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OZET

Demans, beyinde kronik ilerleyici dejeneratif tutuluma bagh olarak biligsel
fonksiyonlarda gerileme ile giden klinik bir sendromdur. Demansiyel durumlarda,
denge ve yurime bozukluklarinin yani sira yasam Kkalitesinde azalma da klinik
tabloya eslik etmektedir. Bu ¢alismada, 65 yas Ustu erken evre demansli hastalarda
dengenin, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi ile iligkisinin degerlendiriimesi

amaglanmistir.

Calismaya; biligssel fonksiyonlari iletisim igin yeterli olan (Mini Mental Test
skoru 20’nin Uzerinde olan) yataga veya tekerlekli sandalyeye bagiml olmayan, 65
yas Ustl 104 erken evre demansli hasta ve 131 saglikli kontrol olmak Uzere 235 olgu
alindi. Olgularin fonksiyonel durumu fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS) ile
belirlendi. Yirime hizi sireli kalk yiru testi (SKYT), dengesi Berg Denge Olgegi
(BDO) ile yasam Kkalitesi Kisa Form 36 (KF-36) ile ve biligsel durumu Standardize
Mini Mental Test (SMMT) ile degerlendirildi. Depresif semptomlarin varlidi; saglkli
kontrolde Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), demansli hastalarda Cornell Demansta
Depresyon Olgegi (CDDO) ile degerlendirildi. Olgularin yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI,
medeni durum, egitim duzeyi, ek hastalik ve ek ila¢ kullanimini igceren demografik
verileri kaydedildi.

Demansli hastalarda, KF-36’'nin alt parametrelerinden agri, genel saglik ve
sosyal fonksiyon disinda batun alt parametreleri ve 6zet skorlari istatistiksel olarak
anlamli diizeyde disiik bulundu. SKYT siiresi anlamli olarak yliksekti. FAS ve BDO
de anlamli diizeyde diisiik bulundu. Korelasyon analizlerinde BDO ile; FAS arasinda
pozitif korelasyon, SKYT arasinda kuvvetli negatif korelasyon, KF-36 alt
parametreleri ve 6zet komponentleri arasinda ise pozitif korelasyon bulundu. Sonug
olarak bu galigmada, erken evre demanslilarda dengenin bozuldugunu ve bunun

yasam kalitesini ve fonksiyonelligi azalttigini belirledik.

Anahtar kelimeler: Demans, denge, fonksiyonel durum, yagsam kalitesi



ABSTRACT

Dementia, is a clinical syndrome leading to the decline in cognitive function
due to chronic progressive degenerative involvement.of brain. Demantial case, is a
clinical entity that is accompanied by the balance and gait disorders, as well as
reduction in quality of life. In this study, we aimed to evaluate the relationship
between balance, functional status and quality of life in patients over 65 years in the

early stages of dementia.

235 cases were enrolled incluiding 104 early stage dementia and 131 healthy
control whose cognitive functions are sufficient for communication (Mini Mental State
Examination score over 20 points) and not dependent on the bed or a wheelchair.
Functional status of the patients was determined with functional ambulation scale
(FAS). Walking speed were evaluated time up and go test (TUG), the balance with
Berg Balance Scale (BBS), quality of life with Short Form 36 (SF-36), and cognitive
status with Standardized Mini-Mental State Examination (MMSE). The presence of
depressive symptoms; Geriatric Depression Scale (GDS) in healthy controls, Cornell
Scale for Depression in Dementia Patients with dementia (CSDD) were evaluated.
Age, gender, weight, height, BMI, marital status, education level and demographic
data, including the use of concomitant diseases and concomitant medication were

recorded.

In patients with dementia, outside of pain, general health and social functions
parameters, all of the SF-36 sub-parameters and summary scores were statistically
significantly lower. TUG duration was significantly higher. FAS and BBS were also
found to be significantly lower. In correlation analysis BBS; is found positive
correlation with FAS, the strong negative correlation between TUG and a positive
correlation with SF-36 sub-parameters and summary scores. Consequently in this
study, we have determined that balance deteriorated and reduction in quality of life

and functionality in early stage dementia.

Keywords: Dementia, balance, functional status, quality of life



1.GIRIS

1.1. DEMANS

1.1.1. Kavram ve Tanim

Demans, 6grenme, bellek, dil, yartticlu iglevler, karmasik dikkat,
algisal-motor fonksiyon ve sosyal kognisyon gibi bir veya daha fazla bilissel
alani kapsayan biligsel azalma ile karakterize bir hastaliktir (1). Demans
dusuk entelektuel kapasite ya da zeka geriligini ifade etmemektedir, gunku bu
gibi tablolar gelisimsel ve duragandir. Buna karsin demansta, ulasilan yuksek
bilissel duzeyden koétluye gidis s6z konusudur. Alzheimer hastaligi (AH),
yaslilarda en sik gorulen demanstir ve tim demans vakalarinin % 60-80‘ini
olusturmaktadir (2). Ayrica baska tibbi ve nérolojik durumlara ya da cesitli
maddelere bagl olarak da demans olusabilir (3).

1.1.2. Epidemiyoloji

Nufus yaslandikga dinya c¢apinda demans prevalansi artmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde 2012 de 5,2 milyon civarinda olan 65 yas Ustu
Kisi sayisinin 2025 de 6,7 milyona ulagsmasi beklenmektedir (2). Turkiye
istatistik Kurumunun 2016 verilerine gére 65 yas Ustl kisi sayisi 2015 yilinda
6 milyon 495 bin 239 olarak bildirilmistir. Yasli nufusun toplam nufus igindeki
orani 2014 yilinda %8 iken 2015 yilinda %38,2’ye yukselmistir (4). Farkh nufus
gruplarinda orta ve agir demans prevalansi 65 yas ustl genel nufusta %5, 85
yas Ustl genel nufusta %20-40, genel tibbi poliklinik hastalarinda %15-20,
kronik bakim merkezlerinde ise %50’dir (3).



1.1.3. Etiyoloji

65 yas Ustu kigilerde demansin en sik gbzlenen nedenleri siklk
sirasina gore; Alzheimer hastaligi, vaskuler demans, karma vaskuler ve
Alzheimer demansidir. Yaklasik %10’u olusturan hastaliklar ise; Lewy
cisimcikli demans, Pick hastaligi, frontotemporal demanslar, normal basingli
hidrosefali (NBH), alkole baglh demans, HIV ya da sifiliz gibi enfeksiyonlarla
iligkili demanslar ve Parkinson hastaligidir. Bazi demans tipleri geri
donusumlu nedenlere bagli olabilir. Bunlar arasinda metabolik anormallikler,
besinsel yetersizlikler ya da depresyonun neden oldugu demans sendromu

sayilabilir.

Alzheimer Tipi Demans: Alzheimer hastalhdi (AH), sebebi ve patogenezi
tam olarak bilinmeyen, Oncelikle yasli yetigkinleri etkileyen, demans
tablosunun en sik nedeni olan noérodejeneratif bir hastaliktir (5). AH klinik
tablosunun temel Ozelligini olusturan sinsi baslangigh, yavas progresif
amnestik demanstir. Dejenerasyonun artigi ile hastalarda farkli kognitif
kotulesme bulgulari tabloya eklenir (6). Hastalik ilerledikge, hastaligin
baslangicinda bulunan fonksiyonel yeteneklerde kayip, gunluk yasam
aktivitelerini yardimsiz idame edilemeyecek hale getirir. AH'de biligssel ve
fonksiyonel kayiplarin yani sira, depresif belirtiler gibi duygu durum
bozukluklari, psikotik belirtiler ve ajitasyon/agresyon gibi davranigsal sorunlar
gozlenir (7).

Vaskiler Demans (VaD): AH'den sonra en sik karsilasilan demans turudur.
inme gegiren hastalarda demans sikli§i ortalama 4-12 kat artmaktadir.
Ortalama inme sonrasi demans yayginliginin %30 civarinda oldugu
bildiriimektedir (8). Kliniginde tipik olarak serebrovaskiler olaya bagl olarak
gelisen akut baslangi¢, olasilikla yeni tekrarlayan inme ataklari sonrasi
basamakli  kognitif bozulma s6z konusudur. Ani baslangi¢h bellek
bozukluguna gecici konflizyon ve nérolojik bulgular eslik edebilir. Bellek
bozuklugu AH'den daha hafiftir.



1.1.4. Tani

Demans tanisi, ruhsal durum muayenesi ile aile, arkadas cevresi ve
isverenden elde edilen bilgiler 1siginda klinik degerlendirme ile konur.
ilerlemis demans tanisi kolayca konulurken erken demansin tanisi
zorlayicidir. Son olarak 2013'de Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan

yayinlanan DSM-5 tani kriterleri kullanima girmistir (1).
1.1.5. Klinik

Bellek bozuklugu, 6zellikle korteksi tutan Alzheimer tipi demanslar gibi
demanslarda tipik olarak erken ve en belirgin 6zelliktir (9). Kisi, yer ve zaman
yonelimi i¢cin bellek 6nemli oldugundan, yonelim demansiyel hastaligin
seyrinde giderek bozulacaktir (10). Bilissel bozukluk, denge kaybini ve

fonksiyonel kisitliliklari da beraberinde getirmektedir.

1.2. DENGE

1.2.1 Tanim ve ilgili Sistemler

Denge, vicudun en az kas aktivitesi ile statik veya dinamik
pozisyonlarda agirlik merkezini destek tabani Uzerinde kontrol edilebilme
yetenegidir (11). insan viicudunda postiiri bozan herhangi bir durumdan
vucudu haberdar ederek, bir dizi denge mekanizmasinin ortaya ¢ikmasini
saglayan fizyolojik bir mekanizma mevcuttur. Normalde dengenin
surdurtlmesi ve dik postur icin bilingli bir caba gerekmez. Vertikal postir
saglanirken yer cekimi (vestibuler sistem), destek ylzeyi (somatosensoriel
sistem), vicudumuzun g¢evredeki nesnelerle iligkisi (gorsel sistem) gibi birgok
duyusal referansi kullaninz (12). Gorsel, vestibller ve somatosensoriel
sistemler hizli ve dogru bilgi saglayarak postiral stabilitenin strduralmesini
saglar. Bu sistemden gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal
seviyede birlegirler. Beyin yanhs bilgileri 5Gnemsemeyerek postural kontrol i¢in

koordineli motor aktiviteleri yapmaya yonelik bilgileri secer (13).



