiteg, baston veya baska destek
olmaksizin dengeli

4.Adim simetrisi
0= sag ve sol adim uzunlugu esit degil (tahminen)

1= sag ve sol adim uzunlugu esit




5.Ayakta durus dengesi
0= dengesiz

1= dengeli ancak ayak aralig1 genis
(topuk medialleri aras1 mesafe 4 ingten
genis) veya baston/yiiriite¢ veya bagka
destek yardimi ile

2= desteksiz ayak araligi dar

5.Adim devamhihg
0= durma ve adimlar aras1 devamlilik bozulmasi

1= adimlar devaml1 gériiniimde

6.Itme (Kisi ayaklar1 birbirine en yakin
sekilde dururken. Gozlemci kisinin
sternumunu avug ici ile hafifce 3 kez iter)

0= diigmeye baslar
1= sendeler, tutunur, diismez

2= dengeli

6.Rota (yer dosemelerine gore yaklasik 12 in¢
genislikte tutulur. Yaklasik 10 feet mesafe boyunca
bir ayagin digerine gére sapmasi gozlenir)

0= belirgin sapma

1=1limli/orta derecede sapma veya yliriime cihazi
kullanir

2= cihazsiz diizgiin

7.Gozler kapal (6. pozisyonda iken)
0= dengesiz

1= dengeli

7.Govde
0= belirgin salinim veya yiiriime cihazi kullanir

1= salinim yok, fakat dizlerde veya sirtta
fleksiyon veya kollarin yana acilmasi

2= salinim, fleksiyon, kollarin kullanimi veya
cihaz kullanimi1 yok

8.360 derece donme
0= birbirini izlemeyen adimlar

1= birbirini izleyen adimlar

8.Yiiriiyiis dengesi
0= topuklar ayrik

1= topuklar neredeyse birbirine dokunarak

ylriime
0= dengesiz (tutunur, sendeler)
1=dengeli
9.Yerine oturma Yiiriime Puani: ............... /12

0= giivensiz (mesafeleri hesaplayamaz,
sandalyeye diiser)

1= kollarin1 kullanir veya hareket akic1
degildir

2= giivenli, akic1 hareket

TOPLAM PUAN (DENGE ve




Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

Soru

En Giivenli <<——— En az Giivenli

Banyo Yapma

8 9 10

Dolaba Uzanma

Yemek Hazirlama (agir veya sicak objeleri

tagimay1 gerektirmeyen)

Evi Dolagsma

Yataga Gitme ve Yataktan Kalkma

Kapi1 veya Telefona Bakma

Sandalyeye Oturma ve Sandalyeden Kalkma

Giyinip Soyunma

Evi Toparlama

Aligveris Yapma




BARTHEL iINDEKSI
1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi baz1 islerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis i¢in yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagimli

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yiiziinii yikiyabilir, dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullaninm (10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagiml

5. Yikanma (5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin yiizeyde yiiriime (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston, koltuk degnegi,
yiiriiteg kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik
destekleri yardimsiz kullanabilmelidir

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45
metreyi yardimla yiriir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri donebilir.
Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yliriime boliimiinden puan
alirsa, aynca bu boliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz



7. Merdiven inip ¢cikma (10)

10 puan: Bagimsiz inip c¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk
degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki igleri yapmak i¢in yardima veya gbzetime ihtiya¢ duyar.

0 puan: Yapamaz

8. Giyinip soyunma (l0)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarin1 ¢6zebilir, baglayabilir. Korse veya
breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler
giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler igin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisin1 kendisi yapabilmeli
ve islem uygun stirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir
9. Barsak bakim (10)

10 puan: Kontinans (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin,
spinal kord yaralanmalilar)

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar.
0 puan: Inkontinans
10. Mesane bakim (10)

10 puan: Hasta gece ve glindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi
olan kataterli hastalar, katater bakimini1 bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan: Inkontinas veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 puan: Tam bagiml 91-99 puan: Hafif derecede bagiml
21-61 puan: ileri derecede bagiml 100 puan: Tam bagimsiz