Merkezi sinir sistemi de dengede ©6nemli rol oynar. Dengenin
saglanmasi icin birincil yolak vestibller sinirden vestibiler c¢ekirdek ve
serebelluma uzanir. Serebellum ayakta dik durma, postiral stabilite ve
yarime icin 6nemlidir. Gorsel ve vestibller sistem arasindaki iletisim
serebellum yoluyla olur. Serebellum ayrica motor aktiviteyi zamanlamaya
yardim eder, aktiviteyi monitérize eder, o6zellikli kaslarda aktivasyon
seviyesini artirip azaltma yoluyla agonist ve antagonist kaslarin dogru sekilde
ayarlanmasina yardimci olur (13). Serebral korteks degisen duyusal ¢cevrede

duyusal referanslarin degerlendiriimesi sayesinde dengeye katkida bulunur.

1.2.2. Yurume ve Denge

Yurime, birbiriyle iligkili G¢ sinir sistemi fonksiyonunun; denge,
lokomosyon ve adaptasyonun bir Grinudur. Ekstremite ve govde kaslarinin
sinerjistik aktivasyonu ile lI6komosyon ve dolayisiyla adimlama saglanir.
Farkli hiz ve farkli zeminlerde adimlamaya bagslamak ve durmak, donuslerde
adimlamayi degistirmek icin sinir sistemi fonksiyonunun normal olmasi
gerekir. Dik, bipedal pozisyonda yurime igin dort 6ge gerekir. Bunlar
vucudun yergekimine karsi destek, adimlama, dengenin saglanmasi ve
ilerlemeyi saglayabilmektir. Bu mekanik prensiplerden biri veya daha
fazlasinin bozuklugu ile ylrime islevi bozulur. Yurime sirasinda agirlik bir
ayaktan digerine yer degistirirken, agirlik merkezi yanlara ve 6ne dogru yer
degistirir. ileri derecede duyarl olan periferik ve santral postiral refleksler,
gorsel, vestibiler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgiye gore aktive
edilerek, koordineli bir sekilde ¢aligir ve ylrime dengesine katkida bulunurlar
(14).

Yaslilarda tipik fleksiyon posturi gelisir, boy kisalir, dorsal kifoz artar,
servikal ve lomber lordoz azalir. Omuzlar dusuk, skapula protraktedir. Kalga
ve dizlerde fleksiyon vardir. Yuz ve ekstremitelerde azalan yag dokusu
abdominal bolge ve kalcalarda birikmeye egilimlidir. Vicudun agirhk

merkezinin yeri degisir, yercekimi cizgisi kayarak alt ekstremite eklemlerinin



ekstansiyonunu zorlastirir. Yaslilar, gerek dik posturun idamesinde, gerekse
yurime sirasinda siklikla denge sorunlari yasarlar. Bunun nedenleri
arasinda; duyusal girdilerin azalmasi, kas guclinde azalma, postural
cevaplarin latanslarinda uzama ve vestibller reflekslerin yavaslamasi

sayllabilir.
1.2.3. Yuriume Dengesi ve Kognisyon Arasindaki iligki

Kognisyon ve yurime arasindaki iliski karmasiktir (15, 16). Yurime
hizinda yavasglama; bilissel fonksiyonlarda zayiflama, hafif bilissel bozukluk
ve demans ile iligkili bulunmustur (17-19). Biligsel iglevler; bellek, dikkat,
gorsel-mekansal iglevler, tanima, problem c¢6zme, yargilama, yuratlcu
islevler, beceri ve lisandir. Yurime Uzerine etkisi en iyi arastiriimis iglevler;
yurutucu islevler, dikkat, viztuel spasyal algi, emosyonel durumdur. Yuratcu
iglevler, davranigi module etmek ve oOgretmek uUzere On ve arka beyin
alanlarindaki bir¢gok kortikal duyusal sistemlerden gelen bilgiyi kullanan ve
modifiye eden yuksek bilissel islemlerdir. Yurime temel olarak otomatik bir
motor fonksiyon olarak bilinse de yiiksek mental fonksiyonlara gereksinim
duyar. Toplum kokenli vyaslilarla ilgili yapilan c¢alhsmalarda yurime
bozukluklarinin hafif bilissel bozukluk ve demans ile iligkili oldugu
bulunmustur (20-22). Demans riski olan yash bireylerin belirlenmesinde
yavas yurumenin yaninda kognitif sikayetleri de iceren ‘motor kognitif risk’
sendromu tanimlanmigtir (23). Calismalar ylirumede kognisyonun onemini
vurgulayici  sonuglar vermektedir. Kognitif go6revin yldrimeyi motor

gorevlerden daha ¢ok etkiledigi bildirilmistir (24).

Bilissel sorunu olan bireylerde ikinci bir gorev ile birlikte yurime
duraksamaktadir. Lokomotor gérevin daha zor (engelli) oldugu durumlarda
veya yurime paterni bozuklugunda yurutucu iglevler ile iligkinin daha guclu
oldugu bildirilmistir. Yarturken konusmayi surdirememe ileride ortaya ¢ikacak
dismelerin bir belirtecidir. Ek gorev ile yurime hizinda yavaglama ve daha
sik disme oldugu, yurime bozukluklari sikliginin idiopatik olarak sik disen

yaslilarda arttigi (25), ikili gorev ile dusme riskini artirdidi, yarime hizinin



yavasladigi ve ikincil gorevlerin reaksiyon surelerinin kisaldigi bildirilmistir
(26).

Atkinson ve ark.'in (15) 2349 yasl hasta (yas ortalamasi 75,6+2,9 yil)
ile yaptigi calismada, yuruyds hizi azalan ve yurlyuslt bozulmus olan
yaslilarin kognitif performans testlerinden (modifiye mini mental test ve
yurutuct fonksiyon testi: saat ¢izme testi gibi) daha dustik degerler aldigi
bildirilmistir. Dolayisiyla yurayls bozukluklarinin kognitif performansta
azalmanin habercisi olabilecegini 6ne surmuglerdir. Rosano ve ark. (27) 3075
katilimci ile yaptiklari ¢alismalarinda yuruyus hizi, sandalyeden dogrulma ve
ayakta durma gibi fiziksel fonksiyonlar ile modifiye mini-mental test ve saglam
durum sembol testinden olugan kognitif fonksiyonlari degerlendirdikleri testler
arasindaki iligskiyi incelemislerdir. Modifiye mini mental test ve saglam durum
sembol testi ile fiziksel fonksiyonlarin degerlendirildigi Olgimler arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik olusturan iligki bulundugunu bildirmiglerdir.
Ayrintili alinan 6yka kognitif fonksiyonlarda azalma ile ylrime bozukluklar
arasindaki iligkiyi belirlemekte yardimci olmaktadir. Montero-Odasso ve ark.
(28), yavas yurime hizinin, demansa dénusim agisindan énemli bir belirtec

olabilecegini bildirmislerdir.

Demansli hastalarda bilissel kayip; duygusal davranigsal problemler,
sosyal ve mesleki yetersizlikler, kisilik degisiklikleri ve entellektiiel kompleks
igslerde zorluk gibi bir ¢ok sorunu da beraberinde getirmektedir (29).
Demansin neden oldugu degisiklikler siklikla yasadigi ¢evrede yon bulma
zorlugu, durumu degerlendirme ve karar verme =zorlugu ve cevresel
adaptasyon yetersizligi ile iligkilidir (30). Demansta yaslanma ile iligkili hafiza
problemleri, oryantasyon, dusunme, karar verme zorluklari ve gunluk yasam
aktivitelerini yerine getirmede yetersizlikler de goralir. Bununla birlikte fiziksel
ve bilissel aktivitelerde diusus goérulmektedir. YUrime ve denge bozukluklari

ise dusme ile sonuglanabilmektedir.



1.2.4. Dusme

Yasli bireylerde izlenen denge sorunlari dugsme riskini arttirarak, ciddi
morbidite, mortalite ve saglik giderlerinde artisa yol agan temel bir saghk
sorunudur. Kendine guvendeki kayiplar ve dusme korkusu fiziksel aktivite
dizeyinde azalmaya neden olur ve bu da postiural stabilitede ve yasam
kalitesinde daha fazla kayipla sonuglanir (31). Toplum iginde yagayan
yashlarin, %30-40'inin yilda en az bir kez dustugu, birden fazla digme
Oykusu olan bireylerin oraninin daha fazla oldugu dusunulmektedir (32).
Dusme sonrasi ortaya c¢ikan sorunlar su sekilde siralanabilir; yaralanma ve
kirik, mobilite azalmasi, disme korkusu, depresyon, yasam Kkalitesinin
azalmasi, uzun sureli bakim merkezine yatis ve 6lum. Dusme riskini arttiran
bircok faktor vardir (Tablo-1) (33).

Tablo-1: Dusme igin risk faktorleri

ileri yas Artrit

Kadin cinsiyet Depresyon

Daha 6nceki disme oykusu Bilissel yeti kaybi

Yurlyls ve denge bozukluklari ilag kullanimi

Kas glgsuzlugu Gunluk yagsam aktivitelerini
tamamlamada zorluk

Bilissel yetersizligi olan yaslida ise glvenli olmayan yuaruyus, disme
icin bagimsiz bir risk faktérudur (34). YUrime, genel olarak diusuk veya ¢ok
yuksek olmayan biligssel girdi ile isleyen otomatik bir suregtir (35). Ancak
yurime dikkat ve yonetimsel fonksiyonlarla iligkili oldugu igin bilissel



fonksiyonlardaki degisme, dusme riskini arttirabilir (36). Demansta dusme
riski, demansi olmayan yaslilara gore yaklasik 3 kat artmigtir (37).

Dusme riskinin degerlendirilmesi igin farkh Olgek ve testler kullanilabilir
(Tablo-2).