62-90 puan: Orta derecede



Lawton-Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktivite Skalasi

Puan

TELEFONU KULLANABILME

-Telefonu rahatlikla kullanabilir

-Bir kag iyi bilinen numarayi ¢evirebilir

-Telefona cevap verir, ancak arayamaz

-Telefonu hi¢ kullanamaz

O, NN W

ALISVERIS

-Tim aligverisini bagimsiz olarak kendisi yapar

-Kiiciik aligverislerini kendisi yapar

-Tim aligverislerinde yardima ihtiya¢ duyar

-Aligveris yapamaz

Ol W

YEMEK HAZIRLAMA

-Yeteri kadar yemegi planlar, hazirlar ve servis edebilir

w

-Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

N

-Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti
saglayamaz

-Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyaci vardir

EV TEMIZLIGi

-Yalniz basina nadir destekle evin iistesinden gelir

-Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif igleri yapabilir

-Giinliik hafif isleri yapar ancakyeterli temizligi saglayamaz

-Tiim ev idame islerinde yardima ihtiya¢ duyar

-Hicbir ev temizligi isine katilamaz

OO INW

CAMASIR

-Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

w

-Corap, mendil gibikiiciik malzemeleri yikayabilir

[HEN

-Tiim camasir isi baskalar1 tarafindan halledilmek zorundadir

YOLCULUK

-Toplu tasima arglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi
arabasini kullanir

-Taksiye biner, toplu tasima araglarini kullanamaz

-Bagkalarinin yardimi ile toplu tagima araglarindan faydalanir

-Yolculugu baskalarinin yardimu ile taksi veya otomobille sinirhidir

-Yolculuk yapamaz

OO, IN

ILACLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU

-Ilaglarin1 zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

w

-Ilaglarin1 6nceden farkli dozlarda hazirlanirsa diiznli kullanabilir

[EEN

-Ilaglarin1 kendi basina diizenli kullanamaz

MALI ISLER

-Bagimsiz olarak tiim mali islerinin Gistesinden gelir

-Giinlik mali islerini halleder ancak biiylik mali islerde ve banka
islerinde yardima ihtiyag¢ duyar.

-Mali islerini takip edemez

TOPLAM PUAN

124




WHOQOL-OLD .TR Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Yash
Modiilii Tiirkc¢e Siiriimii 2005 (kisa format)

Yonerge: Bu anket size, yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin 6teki yonleri
hakkinda neler diisiindiigiiniiz ile ilgili sorular sormakta ve toplumun yagl bir iiyesi
olarak sizin i¢in Onemli olabilecek konular iizerinde durmaktadir. Liitfen biitiin
sorular1 cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi se¢iniz.

Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kendi kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan
seyleri siirekli olarak gbz Oniinde tutunuz. Yasaminizin son iki haftasimi dikkate
almanizi istiyoruz.

Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek sdyle sorulabilir:

Gelecekte olabilecek seyler konusunda ne kadar endise duyuyorsunuz?

Hig Cok az Orta derecede Cok fazla Asiri
derecede
1 2 3 4 5

Son iki hafta boyunca gelecekle ilgili duydugunuz endisenizi en iyi gosteren sayiy1
daire icine almalisiniz. Buna gore, eger geleceginizle ilgili ¢ok fazla endise
duyuyorsaniz 4 sayisini daire i¢ine almaniz gerekiyor: Eger geleceginizle ilgili hi¢
endise duymuyorsaniz o zaman da 1 sayisin1 daire igine almalisiniz. Liitfen her
soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun 6lgeginde size en
uygun olan cevaba ait olan sayiy1 daire i¢ine aliniz.

Yardiminiz i¢in tesekkiir ederiz.



Asagidaki sorular sizin son iki hafta i¢inde belirli seyleri ne kadar cok
yasadiginiz konusundadir.
1. (F 25.1) Duyularimizdaki (isitme, gérme, tat alma, koklama, dokunma) bozulma
giinliik yagsaminizi ne 6l¢iide etkilemektedir?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir1 derecede

1 2 3 4 5

2. (F 25.3) Isitme, gérme, tat alma, koklama ve dokunma duyularinizdaki kayiplar
sizin giinliik faaliyetlere katilabilmenizi ne 6lgiide etkilemektedir?

Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir1 derecede

1 2 3 4 5
3. (F 26.1) Kendi kararlarmizi kendinizin vermesi konusunda ne kadar 6zglirsiiniiz?
Hig Cok az Orta derecede Cok fazla Son
derecede

1 2 3 4 5
4. (F 26.2) Geleceginizi ne olgiide kontrol ettiginiz inancindasiniz?
Hig Cok az Orta derecede Cok fazla Son
derecede

1 2 3 4 5

5.(F 26.4) Cevrenizdeki kisilerin sizin 6zgiirliigliniize saygi gosterdigi kanisinda
misiniz?

Hig Cok az Orta derecede Cok fazla Son
derecede
1 2 3 4 5
6. (F 29.2) Nasil 6leceginiz konusunda ne kadar kaygilisiniz?
Hig Cok az Orta derecede Cokea Asir1 derecede
1 2 3 4 5

7. (F 29.3) Oliimiiniizii kontrol etme sansimizin bulunmamasi sizi ne kadar
korkutuyor?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Asir1 derecede
1 2 3 4 5

8. (F 29.4) Olmekten ne kadar korkuyorsunuz?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Asir1 derecede
1 2 3 4 5

9. (F 29.5) Olmeden 6nce ac1 cekmekten ne kadar korkarsiniz?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Asir1 derecede
1 2 3 4 5

Asagidaki sorular, gectigimiz iki hafta boyunca belirli seyleri ne 6lciide tam
olarak yaptiginiz veya yapabildiginiz hakkindadir.
10. (F25.4) Duyularmizdaki (isitme, goérme, tat alma, koklama, dokunma gibi)
sorunlar sizin bagkalariyla iliski kurmanizi ne kadar etkilemektedir?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen
1 2 3 4 5

11. (F 26.3) Yapmak istediklerinizi ne 6l¢iide yapabildiginiz inancindasiniz?

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen

1 2 3 4 5



12.(F 27.3) Basarili bir hayat siirdiirebilme imkanlarinizdan ne kadar memnunsunuz?

Hi¢ memnun Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
memnunum
degilim memnunum memnunum

1 2 3 4 5

13. (F 27.4) Hayatta layik oldugunuz sayginligit ne kadar elde ettiginizi
diistiniiyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen

1 2 3 4 5
14. (F 28.4) Ne olgiide, her giin yeterince yapacak isinizin oldugunu
diistiniiyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen

1 2 3 4 5

Asagidaki sorular gectigimiz iki hafta boyunca giinlilk yasammizin c¢esitli

yonleri hakkinda kendinizi ne kadar hognut, mutlu ve iyi hissettiginiz ile ilgilidir.
15. (F 27.5) Hayatinizda basardiginiz seylerden ne kadar hosnutsunuz?

Hi¢ hosnut Cok az Ne Hosnutum Epeyce Cok
hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum

1 2 3 4 5
16. (F 28.1) Zamaninizi kullanma bi¢iminizden ne kadar hosnutsunuz ?
Hig¢ hosnut Cok az Ne Hosnutum Epeyce Cok
hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hognutum

1 2 3 4 5
17. (F 28.2) Yaptiginiz faaliyetlerin miktarindan ne kadar hosnutsunuz?
Hig¢ hosnut Cok az Ne Hosnutum Epeyce Cok
hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum

1 2 3 4 5
18. (F 28.7) Toplumsal faaliyetlere katilma imkanlarinizdan ne kadar hosnutsunuz?
Hig¢ hosnut Cok az Ne Hosnutum Epeyce Cok
hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum

1 2 3 4 5

19. (F 27.1) Hayatimizda bir seyler bekleyebilmekten, bir seylerden umutlu
olabilmekten ne kadar hosnutsunuz?

Hig¢ hosnut Cok az Ne Hosnutum Epeyce Cok
hosnutum
degilim hosnutum ne de degilim hosnutum

1 2 3 4 5

20. (F 25.2) Duyularimizla ilgili islevleriniz (isitme, gérme, tad alma, koklama,
dokunma gibi) sizce nasildir?
Cok kotii Biraz kotii  Ne iyi, ne koti Oldukga iyi Cok iyi

1 2 3 4 5



Asagidaki sorular sahip oldugunuz dostluk iliskileri diizeyi ile ilgilidir.
Liitfen sorular1 cevaplarken, kendinize ¢ok yakin gordiigiiniiz, hayatinizda diger hig
kimse ile olmadig1 kadar dost ve yakin oldugunuz kisileri, mesela esinizi veya diger
yakin bir kisiyi g6z oniine aliniz.
21. (F 30.2) Yasaminizdaki dostluk ve arkadaslik duygusunu ne kadar yasiyorsunuz?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Asir1 derecede
1 2 3 4 5

22. (F 30.3) Hayatinizda sevgiyi ne derece yastyor ve hissedebiliyorsunuz?

Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir1 derecede
1 2 3 4 5

23. (F 30.4) Insanlar1 sevebilme imkaniniz ne kadar oluyor?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Asir1 derecede
1 2 3 4 5

24. (F 30.7) Insanlar tarafindan sevilme imkaniniz ne kadar oluyor?

Hig Cok az Orta derecede Cokea Asir1 derecede
1 2 3 4 5

Anket ile ilgili herhangi bir 6neriniz var m1?

Yardiminiz i¢in tesekkiir ederiz.



EK 4

Egzersiz Program

Otururken burnunuzdan derin nefes
alin ve her iki omzunuzu da nefes
alirken kaldirin.

Nefes verirken agzinizdan yavasca
ifleyerek  verin ve  baglama
pozisyonuna doniin [ CUPT
tekrar)

Otururken omzunuzu Once saat
yoniinde, sonra ters yonde dairesel
hareketlerle  ¢evirin.  (...........
tekrar)

Once her iki omuzu ayri ayri, daha

sonra her ikisini birlikte c¢evirin
[T tekrar)

Otururken Kol Cevirme

Yatakta veya biiyiik bir sehpada
oturun.

Kollariniz yan tarafinizda kalsin.

Her iki kolunuzu basmizin stiine
kaldirm.

Sonra  kollarimiz1  yana omuz
seviyesine indirin.

Bu seviyeden kollarimizi asagiya
indirin.

......... kez tekrarlayin.

Otururken bir dizinizi gogsiiniize
dogru ¢ekin, daha sonra diger
dizinizle  tekrarlayin = (...........
tekrar)

Bu hareketi ayakta dururken de
yapabilirsiniz.




Otururken Diz Kaldirma

Yatakta veya biiylik bir sehpada
oturun.

Kollariniz yan tarafinizda kalsin.
Sol dizi yukari dogru kaldirin,
sonra asag1 indirin.

Daha sonra sag dizi yukart dogru ||

kaldirin ve tekrar asagi indirin.
............. kez tekrarlayin

Yatak Yiiriiyiisii

Yatagin veya biiyilk bir sehpanin
kenarina oturun.

Ayaklar yerle tam temasta bulunsun.
Kollariniz yanda dursun.

Agirliginizi yanlara vererek
kalganizla 5-10 cm. One dogru
hareket edin (ylirtime gibi).
Kalcanizla baslangi¢ pozisyonuna
geri hareket edin.

............... kez tekrarlayin.

e o o o -

Otururken Asker Yiiriiyiisii
Yatakta oturun.

Kollarinizi yana alin.

Dizlerinizin pozisyonunu bozmayin.
Sag bacagmizi ve sol kolunuzu
kaldirin.

Kaldirdigimiz bacagi ve kolunuzu
indirin.

Sol bacagimizi ve sag kolunuzu
kaldirin.

Kaldirdigimz bacagi ve kolunuzu
indirin.

............... kez tekrarlayin.




Oturma-Kalkma (iki el destekli)
Bu egzersizi TV  izlerken
yapabilirsiniz.

Cok algak olmayan, kol koyma yeri
olan bir sandalyeye oturun.
Ayaklarimiz1 dizlerinizin arkasinda
kalacak sekilde yerlestirin.
Dizlerinize dogru 6ne egilin.

Ayaga kalkmak i¢in iki elinizi kol
koyma yerinden iterek kalkin.

....... kez tekrarlayin.

On Diz Kuvvetlendirme Egzersizi
Bu egzersizi TV  izlerken
yapabilirsiniz.

Agirligi ayak bileginizin iizerine
asin.

Sirtimiz destekli  bicimde  bir
sandalyede oturun.

Bacaginizi diizlestirin.

.......... kez tekrar edin.

Agirhign  diger ayak bileginizin | |

ilizerine asin.
Ayni egzersizi ......... kez tekrar edin

. Kal¢a Kuvvetlendirme Egzersizi

Agirligi ayak bileginizin iizerine
asin.

Masanin yaninda ayakta dik durun.
Masaya tutunun.