Tablo-2: Dusme riskinin degerlendirilmesi

1. Birey tarafindan bildirilen veya klinisyen tarafindan derecelenen skalalar:
Belirli bir zaman dilimindeki disme sayisi bulunur.
2. Tek gorev performansina dayali élgutler:
a. Tek bacak ustiinde durma: Postural stabiliteyi degerlendirir.
b. Fonksiyonel uzanma: Stabilite limitini degerlendirir.
c. Sandalyeye oturma ve kalkma: Alt ekstremite kuvvetini
degerlendirir.
d. Adimlama testleri
-Rahat yuruyus hizi: Dinamik dengeyi degerlendirir.
-Sireli kalk yoOri testi(SKYT): Sandalyeden kalkma, rahat
yurlyuds hizi ve dénmeyi birlestirir.
3. Coklu gorev performansina dayali dlgutler:
a. Performansa yonelik mobilite degerlendirmesi
b. Berg denge Olgeqgi
c. Dinamik yurGyus indeksi

d. Fiziksel performans testi

1.2.5. Demansl Hastalarda Fonksiyonel Durum

Demansli  hastalarda fonksiyonel durumda azalma oldugu
bilinmektedir. Motor yavaslamanin kognitif bozuklugu tahmin etmede
kullanilabileceg@i gdsterilmistir (20). Kognitif bozuklugu olan bireylerde SKYT

zamaninda uzama, yurime hizinda yavaslama goérullr. SKYT, goérunuste



basit olmasina ragmen, coklu gorevler dizisi olarak tanimlanabilir (38).
Kuvvet, denge, mobilite ve seri hareketlerin koordinasyonu gibi birgok farkli
yonu vardir. Oturdugu yerden kalkarken, hentiz oturma devam ederken vicut
kitlesinin ©ne hareket ettiriimesi gerekir. On-arka ve vertikal bir ivme ile
ayakta durulur ve stabilizasyon saglanir. Hiz ve yurume, dikkat ve yuraticu
sistemlerle iligkilidir (39). Uzamis SKYT zamani, genel kognisyon, yuraticu
islevler ve bellek testlerinde dusuklik ve daha yavas islem hizi ile iligkili

bulunmustur (40).
1.2.6. Demansh Hastalarda Yagsam Kalitesi

Yasam kalitesi, hem obijektif (davranigsal, gevresel) hem de subjektif
(psikolojik iyi olma hali) bilesenleri olan ¢ok boyutlu bir kavramdir (41).
Demans, noral dejenerasyondan kaynaklanan ¢ogunlukla geri donusimsuz
bir sendromdur. Biligssel bozukluklar ve davranigsal kisithliklar olumsuz
sonuglarla iligkilendirilen en énemli belirtilerdir. Bu belirtiler hastalarin yagsam

kalitesini iyilestirmek icin midahale edilmesi gereken en dnemli hedeflerdir.

Birgcok calisma, depresif ve davranigsal belirtilerin yasam kalitesi
uzerinde olumsuz etkileri oldugunu gostermektedir (42). Cesitli aktivitelerle
ugrasan demansl hastalarda yagsam Kkalitesi, digerlerinden daha yuksek
bulunmustur (43). Ozellikle kisisel hobilerle iligkili aktivitelerde bulunanlarda
yasam kalitesi daha yuksek bulunmustur (44). Aksine dusik yasam
kalitesinin de tum gln uyuma, higcbir seyle ugrasmadan oturma veya ayakta
durma gibi pasif aktivitelerle iligkili oldugu gosterilmistir (45). Bakim verenler
demans hastalarinin aktivitelerle ilgilenme zamanini kolaylikla arttirarak

yasam kalitesini iyilestirebilirler (46).
1.2.7. Demansta Egzersizin Biligssel Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Egzersizin hem saglikl yaglilarda hem de demansli hastalarda, biligsel
fonksiyonlar Gzerinde olumlu etkisi gosterilmistir (47). Literatirde AH'de
fiziksel aktivitede saglanan bagimsizligin yaghlarda biligsel iglevlerin
arttinlmasinda etkin bir yontem oldugu bildiriimigtir (48). Podewils ve ark.
(49), fiziksel aktivite ile demans riski arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin



retrospektif bir calisma yapmistir. 1992-2000 yillari arasinda Kardiyovaskuler
Saglik ve Kognisyon Calismasina katilan, baslangicta demansi olmayan
3375 katihmcinin cesitli fiziksel aktiviteler sirasindaki aktivite indeksleri
hesaplanmigtir. 5,4 yillik iziemde 480 katilimcida demans gelismistir. Fiziksel
aktivite indeksi yuksek olan yani sedanter bireylerde demans agisindan rolatif
risk artigi bildirilmigtir. Larson ve ark.in(50) yaptigi benzer bir ¢alismada da,
fiziksel aktivite ile AH gelisimi arasinda ters bir oranti oldugu bildirilmistir.
Demansli bireylerin tedavisinde biligssel tedavi ve fiziksel egzersizlerin bir
arada uygulanmasi Onerilmektedir (51). Demansli hastalarda tedavi
yaklasimlarinin degerlendirildigi bir c¢alismada tedavi yanitlari “yalniz
psikoterapi, yalniz yurime ve kombine psikoterapi ve yurime” gruplarinda
deg@erlendirilmis, kombine tedavinin bilissel ve motor fonksiyonlarin

gelisiminde daha Ustun oldugu gosterilmistir (52).

Demans yalnizca unutkanhk degildir. Kisinin bilissel fonksiyonlarinda
azalmaya neden oldugu gibi fiziksel kisitliliklari da beraberinde getirmektedir.
Saglikli bir yaglida gelisen motor yavaslama, denge ve yurume bozuklugu da
bilissel bozulmanin habercisi olabilmektedir. Demans, yirime ve denge
bozukluklari sonrasinda disme ile sonucglanan, kirik ve immobilite riskini
arttiran bir hastaliktir. Bireyin diga bagimhhgini arttirmakta ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Digsme ile sonuglanacak denge
bozukluklarinin erken dénemde saptanmasi ve dengeyi arttirici dnlemlerin

alinmasi yagsamsal 6neme sabhiptir.

Literatirde demansl bireylerde dengenin (31, 34, 36, 37), yurimenin
(28, 39, 40) ve yagsam kalitesinin (43-46, 53) degerlendirildigi bircok ¢calisma
bulunmaktadir. Demansta dengenin, fonksiyonel durum ve yagsam Kkalitesi
Uzerine etkisini birebir inceleyen c¢alisma bulunmamaktadir. Biz bu
calismada, erken evre demansli hastalarda dengenin fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi ile iligkisini degerlendirmeyi amacladik. Biligsel kayiplardaki
denge bozuklugunun, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi ile iliskisine dikkat
cekmek istedik.
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'nun 2015-17/21 protokol numarasi ile onayi alinarak gergeklestirildi.
Calisma oncesinde her bireye ve demansl hastalarin kendisine ve yakinina
calismanin amaci ve kapsami anlatildiktan sonra katilmayi kabul eden
bireylere calisma detaylarini anlatan, etik kurul sartlarina uygun olarak
hazirlanan Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu okutularak onaylari alindi.

Calismaya; bilissel fonksiyonlar iletisim igin yeterli olan (Mini mental
test skoru 20’nin Uzerinde olan) yataga veya tekerlekli sandalyeye bagiml
olmayan, 65 yas ustl 104 demansli, 131 demans yonunden saglikli olgu
olmak Uzere toplam 235 olgu alindi.

Demansli hastalar, Ruh Saghgi ve Hastaliklari polikliniginde
muayeneleri bittikten sonra ayni gun icinde, mini mental test (MMT) ve
Cornell Demansta Depresyon Olcedi (CDDO) uygulanarak tarafimiza
yonlendirildi. Bilgilendirilmis génulli olur formu, demansli hastalarin yasal
temsilcisi tarafindan dolduruldu.

Saglikli gonulliler Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine cesitli
yakinmalarla bagvuran hastalar arasindan segcildi. Bilgilendirilmis gonullu olur
formu, saglikh gonullt tarafindan dolduruldu.

Olgularin yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI, medeni durum, egitim duzeyi, ek
hastallk ve ek ilag kullanimini igeren demografik verileri kaydedildi.
Calismanin istatistiksel analizi UUTF Biyoistatistik Anabilim Dal’'nda SPSS

paket programi 21. surim kullanilarak yapildi.

Gonullilerin galigmaya dahil edilme kriterleri:
Demanslilar igin;
1-65 yas ustl
2-DSM-5 kriterlerine gore demans tanili hastalar
3-Yeterli biligsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olanlar
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Kontrol grubu igin;
1-65 yas ustl
2-Demansi olmayan

3-Yeterli biligsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olanlar

Goniillulerin galismaya dahil edilmeme kriterleri:
1-65 yas alti
2-Orta ve agir demansli
3-Yeterli biligsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olmadigi igin gerekli testlerin

ve Olceklerin uygulanamayacagdi hastalar
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Geregler

TUm bireylere mental durumu degerlendirmek igin Mini Mental Test,
(MMT) dengeyi degerlendirmek icin Berg Denge Olgegi (BDO) ve Sireli Kalk
ve Yuru Testi (SKYT), yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form- 36
(KF-36) uygulandi. Bireylerin fonksiyonel durumu fonksiyonel ambulasyon
skalasi (FAS) ile belirlendi. Depresyonu degerlendirmek igin demanslh
hastalara Cornell Demansta Depresyon Olgegi (CDDO), saglikli gondllilere

ise Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) uygulandi.

Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Mental durumu degerlendirmek icin SMMT kullanildi. SMMT, kognitif
fonksiyonlari bes ayri bolimde (oryantasyon, kayit, dikkat-hesaplama,
hatirlama ve lisan) degerlendiren bir dlgektir. ilk kez Folstein ve ark.(54)
tarafindan gelistirilmistir. Tark toplumunda hafif demans tanisinda gegerli ve
guvenilir oldugu saptanmistir (55). Test, gunlik pratikte kolaylikla
uygulanabilir ve yagsllarda kognitif fonksiyon taramasi i¢in oldukg¢a uygundur.
Toplam skor 30°dur. Yirmi dort ve altinda puan alanlar demans agisindan
degerlendiriimelidir (54).

Sureli Kalk ve Yurd Testi (SKYT)

Kigiden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre guvenli ve normal
hiziyla yarimesi, donmesi, geri yurumesi, tekrar sandalyeye oturmasi istenir
ve slre saniye cinsinden kaydedilir. Test, hastanin ayaklari yerde diz ve
kollari sandalyenin kol dayama yerinde durur pozisyonda iken baslatilir. Ug

tekrar yapilip, en iyi sonu¢ kaydedilir (56).