Egzersiz yaptirdiginiz bacaginizi ve
ayagmizi diiz tutun.

Bacaginizi yana dogru kaldirin ve
indirin.

........... kez tekrar edin.

Agirhigi  diger ayak bileginizin
iizerine asin.

Diger bacaginiza ayni hareketi
yaptirmak i¢in doniin.

Ayn1 egzersizi  ......... kez tekrar
edin.

Resim 2.




11.

Arka Diz Kuvvetlendirme

Egzersizi

Agirligi ayak bileginizin iizerine

asin.

Yiiziinliz masaya doniik, elleriniz

masanin iizerinde olacak
sekilde ayakta dik durun.

Ayaginizi kalganiza dogru getirerek

dizinizi biikiin.

Baslangic pozisyonuna geri doniin.

........... kez tekrar edin.

Agirhg  diger ayak bileginizin

iizerine asin.

Ayn1  egzersizi  ......... kez tekrar

edin.

12.

Topuk-Parmak Durusu (Destekli)

e Ayakta dik durun ve karsiya
bakin.

e Bir elinizle yandan tutunun.

e Ayaklarimz diiz bir ¢izgi
olusturacak sekilde, bir
ayagmizi  diger ayaginizin
online yerlestirin.

e Bu pozisyonu 10’a kadar
sayarak koruyun.

13.

Parmak  Ucunda  Yiikselme
(Destekli)

Masaya yiiziinliz doniik, ayakta dik
durun.

Tutunun ve karsiya bakin.
Ayaklarimizi omuz  genisliginde
agin.

Parmak uglarinizin iizerinde
yiikselin.

Topuklarinizi yere indirin.

Bu  egzersizi, .......... kez
tekrarlayin.




14.

Diz Biikme (Destekli)

Yiiziinliz masaya doniik, elleriniz
masanin Uzerinde olacak sekilde
ayakta dik durun.

Ayaklarimizi  omuz  genisliginde
agin.

Dizlerinizi biikerek asagr dogru
yarim ¢omelin.

Dizleriniz, parmak uglarinizin
oniine gegecek sekilde durun.
Topuklarmizin yiikselmeye
bagladigini hissedince, yukar1 dogru
diizlesin.

.......... kez tekrar edin.

15.

Iki Elle Destek Alarak Asker
Yiiriiyiisii

Yiiziinliz mutfak tezgahina doniik
ayakta durun.

Her iki elinizle mutfak tezgahini
tutun.

Yavagca ayakta asker yiiriylsi
yapin.

Once bir bacagi, sonra digerini
kaldirip indirin.

----- kez tekrarlayin.

. Tek Ayak Uzerinde Durma

(Destekli)

Masanin yaninda ayakta dik durun.
Tutunun ve karsiya bakin.

Tek ayak tizerinde durun.

Bu pozisyonu 10’a kadar sayarak
koruyun.

Diger ayak iizerinde durun.

Bu pozisyonu 10°a kadar sayarak
koruyun




17.

Geriye Yiiriime (Destekli)
Ayakta dik durun ve masanin
iizerine tutunun.

e Geriye dogru 10 adim yiiriiyiin.

e Doniin ve diger elinizle tutunun.

e Baslangi¢ noktasina dogru geriye
10 adim yliriiyiin.

e Bu egzersizi  ............. kez
tekrarlayn.

18. Yan Yiiriime

e Ayakta dik durun ve ellerinizi
belinize yerlestirin.

e Sagadogru...... adim alin.

e Soladogru....... adim alin.

o ... kez tekrarlaym.

19. Omuzlar1 Kulaga Dogru Cekme:

e Ayakta dururken veya otururken
her iki omzunuzu kulaginiza dogru
¢ekin ve daha sonra yavasca
birakin.

L kez tekrarlaym.

20. Kollar1 Yukar1 Kaldirma:

e Kollarimiz yandayken her iki
kolunuzu  goévdenizin  Oniinden
basmizin iizerine kaldirn ve daha
sonra yavasca yana dogru indirin
(e tekrar)

e Sirastyla 6nce 1, sonra 2 ve 3.

Resimdeki egzersizleri yapiniz.

Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.




21. Ayakta dururken kollarimizi kiigiik
dairelerle 6nce saat ydniinde sonra
ters yonde yavasca  gevirin
(o tekrar)