Kisa Form (KF-36)

Yasam kalitesini degerlendirmek icin KF-36 kullanildi. Bu dlcek, 1987
yiinda Ware ve ark. (57) tarafindan gelistirilen, Turkiye'de gegerlilik ve
guvenilirlik calismasi 1999 yilinda Kogyigit ve ark. (58) tarafindan yapilmis

olan bir degerlendirme aracidir. Olgek, 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar
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8 boyutun olguimunu saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (FF) (10 madde),
sosyal fonksiyon (SF) (2 madde), fiziksel rol kisithhgr (FRK) (4 madde),
emosyonel rol kisithihgr (ERK) (3 madde), mental saglik (MS) (5 madde),
enerji/vitalite (E) (4 madde), agri (A) (2 madde), saghgin genel algilanmasi
(GS) (5 madde) (59). Alt olcekler saghgr 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotu saglk durumunu gosterirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir. Sonugta her alt dlgek i¢in ayri ayri puanlar elde
etmek olanakhdir. KF-36, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu
yonlerini de degerlendirmektedir. Alt Olgeklerin puanlari 0-100 arasinda
degismektedir. Yuksek puan iyi saglik durumunu gostermektedir. Olgegin
toplam puaninin hesaplanmasi s6z konusu degildir. Calismada, hem ayri ayri
8 komponentin puanlari hem de Fiziksel komponent 6zet (FKO), Mental
komponent 6zet (MKO) olmak tizere iki komponent tizerinden toplam skorlar
degerlendirilmigtir.

Fonksiyonel Aktivite Skoru (FAS)

Hastalarin ambulasyon duzeyleri ‘Massachucetts General Hospital
tarafindan geligtirlen FAS ile belirlendi. FAS 0-5 arasinda toplam 6
kategoride degerlendirilir. O yatak dizeyini, 5 ambulasyonda tam bagimsizhigi
gosterir. FAS cihaz ve desteklerden ¢ok kisi yardimini degerlendiren bir
skaladir (60).

Berg Denge Olgegi (BDO)

Dengeyi degerlendirmek igin Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. Bu
test kigilerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken, dengelerini surdurebilme
yeteneklerini degerlendirmektedir (61). Test destek zemini azaltilarak
zorlagtinimaktadir. Bu denge testi 14 maddeden olusmaktadir ve her bir
bolim O (kotu) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga
kalkma, ayaklar bitisik olarak ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta
durma, tek bacak Uzerinde dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki
badimliik ve/veya bagimsizlik dizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi

yapabilmesini olger. BDO’den alinan en ylksek puan, en iyi dengeyi
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gOstermektedir. 0-20 yuksek risk, 21-40 orta risk ve >41 dusuk riski
gostermektedir. Turkce gecerlilik ve guvenilirlik calismasi ve olgegin Turkce

versiyonu bulunmaktadir (62).

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)

Olcek Yesavage ve ark. (63) tarafindan gelistiriimis ve Ertan ve ark.
(64) tarafindan Tulrkge versiyonunun gecerlilik ve guvenilirligi yapilmistir.
Kendini bildirim tlrG bir olcek olup 30 maddeden olusmakta ve sorularin
evet/hayir bi¢ciminde yanitlanmasi istenmektedir. Puanin ylksek olmasi
depresif belirti dizeyinin yuksek olmasi anlamina gelmekledir.

Cornell Demansta Depresyon Olgegi (CDDO)

Alexopoulos ve ark. (65) tarafindan gelistiriimis olup demansli bireyler
ve bakim verenleriyle yapilan ayri ayri gorigmeler sonucunda klinisyen
tarafindan doldurulan bir dlgcektir. Duygu durumla iligkili bulgular, davranissal
degisiklikler, fiziksel bulgular, dongusel fonksiyonlar ve dusunsel degisiklikleri
deg@erlendiren, 5 alt grupta toplanan 19 maddeden olusmaktadir. Her madde
0, 1, 2 olarak puanlanir. "0" belirti yok, "1" hafif ya da orta derecede belirti ve
"2" Dbelirtinin giddetli oldugunu gosterir. 8 ve Uzerindeki toplam puan
depresyonu dustndurmektedir. Turkge versiyonunun gegerlilik ve guvenilirligi

yapilmigtir (66).
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istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 21 istatistik paket programinda
yapildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk testi ile incelendi.
Normal dagilima uygunluk gosteren surekli degiskenler icin betimleyici
istatistikler ortalama * standart sapma, normal dagilima uygunluk
gostermeyenler icgin ise medyan(minimum-maksimum) olarak verilmigtir.
Gruplar arasi kargilastirmalarda normal dagilima uygunluk gosteren veriler
icin; bagimsiz orneklemler icin t testi, normal dagilma uygunluk gostermeyen
veriler icin Mann-Whitney U testi kullaniimigtir. ikiden fazla grubu
kargilastirmak icin normal dagihma uygunluk gdstermeyen degiskenler igin
Kruskall-Wallis testi kullaniimistir. Nitel degiskenler igin ki-kare testi (Pearson
Chi-Square) kullaniimistir. Calismada anlam duzeyi a=0.05 olarak alinmistir.
Surekli  degiskenlerin  karsilastirmasinda normal dagilima uygunluk

gostermedigi icin Spearman korelasyon analizi yapiimigtir.
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3. BULGULAR

Calismamiz, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon béliminde 104 erken evre demansli, 131 saglikh kontrol

olmak Uzere toplam 235 olgu Uzerinde yapildi.

Demografik verilerde egitim dlzeyi disindaki parametrelerde (yas,
cinsiyet, kilo, boy ve VKIi, medeni durum, ek hastalik ve ek ila¢ kullanimi)
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Egitim duzeyi saglikli kontrol
grubunda daha yuksekti. Egitim dizeyi ile denge iliskisi degerlendirildiginde
egitim duzeyi arttikga dengenin arttigi ve bunun istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulundu (p<0,001).

Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Dagilimi

Calismaya katilan olgularin; yas ortanca degeri demansli bireylerde 72
(65-87), saglikh kontrol grubunda 71(65-92), kilo ortanca degeri
demanslilarda 78 kg(43 kg-100 kg) sagliklilarda 75 kg(50 kg-110 kg), boy
ortanca degeri her iki grupta da 162 cm, VKI ortanca dederi demanslilarda
29(16-39), sagliklilarda 28(19-40) idi. Olgularin %66’s1 kadin, %34’ erkekti.
Yas, boy, kilo, VKI ve cinsiyet dagilimi tablo-3 ve tablo-4'de gorulmektedir.

Tablo-3: Fiziksel Ozelliklerin Dagilimi

Ozellikler Saglikli Demansli p degeri
(n=235) (n=131) (n=104)

Yas 71(65-92) 72(65-87) 0,327
Kilo(kg) 75(50-110) 78(43-100) 0,135
Boy(cm) 162(146-185) 162(148-176) 0,485

VKI 28(19-40) 29(16-39) 0,168
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Tablo-4: Cinsiyet Dagihmi

Ozellikler Saglikh Demansli % p degeri
(n=235) (n=131) (n=104)
Cinsiyet Kadin 86 69 66
0,911
Erkek 45 35 34
Cinsiyet
E Kadin
u Erkek

Sekil-1: Cinsiyet Dagilhmi

Hastalarin Sosyal ve Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Calismadaki olgularin %70,2’si evli, %29,8'i duldu. Medeni durum

acisindan istatistiksel

olarak anlamli farkhlik yoktu.

Egitim durumunu

degerlendirdigimizde %5,1’i okuryazar degildi. ilkdégretim mezunlari %40,4 ile

en yuksek orani olusturdu. Ortadgretim mezunlar %31,1 yuksekogretim

mezunlari %4,3 idi. Demansli hastalarin egitim duzeyi istatistiksel olarak

anlamli derecede dusuktu. Olgularin sosyal ve demografik 6zellikleri tablo-

5'de goérulmektedir.
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Tablo-5: Olgularin Sosyal ve Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Ozellikler Saglikli | Demansl % p degeri
n=235) (n=131) (n=104)
Medeni Evli 96 69 70,2
durum 0,248
Dul 35 35 29,8
Egitim Okuryazar 5 7 5,1
duzeyi degil
Okuryazar 17 28 19,1
iIkdgretim 54 41 40,4 0,010
Ortaogretim 46 27 31,1
Yuksekogretim 9 1 4,3

Hastalarin Sistemik Hastalik Varh@: ve ilag Kullaniminin Dagilimi

Calismadaki olgularin %82,1’inde sistemik hastallk mevcuttu ve
%81,7’si ilag kullaniyordu. Olgularin sistemik hastalik varligi ve ilag kullanimi

tablo-6’da gorulmektedir.

Tablo-6: Olgularin Sistemik Hastalik Varhigi ve ilag Kullanimi

Ozellikler Saglikh Demansl % p degeri
(n=235) (n=131) (n=104)
Sistemik Yok 28 14 17,9
hastalik 0,116
Var 103 90 82,1
ilac Yok 28 15 18,3
kullanimi 0,171
Var 103 89 81,7
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Gruplar arasi fonksiyonel durum, dengenin degerlendiriimesi
Demansli grupta, SKYT istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek,
FAS ve BDO de anlamli derecede disiiktl. Gruplar arasi parametrelerin

degerlendiriimesi Tablo-7’de gérilmektedir.

Tablo-7: Gruplar arasi degerlendirme

Saglikli Demansli p degeri
FAS 5(4-5) 4(4-5) <0,001
SKYT 14(6-40) 21(10-38) <0,001
BDO 54(36-56) 50(40-56) <0,001
SMMT 28(22-30) 22(20-24) <0,001

FAS: Fonksiyonel ambulasyon skalasi, SKYT: Sireli kalk yiri testi, BDO: Berg denge
Olgegi, SMMT: Standardize mini mental test. Veriler ortalama * standart sapma ya da
ortanca (minimum: maksimum) seklinde verilmistir.

60

50

40

B DEMANS
30 .
O SAGLIKLI

20

10

FAS BDO SKYT

FAS: fonksiyonel ambulasyon skalasi, BDO: Berg denge 6lgegi, SKYT: sireli kalk yiirii testi

Sekil-2: Gruplar arasi FAS, BDO ve SKYT degerlendiriimesi
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Gruplar Arasi Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Demansli grupta, KF-36’nin alt parametrelerinden agri, genel saglik ve

sosyal fonksiyon digindaki butiin alt parametreleri ve 0zet skorlari istatistiksel

olarak

derecede dusuktu. Gruplar

degerlendiriimesi Tablo-8'de gérilmektedir.

arasli  parametrelerin

Tablo-8: Gruplar arasi yagsam kalitesinin degerlendirilmesi

Saglikh Demansli p degeri
KF-FF 42 5(15,2-57,1) 34,1(17,3-50,9) <0,001
KF-FRK 42,1(28-56,2) 28(28-56,2) <0,001
KF-A 46,5(25,1-62,7) 42,2(29,3-62,7) 0,185
KF-GS 38,2(17,2-60,3) 33,6(17,2-53,2) 0,052
KF-E 53(27,8-70,4) 49,1(30,1-63,3) <0,001
KF-SF 35,4(19,1-57,1) 35,4(13,7-57,1) 0,065
KF-ERK 34,3(23,7-55,3) 34,3(23,7-44,8) <0,001
KF-MS 45,9(20,9-61,8) 45,9(25,5-57,3) 0,035
KF-FKO 38,4(23,6-57,5) 32,7(17,6-51) <0,001
KF-MKO 44,445,6 42,245,58 0,004

KF: Kisa Form FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi, A: Agri, SF: Sosyal
fonksiyon, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisittanmasi, E: Enerji, GS: Genel saglik,
FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent 6zet. Veriler ortalama * standart

sapma ya da ortanca (minimum: maksimum) seklinde verilmistir.
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YASAM KALITESI
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KF: Kisa Form FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi, A: Agri, SF: Sosyal fonksiyon, MS:
Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisitlanmasi, E: Enerji, GS: Genel saglik, FKO: Fiziksel komponent
dzet, MKO: Mental komponent 6zet.

Sekil-3: Gruplar Arasi Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yas Grubuna Gore Degerlendirme

65-74 yas arasi geng yasli, 75-84 yas arasi orta yasl ve 85 yas Uzeri
ileri yash olarak gruplandirilarak, her iki grup icinde ve gruplar arasinda

degerlendiriimesi yapildi.

Saglikh grupta FAS ve BDO ileri yagslilarda istatistiksel olarak anlamli
diuzeyde dusuk bulundu, diger parametrelerde ise farklilk saptanmadi
(Tablo-9 ve Tablo-10).
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Tablo-9: Saglikli bireylerde yas grubuna gére FAS, BDO, SKYT ve SMMT

Saglikli Geng Orta ileri p degeri
grup (n =84) (n =40) (n=7)

(n=131)

FAS 5(4-5) 5(4-5) 4(4-5) 0,012
SKYT 13,5(6-40) 14(9-32) 18(12-30) 0,439
BDO 55(36-56) 53(42-56) 50(50-54) <0,001
SMMT 28(22-30) 28(24-30) 28(26-30) 0,696

FAS: Fonksiyonel ambulasyon skalasi, SKYT: Siireli kalk yiirii testi, BDO: Berg denge

Olgedi, SMMT: Standardize mini mental test. Veriler ortanca (minimum: maksimum) seklinde

verilmistir.

Tablo-10: Saglikl bireylerde yas grubuna gore KF-36

Saglkli grup Geng Orta ileri p degeri
(n=131) (n =84) (n =40) (n=7)

KF-FF 46,7(15,2-57,1) 40,4(17,3-55) 38,3(34,1-44,6) 0,126
KF-FRK 35(28-56,2) 42,1(28-56,2) 35(28-56,2) 0,385
KF-A 46,5(25,1-62,7) 42,2(33,2-55,9) 37,5(37,5-51,6) 0,335
KF-GS 38,2(17,2-60,3) 38,2(19,5-50,9) 28,9(24,2-43,9) 0,364
KF-E 51,4(27,8-70,4) 53,8(37,2-60,9) 53,8(46,7-60,9) 0,683
KF-SF 40,9(19,1-57,1) 35,4(24,6-46,3) 35,4(30-46,3) 0,191
KF-ERK 34,3(23,7-55,3) 44,8(23,7-55,3) 34,3(23,7-55,3) 0,165
KF-MS 45,9(20,9-61,8) 47(27,7-52,7) 48,2(43,6-57,3) 0,647
KF-FKO 39,9(23,6-57,5) 36,5(23,7-52,7) 32,2(29,3-45,8) 0,174
KF-MKO 44,4(29,1-55,2) 45,4(31,2-54,8) 44,1(39,4-54,3) 0,195
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KF: Kisa Form FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi, A: Agri, SF: Sosyal
fonksiyon, MS: Mental sagdlik, ERK: Emosyonel rol kisitlanmasi, E: Enerji, GS: Genel saglik,
FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent 6zet. Veriler ortanca (minimum:
maksimum) seklinde verilmistir.

Demansh grupta; FAS, SKYT ve BDO’de anlamli farklilik bulundu. KF-
36 alt parametrelerinden FRK, GS ve ERK disindaki parametrelerde
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi. SKYT geng yaslida duguk, FF ve
FKO orta yaslida disiik, FAS, BDO, SMMT, A, E, SF, MS ve MKO ise ileri
yaslida dusuk bulundu (Tablo-11 ve Tablo-12).

Tablo-11: Demansli bireylerde yas grubuna gore FAS, BDO, SKYT ve SMMT

Demansli Geng Orta ileri p degeri
grup (n =65) (n =34) (n=5)

(n=104)

FAS 5(4-5) 4(4-5) 4(4-5) 0,002
SKYT 19(10-33) 25(12-38) 26(22-33) <0,001
BDO 52(40-56) 48,5(40-56) 48(48-50) <0,001
SMMT 23(20-25) 22(20-25) 21(20-22) 0,009

FAS: Fonksiyonel ambulasyon skalasi, SKYT: Siireli kalk yiirii testi, BDO: Berg denge
Olgedi, SMMT: Standardize mini mental test. Veriler ortanca (minimum: maksimum) seklinde
verilmistir.

Tablo-12: Demansli bireylerde yas grubuna goére KF-36

Demansli Geng Orta ileri p degeri
grup (n =65) (n =34) (n=5)

(n=104)

KF-FF 36,2(17,3-50,9) 29,9(17,3-48,8) 34,1(29,9-42,5) 0,002
KF-FRK 28(28-56) 28(28-56) 28(28-35) 0,852
KF-A 46,5(29-62,7) 37,5(29-55,9) 33,2(29,3-51,6) 0,008
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KF-GS 36,8(17,2-53,2) | 31,2(17,2-50,9) | 26,5(17,2-38,2) | 0,089
KF-E 49,1(30,1-63,3) | 44,3(32,5-58,5) | 32,5(32,5-49,1) | 0,002
KF-SF 40,9(13,7-57,1) | 35,4(19,1-46,3) | 30(24,6-40,9) <0,001
KF-ERK 34,3(27,7-44,8) | 34,3(23,7-44,8) | 34,3(23,7-34,3) | 0,718
KF-MS 45,9(25,5-57,3) | 42,5(27,7-55) 39(30-41,4) 0,003
KF-FKO 34,6(17,8-51) 28(17,6-49,5) 31(24,4-39) 0,007
KF-MKO | 43,9(29,2-52,2) | 41,7(25,9-54) 38,2(30,9-40) 0,011

KF: Kisa Form FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, SF: Sosyal
fonksiyon, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisittanmasi, E: Enerji, GS: Genel saglik,
FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental komponent 6zet. Veriler ortanca (minimum:
maksimum) seklinde verilmistir

Tum bireylerde ise FAS, SKYT, BDO, FF, A, GS, SF, FKO de anlamli
farkhhk saptandi. FAS, BDO, A, SF ve FKO ileri yashida dusik, SKYT geng
yaslida dusuk, FF orta yaslida dusuk bulundu.

Korelasyon analizleri
1-FAS ile SKYT, BDO, SMMT ve KF-36'nin degerlendirilmesi

FAS ile; SKYT arasinda kuvvetli negatif iligki (r =-0,769) bulundu. FAS
ile BDO ve SMMT arasinda pozitif iliski saptandi. FAS ile KF-36’nin tim alt

parametreleri ve 6zet skorlari arasinda da pozitif iliski bulundu (Tablo-13).
2-SKYT ile BDO, SMMT ve KF-36'nin degerlendirilmesi

SKYT ile; BDO arasinda kuvvetli negatif iliski r=-0,728 bulunurken,
SKYT ile SMMT arasinda negatif iliski r= -0,582 ve KF-36'nin tum alt
parametreleri ve 6zet skorlari arasinda negatif iliski bulundu (Tablo-13).

3-BDO ile SMMT ve KF-36’nin degerlendirilmesi

BDO ile; SMMT(r=0,530) ve KF-36’nin tim alt parametreleri ve 6zet
skorlari arasinda pozitif iliski bulundu (Tablo-13).
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Tablo-13: Korelasyon analizleri

FAS SKYT BDO SMMT
r p r p r p r p

1,000 |- -0,769 |<0,001 | 0,680 |<0,001 |0,490 | <0,001
FAS

-0,769 | <0,001 | 1,000 |- -0,728 | <0,001 |-0,582 | <0,001
SKYT

0,680 | <0,001 | -0,728 |<0,001 | 1,000 |- 0,530 | <0,001
BDO

0,490 |<0,001 |-0,582 |<0,001 |0530 |<0,001 |1,000 |-
SMMT

0,611 |<0,001 | -0,672 |<0,001 |0,699 |<0,001 |0,479 | <0,001
KF-FF

0451 |<0,001 | -0,517 |<0,001 |0456 |<0,001 |0,432 |<0,001
KF-FRK

0431 |<0,001 |-0,428 |<0,001 |0479 |<0,001 |0,176 |0,007
KF-A

0,379 |<0,001 | -0,393 |[<0,001 |0454 |<0,001 |0216 |0,001
KF-GS

0,446 |<0,001 | -0,456 |<0,001 |0,532 |<0,001 |0,344 |<0,001
KF-E

0,461 |<0,001 |-0,444 |<0,001 |0493 |<0,001 |0219 |0,001
KF-SF

0,279 |<0,001 |-0,322 |<0,001 |0,298 |<0,001 |0,3326 |<0,001
KF-ERK

0,301 |<0,001 |-0,323 |<0,001 |0414 |<0,001 |0,2246 | <0,001
KF-MS

0,620 | <0,001 | -0,670 |<0,001 | 0,692 |<0,001 |0,397 | <0,001
KF-FKO

0,267 |<0,001 |-0,277 |<0,001 |0,324 |<0,001 |0,2262 |<0,001
KF-MKO

FAS: Fonksiyonel ambulasyon skalasi, SKYT: Sireli kalk yiri testi, BDO: Berg denge
Olgegi, SMMT: Standardize mini mental test, KF: Kisa Form FF: Fiziksel fonksiyon, FRK:
Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, SF: Sosyal fonksiyon, MS: Mental saghk, ERK: Emosyonel
rol kisitlanmasi, E: Enerji, GS: Genel saglik, FKO: Fiziksel komponent 6zet, MKO: Mental
komponent 6zet. r: korelasyon katsayisi

4-CDDO ile FAS, SKYT, BDO, SMMT ve KF-36'nin

degerlendirilmesi

Demansli hastalarda depresyonu degerlendirmede kullandigimiz
CDDO ile FAS, BDO ve SMMT arasinda negatif iliski, CDDO ve SKYT
arasinda pozitif iliski saptandi. CDDO ile KF-36 alt parametrelerinden FRK ve
ERK digindaki butin parametrelerde ve 6zet parametrelerinde negatif iligki
bulundu. CDDO ortanca degeri 7(0-28) idi, 104 hastadan 40'inda =8 puan
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(%38) saptandi. Depresif semptomlari olan demansli hastalarin; yarime hizi,
fonksiyonelligi, dengesi, yasam Kkalitesi ve mental duzeyi dusuk bulundu.
(Tablo-14 ve Tablo-15)

5-GDO ile FAS, SKYT, BDO, SMMT ve KF-36’nin degerlendirilmesi

Saglikh gondillilerde depresyonu degerlendirmede kullandigimiz GDO
ile SKYT arasinda poxzitif iligki saptanirken (r=0,530); FAS, BDO, SMMT ve
KF-36'nin tum alt parametreleri ve 0Ozet skorlari arasinda negatif iligki
bulundu. GDO ortanca degeri 6(0-27) idi, 131 saglikli kontroliin 18’inde >13
puan (%13.7) saptandi. Saghkh kontrol grubunda da depresif semptomlari
olan olgularin; yurime hizi, fonksiyonelligi, dengesi, yasam kalitesi ve mental
dizeyi dusuk bulundu. (Tablo-14 ve Tablo-15)

Tablo-14: Depresyon Olgedi ile fonksiyonel durumun, dengenin,

ylarimenin ve mental durumun korelasyonu

FAS BDO SKYT SMMT

r p r p r p r p

CDDO | -0,248 | 0,011 |-0,469 | <0,001 | 0,291 |0,003 |-0,165 | 0,093

GDO |-0,359 |<0,001 |-0,448 | <0,001 | 0,530 |<0,001 | -0,258 | 0,003

CDDO: Cornell demansta depresyon 6lgegi, GDO: Geriatrik depresyon Olcegi, FAS:
Fonksiyonel ambulasyon skalasi, SKYT: Sdreli kalk yurt testi, BDO: Berg denge dlcedi,
SMMT: Standardize mini mental test, r:korelasyon katsayisi
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Tablo-15: Depresyon 6lgekleri ile yagam kalitesinin korelasyonu

CDDO GDO
r -0,465 -0,452
FF p <0,001 <0,001
r 0,071 -0,354
FRK p 0,475 <0,001
r -0,274 -0,373
A P 0,005 <0,001
r -0,363 -0,320
GS p <0,001 <0,001
r -0,525 20,448
E D <0,001 <0,001
r 20,432 20,449
SF p <0,001 <0,001
r -0,025 -0,186
ERK P 0,805 0,033
r -0,524 20,392
MS P <0,001 <0,001
r -0,341 -0,471
FKO p <0,001 <0,001
r -0,456 -0,336
MKO D <0,001 <0,001

CDDO: Cornell demansta depresyon 6lgegi, GDO: Geriatrik depresyon 6lgegi, , FF: Fiziksel
fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, E: Enerji, GS: Genel saglk,SF: Sosyal
fonksiyon, MS: Mental saglik, ERK: Emosyonel rol kisitlanmasi, FKO: Fiziksel komponent
dzet, MKO: Mental komponent 6zet. r: korelasyon katsayisi
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4. TARTISMA VE SONUC

Demans, 6grenme, bellek, dil, yaruticlu iglevler, karmasik dikkat,
algisal-motor fonksiyon ve sosyal kognisyon gibi bir veya daha fazla bilissel
alani kapsayan biligsel azalma ile karakterize bir hastaliktir (1). Demansta
etkilenen biligsel islevler, fonksiyonel kisithliklara da neden olmaktadir.
Bilissel bozukluklara ylurime ve denge bozukluklari eslik etmektedir. Yirime
dikkat ve yonetimsel fonksiyonlarla iligkili oldugu i¢in bilissel fonksiyonlardaki
degisme, dusme riskini arttirmaktadir (36). Dusme; yaralanma, Kirik,
immobilite, disme korkusu ve depresyon ile sonuglanmaktadir. Demansli
bireylerde depresif ve davranigsal belirtiler, yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (42).

Demans gelisiminde, en 6nemli risk faktora ileri yastir. Hastalarin
baylk ¢ogunlugu 65 yasin uzerinde tani almaktadir. Demans semptomlari,
baslangigta hafif olmakla birlikte hastaligin ilerleyen agsamalarinda daha
belirgin hale gelmektedir. Orta ve ileri evre demanslilarda, iletisim becerileri
ileri derecede kisitlanmakta ayni zamanda fonksiyonel kisitlanma ile birlikte
hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimh hale gelmektedir. Bu
nedenle calismaylr 65 yas ustl erken evre demansli hastalar ve yas
agisindan benzer kontrol grubu Uzerinde yaptik. Calismamizda yas ortanca
degeri demansli hastalarda 72(65-87), saglikli kontrol grubunda ise 71(65-
92) idi. Literatur ile uyumluydu (15). Gruplar arasinda yas agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilk yoktu (Tablo-3). Calismaya katilan
olgularin %66’s1 kadin %34’G erkekti. Sosyodemografik verilerde egitim
dizeyi disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(Tablo-4 ve Tablo-5). Demografik verilerin benzer dagilimda olmasinin diger
degisenlerin daha objektif degerlendirimesine olanak sagladigini

disunmekteyiz.

29



Demansli bireylerde, kognitif bozukluk fonksiyonel kisitliliklari da
beraberinde getirmektedir. Bireyi disa bagiml hale getirmesi agisindan en
onemli kisithlik da ylurimenin bozulmasidir. Calismamizda demansli grupta,
SKYT istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulundu (Tablo-7). Yani
demansli bireylerde yurume hizi yavagtl. Literatirde birgcok c¢aligmada da
yuksek SKYT zamani, genel kognisyon, yuruticu iglevler ve bellek testlerinde
dusuklik ve daha yavas islem hizi ile iligkili bulunmustur (40). Atkinson ve
ark. (15) 2349 yash hasta (yas ortalamasi 75,6£2,9 vyil) ile yaptiklari
caligmalarinda yuruyuds hizi azalan ve yuraylusu bozulmus olan yaslilarin
kognitif performans testlerinden (modifiye mini mental test ve vyiruticu
fonksiyon testi: saat cizme testi gibi) daha dusuk degerler aldiklarini
bildirmiglerdir. Dolayisiyla yuartuyls bozukluklarinin kognitif performansta
azalmanin habercisi olabilecegini 6ne sirmusglerdir. Rosano ve ark. (27) 3075
katilimci ile yaptiklari ¢calismalarinda yuruyus hizi, sandalyeden dogrulma ve
ayakta durma gibi fiziksel fonksiyonlar ile modifiye mini-mental test ve saglam
durum sembol testinden olusan kognitif fonksiyonlari dederlendirdikleri testler
arasindaki iligskiyi incelemislerdir. Modifiye mini mental test ve saglam durum
sembol testi ile fiziksel fonksiyonlarin degerlendirildigi Olgumler arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik olusturan iligki bulundugunu bildirmislerdir.
Ayrintili alinan 6yka kognitif fonksiyonlarda azalma ile ylrime bozukluklar
arasindaki iligkiyi belirlemekte yardimci olmaktadir. Montero-Odasso ve ark.
(28), yavas yurume hizinin, demansa donusum agisindan énemli bir belirteg
olabilecegini  bildirmislerdir. Cesitli ¢alismalarda bildirlen ve bizim
calismamizda da elde ettigimiz veriler dogrultusunda; yurime hizinda
azalmanin, kognitif bozulma ile iligkili oldugunu ve kognitif bozulmayi

degerlendirmede erken donemde kullanilabileceg@ini duginmekteyiz.

Demansta; oturma, ayakta durma ve yurime dengesini etkileyen,
bireyin digsa bagimhligini arttiran bircok faktor bulunmaktadir. Genel
kognisyonda bozulma, yaslanma ile birlikte olan postural degisiklikler, gorme
isitme problemleri, eslik eden sistemik hastaliklar, kas guclerinde azalma,
yurime hizinda azalma, zamanla geligen yurime bozukluklari bunlar

arasinda sayilabilir. Calismamizda demansh grupta FAS ve BDO istatistiksel
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olarak anlamli derecede duguk bulundu (Tablo-7). Yani demansh bireylerin
fonksiyonelligi ve dengesi kontrol grubuna gére daha koétuydd. Gras ve ark.‘in
(67) calismasinda 13 erken evre demansli (Alzheimer tipi) ve 13 kontrol
olmak Uzere 26 olguya denge ve yirime testleri uygulanmigtir. Demansli
grup dengeyi degerlendirmede kullanilan Romberg testinde goz acik ve g6z
kapali olarak daha kisa sure kalabilmigtir. Yine demansli grupta SKYT suresi
daha uzun bulunmustur. Demansli bireylerde ylrime bozukluklari gdézlenmis,
durus fazinin daha uzun oldugu, adim uzunlugunun ise daha kisa oldugu
gOsterilmigtir. 10 metre yurime hizi diz ve engebeli zeminde kontrol
grubundan duagsuk bulunmustur. Kato-Narito ve ark. (68) hafif ve orta AH'de
denge, dusme ve fonksiyonel durumun iligkisini 48 AH (25 hafif AH, 23 orta
AH) ve 40 kontrol lizerinde degerlendirmislerdir. Calismada BDO, Demans
disabilite anketi kullaniimis ve son 12 ay icindeki dusme Oykusu not
edilmisgtir. Orta AH'de denge ve fonksiyonel kapasite daha dusuk
bulunmustur. AHde denge bozuklugunun diasme ile iligkili oldugu
bildirilmigtir, ancak fonksiyonel kapasitedeki azalmanin disme ile iligkisi
gOsterilememigtir. Sonugta AH'de denge bozuklugu dusme ile iligkili
bulunmustur ama fonksiyonel kapasite ile iligkili bulunmamistir. Bu farkhihgin,
calismaya orta evre demanshlarin da alinmasindan veya fonksiyonel

degerlendirme dlg¢eginin farklihgindan kaynaklanabilecegini disunmekteyiz.

Yasam kalitesine baktigimizda, demansta yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen birgok faktorin oldugunu goérlyoruz. Mental kapasitenin
azalmasi, fiziksel yetersizliklerin artmasi kigiyi kisa sure iginde en iyi ihtimalle
bir kisinin gozetimi altinda bulunmaya zorlamaktadir. Calismamizda demansli
grupta, KF-36’nin alt parametrelerinden agri, genel saglik ve sosyal
fonksiyon digindaki bitlin alt parametreleri ve 6zet skorlari istatistiksel olarak
anlamli derecede dusuktu (Tablo-8). Literatirde demansta yasam kalitesini
degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Birgok galisma, depresif ve
davranissal belirtilerin yasam kalitesi Uzerinde olumsuz etkileri oldugunu
gostermektedir (42). Cesitli aktivitelerle ugrasan demansli hastalarda yasam
kalitesi, digerlerinden daha yiksek bulunmustur (43). Ozellikle kisisel
hobilerle iligkili aktivitelerde bulunanlarda yasam kalitesi daha yuksektir (44).
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Aksine dusuk yasam kalitesinin de tUm gun uyuma, higbir seyle ugrasmadan
oturma veya ayakta durma gibi pasif aktivitelerle iligkili oldugu gosterilmistir
(45). Leon-Salas ve ark. (69) demansta komorbidite ve kronik saglik
problemlerinin yasam Kkalitesini olumsuz ydnde etkiledigini gdstermislerdir.
Calismada kognitif durumun yasam kalitesi Uzerinde onemli roli oldugu
belirtiimig ve gunluk yasam aktivitelerinin yagam kalitesi Uzerine olumlu etkisi
bildiriimigtir. Kuo ve ark. (70) kendi evinde yasayan yasli demansl bireylerde
yasam Kkalitesinin, bakim merkezlerinde yasayanlardan daha iyi oldugunu
bildirmislerdir. Fiziksel kisithiligin yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi
gosterilmigtir (71). Bu g¢aligmalarin sonuglarina paralel olarak birgok
calismada da kognitif bozuklugun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmigtir  (53,72,73). Bizim c¢alismamizin sonuglari da literaturle
uyumluydu. Bununla birlikte kognitif bozuklukla yagsam kalitesi arasinda iligki
bulunmadigini gosteren calismalar da bulunmaktadir. Woods ve ark.'in (74)
yaptigi bir calismada yasam kalitesinin, depresif duygu durum ve benlik algisi
ile iligkili ama kognitif durumla iliskisiz oldugu bildirilmistir. Bu calismada
kognitif durum ile yasam Kkalitesi arasinda iligki goOsterilememesi, yasam
kalitesinin bircok bilesenden olugsan, degerlendirmesi zor bir kavram

olmasina baglanmistir.

Degerlendirme parametrelerimizin hemen hemen hepsinde yas onemli
bir degisendi. Bu nedenle, olgulari farkli yas gruplarina gére siniflandirarak
da degerlendirmenin uygun olacagini dusunduk. Yas gruplarina gore
degerlendirmede demansl grupta; FAS, SKYT ve BDO’de anlamli farklihk
bulundu (Tablo-11). Yasam Kkalitesi Olgegi KF-36’nin alt parametrelerinden
fiziksel rol kisithligi, emosyonel rol kisithhgr ve genel saglhk disindaki
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo-12). SKYT
ileri yaslida yuksek, fiziksel fonksiyon ve fiziksel komponent 6zet orta yaslida
dustk, FAS, BDO, SMMT, KF-36'nin alt parametrelerinde ve 0zet
skorlarindan agri, enerji, sosyal fonksiyon, mental saglik ve mental
komponent 0Ozet ise ileri yaslida dusik bulundu. Yani ileri yaslda
fonksiyonellik, denge, mental duzey dusuktu ve yasam kalitesi olgeginin agdri,

enerji, sosyal fonksiyon, mental saglik ve mental komponent Ozeti
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parametreleri dusuk bulundu. Literatirde yas ve yasam kalitesi arasindaki
iligkiyi gosteren ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Smith ve ark. (75)
demansli hastalarda yagsam kalitesini degerlendirdigi calismada yas arttikga
yasam kalitesinin azaldigini géstermistir. Bununla birlikte Mjorud ve ark. (76)
<79 yas ve >90 yas hastalarda yasam kalitesinin azaldigini gostermislerdir.
Bu calismanin sonucunda ndropsikiyatrik semptomlarin, apatinin, demans
evresinin ve GYA’ da kisithligin yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigi
bildirilmigtir. Yasam kalitesinin degerlendirimesinde yas onemli bir etken
olmakla birlikte, tek etken degildir. Yasam kalitesi bircok degisenden
etkilenmektedir. Bu ylUzden bitin degigsenlerin toplam etkisinin

degerlendirilmesi uygun bir yaklagim olabilir.

Dengenin diger parametrelerle iligkisini belilemek amaciyla yaptigimiz
korelasyon analizlerinde dengeyi degerlendirmede kullandigimiz BDO ile;
FAS, SMMT ve KF-36’nin tim alt parametreleri ve 6zet skorlari arasinda
pozitif iliski bulundu. BDO ile SKYT arasinda ise kuvvetli negatif korelasyon
saptandi (Tablo-13). Bauer ve ark. (77) statik posturografi ve yurime analizi
uygulayarak gelecekteki disme riskinin tahmin edilebilecegini gdstermisgtir.
Dusen grupta yurime hizinin azaldigi, geri geri giderken tek destek
zamaninin daha kisa oldugu, mediolateralden anteroposteriora salinim
amplitid oraninin daha yuksek oldugu gosterilmistir. Bu galismada onceki
disme Oykusu de gelecekteki disme riski ile iligkili bulunmustur. Smee ve
ark.in (78) galismasinda BDO, psikososyal durum, fiziksel aktivite ve fiziksel
fonksiyon iliskisi degerlendiriimigtir.  BDO’niin yasli bireylerde fiziksel
fonksiyon ile iligkili oldugunu ve bunun digme riskini degerlendirmede
kullanilabilecegi gosterilmigtir. Kadinlarda ise psikososyal durumun disme
riskini degerlendirmede kullanilabilecegi bildirilmigtir. Bizim ¢alismamizin
sonucunda da literatir ile uyumlu olarak dengesi azalan bireylerde

fonksiyonelligin ve yasam kalitesinin azaldigini gosterdik.

Psikososyal durumu etkileyen depresif semptomlar, kisinin yasam
kalitesini olumsuz etkilemekle kalmayip fiziksel kapasitede ve dengede

azalmaya da yol acabilmektedir. Calismamizda demansl hastalarda
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depresyonu degerlendirmede kullandigimiz CDDO ile FAS, BDO ve SMMT
arasinda negatif iligki, CDDO ve SKYT arasinda pozitif iligki saptandi. CDDO
ile KF-36 alt parametrelerinden FRK ve ERK disindaki butin parametrelerde
ve Ozet parametrelerinde negatif iliski bulundu (Tablo-14 ve Tablo-15).
Depresif semptomlari olan demansli bireylerde fonksiyonellik ve denge
kotlydu, mental duzey ve yasam kalitesi dusuktu, yurime ise yavasti.
Saglkli génillilerde depresyonu degerlendirmede kullandigimiz GDO ile
SKYT arasinda pozitif iliski saptanirken (r=0,530); FAS, BDO, SMMT ve KF-
36’nin tum alt parametreleri ve 0zet skorlari arasinda negatif iligki bulundu
(Tablo-14 ve Tablo-15). Depresif semptomlari olan saglikli kontrol grubunda
da fonksiyonellik ve denge kotlydi, mental dizey ve yasam kalitesi dusuktu,
yurime ise yavasti. Bu sonuc¢ bize depresyonun; denge, fonksiyonellik ve
yasam kalitesi Uzerinde en az kognitif fonksiyonlar kadar 6nemli oldugunu
gosterdi. Literatirde de hem demansli hem de demansi olmayan bireylerde
depresyonun denge ve fonksiyonellik Gzerine olumsuz etkisi gosterilmistir.
Gabel ve ark. (79) yasl, kognitif fonksiyonlari benzer 15 major depresif 17
depresif olmayan iki grubu degerlendirdikleri ¢alismada; major depresyonu
olan hastalarin ¢ift gorevlendirme sirasinda adim suresinde, adim hizinda ve
salinim suresinde artmis degiskenlik oldugunu gostermiglerdir. Bunun
yurutlcu iglevlerde ve gorsel hafizada zayiflik ile ilgili olabilecegi sonucuna
varmiglardir. Literatirde calismamiza paralel olarak erken evre demansl
bireylerde depresyonun yasam Kkalitesi Uzerine olumsuz etkisini gosteren
bircok ¢alisma bulunmaktadir (74, 80). Bu ¢alismalar i1siginda yasam kalitesi
degerlendirilirken depresif semptomlarin g6z ardi edilmemesi gerektigini

disunmekteyiz.

Calismamizda bazi kisithliklar da vardi. Sosyodemografik verilerde
istatistiksel olarak anlamli farklihk olmamasi ile birlikte egitim duzeyi saghkli
kontrol grubunda daha yuksekti. Calismalarda egitim duzeyi yluksek olan
bireylerde denge ve yasam kalitesi daha iyi bulunmustur. Li ve ark. (81),
Marventano ve ark. (82) ve Mjorud ve ark. (76) ¢alismalarinda egitim duzeyi
yuksek olan demansli bireylerde yasam Kkalitesinin daha iyi oldugunu
gostermiglerdir. Saglikli grupta egitim duzeyinin yuksek olmasi neden sonug
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iligkisi agisindan beklenen bir sonu¢ olmakla birlikte yasam kalitesini ve
dengeyi etkiledigi igin galismamizin bir kisithligidir.

Calismamiza yeterli fonksiyonel kapasiteye sahip bireyler (FAS:4-5)
alindi. Fonksiyonel kapasitesi yetersiz olan bireyler ¢caligma diginda tutuldu.
Bununla birlikte sistemik hastalik varligi diglama kriterlerinde belirtiimedi.
Oysa denge, fonksiyonel durum ve yiriame tzerinde etkili faktorlerden biri de
sistemik  hastaliklardir ~ (83). Calismamizda diglama kriterlerinde
komorbiditelerin belirtiimemis olmasi ve denge uzerinde etkili komorbiditelerin
ayrintili olarak degil de var/yok seklinde kaydedilmis olmasi da ¢alismamizin

diger bir kisithligidir.

Literatir ile uyumlu olarak calismamizda da gosterildigi Uzere
demansli bireylerde, ilerleyici kognitif bozuklukla birlikte fonksiyonel
kisithihklar ve denge bozukluklari gorulmektedir. Denge bozukluklari, disme
riskini arttirmaktadir. Dolayisiyla bireyin  bagimsizligini  kisitlamakta,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerine olumsuz etki gdstermektedir.
Sonu¢ olarak calismamizdan elde ettigimiz verilerin 1s1giInda demansli
bireylerde  gelisebilecek denge  bozukluklarinin  erken  asamada
degerlendiriimesinin yasamsal éneme sahip oldugunu duisinmekteyiz. Bu
sayede demansli bireylerin fonksiyonel durumunu iyilestirmeye ve yasam

kalitesini artirmaya yonelik onlemlerin alinmasi igin firsat dogacaktir.
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EKLER

Ek-1: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

Katazori Tamm

0 — Monfonksivonsl Ambulazyon Hasta smbule plamar zadacs parslal
barda ambuladis vada parals] bar dizinda
givanli ambula olabilmeal icin bird=n
fazla kizinin siparvizyon vada fizksal
vardimina ibtivag duvar,

1 — Ambulatesr Hasta diiz peminlerde wibriden

Fiziksal Yardima Eammh ditzmameal: igin kit kigindin manne]

Dz 1T dastafinden farlanna ibtivag duymar.
Nlsmusl daztak strallidic va wibout
afnhifimn tanmmanmnyamnda
denEenin sindinilmesi va'vaya
Loordinasyona asiste stmak igin
poaraklidir.

2 — Ambulatear Hasta diiz zeminlsnds wiiriiden
Fiziksal Yardima Eamimh diitzmameal: igin kit kiginin manne]
Dz I dastafinden farlanina ibtivag duymas.

Wlmmpal dastal damgava booddinasvons
asizta atmal igin wygulaman el vaps
aralikh hafif dolummay igeris.,

3 — Ambulanzar Hastabagka birinin mamusl dastagi
Sirpervizyona Bammh olmaksran diz reminlends fizikaal

olarak wiiriyabilin deremdadr ancak
zay1f dafarlendirma bacerizi, tarhzmal
Lardivak dorem weyakalhiban
tamamlanmas) igin 20zal vonlandimeaya
gerskzinim vahifinda givenlik apzindan
bazimda bif kizinin vol gostarmsazins
ibtivag duvar,

4 — Ambulatesr Hasts diiz peminlends hammsir olarsl:
Eanmaz yibrir ancak azamdakilerden horhangi bir
Sadaca Diitr Faminlanda ils karnlashmnda siparvizvon vada

fizikzal vandima ibtiva; dorar mendivan,
efim ditzein olmayan zeminler.

5 — Ambulanear Hasta diiz ve diiz olmayan reminlends,
Eamnmsaz merdivenlerda va afimlards bafimalz

olarsk yibriyshilir.

TANIMWLAFR:

Ambulazvon: Hasta paralsl ber dizinds ~3 3 m {10 £ff) viriyebilic. Birkiginin siparcizvonya

da firikzal yardimnindan farlasing isin varilmer Harhanei birmalanik vardimo arag va da

virima dastadi (paralal barharig) ullamlabilir.

Driiz zamin: Sersmik hal kaldinm

Drizziin olmayan z=min; Cimsan, ¢alal, gavyak toprak, kar, bus

Merdiven: Yuksn vada azam tutunma barlenvla birdikts en 2z vadi basamak.

Efim: Yukan vads azain 152 m {3 ft) 30 dersce vada daha farls sfim.




Ek-2: Berg Denge Olgegi (BDO)

SORU TANIMI PUAN

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cme
. Yer degistirmek

. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
. Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak icin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag! tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak Ustiinde ayakta durmak
TOPLAM

GENEL YONERGE

OCoO~NOOUILR~WNPE

Latfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun.
Degerlendirirken lutfen her

soru i¢in en dusuk cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir stire kalmasi
istenmektedir. Denek

zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi,
disaridan

destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldigi her sefer puani
eksilir. Denekler

hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler.
Hangi ayak

Uzerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmigtir. Yerinde
olmayan karar,

performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢c duyulan malzemeler bir saniye dOlcer ya da saat ve
bir cetvel ya da

5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir 6l¢u aletidir. Muayene
sirasinda

kullanilan sandalyeler makul yukseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak
ya da ortalama

basamak yuksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya caligin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢c denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.

42



0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 GoOzetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢c denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz
oturma igin tam

puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari diuzeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollt bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollu bir gsekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollt degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin.
Hastaya bir

kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki
sandalye

(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 S6zlu kilavuzlukla ve gozetimle veya gbzetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var

0 Guvende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye
gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz
durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
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3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini Ug saniyeden fazla kapall tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne
dogru

uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken
hastanin parmak

uglari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetvele

degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak ug¢larinin
katettigi

mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini dnlemek i¢in, hastaya
mumkiinse iki

kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatca 0ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya caligirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim egliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine
denge

saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay! denemez/diusmemek ya da dengesini kaybetmemek igin
yardima ihtiyaci vardir.
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10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE

BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini
sag

tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak igin denegin arkasinda yer alan bir
nesneyi bakig

noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki vucut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi c¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gbzetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun.
Sonraters

yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa surede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir
sekilde

360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da so6zIU uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK

VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak
da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir
surede

tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dusmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun.
Bunu

yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki ayaginizin bagparmagi
hizasina
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gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger
ayagin

uzunlugunu ge¢gmeli ve durusun genisligi denegin normal yiirliyus
adimindaki

genislige yakin olmali.)

4 Normal yuruyds adimint bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye
tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiguk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga caligiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak
ayakta

durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek-3: Yasam Kalitesi Olgegi (KF-36)
AdI-Soyadl: ....ooiiii
Tarih: o

1. Genel saghgdinizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Mikemmel 1
Cok iyi 2
lyi 3
Orta 4
Kotl 5

2. Gecen yil ile karsilastirildidinda, saghginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz? Bir

tanesini yuvarlak igine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gecgen sene ile ayni 3
Gecgen seneden biraz daha kot 4
Gecen seneden ¢ok daha ko6t 5

3. Asagidaki tipik bir giinimuzde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagliginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar?
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Bir tanesini yuvarlak icine aliniz..

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az | Hayir, hi¢
kisitlhyor kisitlhyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari
1 2 3
kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masayl oynatmak, elektrik 1 5 3
stpurgesi ile siplirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati gcikmak 1 2 3
e.Tek kati gikmak 1 2 3
f. COmelmek, diz ¢dkmek, egilmek 1 2 3
0. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek 1 2 3
h. Pek gok mahalle arasi yuriyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghginiz yiziinden gunlik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-0zinti ya da sinirli hissetmek)

yuzinden glnlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
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EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta 3
(;OI( 4
ileri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta
Cok

lleri derecede

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Litfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.
oo Her Cogu Bir Cok | Hichir

AKTIVITELER Zaman | Zaman | Kisim Bazen Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hlgp|r §gy guldirmeyecek 1 5 3 4 5 6
kadar batmis hissediyormusunuz?
d._Kend|n|2| sakin ve huzurlu hissettiniz 1 5 3 4 5 6
mi?
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f..kend.|n.|2| ggkmug ve karamsar 1 5 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Gogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

11. Asagidaki cimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?

1

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

AKTIVITELER Tama}men Cogurjlukla Biimiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha 1 5 3 4 5
kolay hasta oluyorum

b. Tan|d|g|m herkes kadar 1 5 3 4 5
saglikliyim

C. Sggllglmm kotlilesmesini 1 5 3 4 5
bekliyorum

d. Saghgim mikemmel 1 2 3 4 5
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Ek-4: Standardize Mini Mental Test (SMMT)

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangiwil icindeyiz. . . . . . . ... o i e ()
Hangi mewsimdeylz socavans G oReives o9l Do mese S SV Sa s ()
Hanglapdauie v o irrumnen i sisnmysen w8 ons R SR esmes STma o 3 ()
Bt S G s v woin s wni ST SIBG BAE TGN GRS | ()
BIANGAUNARIE. « vc0 nommmicnmmes, oms Sossmomseie S0s s e S S SR 3 ()
Hangl Ulliede VASIVOTUZ ., ... .« oo vuoin sosomomen o bpwd e o duvai vis i e ¢ ()
Suan hangt sehirde bubwimalBasIONE ;. owrve iy Sus b evs R @V 6 ()
Su 2 bolmduliinuz somk Eresidit. o cemnays abe e R I MR ()
Su i Bl undusamiz BInd NBEERIIIE » s weamiens s sorsmmemte Srsmes e s ()
Su an bu binada kagine kattasiniz. . . ... ... L ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan séyleyecedim i¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tarumir) Her dogruisim 1 puan. . .............. ()
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogeu islemy 1 puan, (100,93, 86; 79, 72, B8) von svavnin aumvns s esooms s ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklanmzi soyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise). . . . ...t i e i e ()
LiSAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut) . . .. ... .. ()
b) Simdi size sdyleyecedim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eder ve fakat istemivorum” {10sntuf) 1puan ............ ..o iiiiiinss ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegdim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
“Masada duran kadidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruiglem 1 puan . ... ................ ()

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida stylenen seyi yapmn. (1 puan). . .. ()
e) Simdi verecegim kagida aklimza gelen anlaml: bir ciimleyi yazin. (1 puan). .. .. .. .. ()
f) Size gosterecedim seklin ayrusini cizin. (arka sayfada) (1 puan) ............... ()
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GOZLERINizi KAPATIN
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Ek-5: Cornell Demansta Depresyon Olgegi (CDDO)

Yok . Hafif- Siddetli
Orta
A. Duygudurum ile iligkili bulgular
1. Anksivete (Huzursuz gorinim, derin diginceli gorindm, kaygili hal)
2. Uzlintl (Uzgln yiz gdrinimi, Gzgin ses tonu, adlamakl hal)
3. Sevingli olaylaratepki vermeme
4. Irritabilite (Kolayca ofkelenme, kisa sdreli gevgeme)

o o o
—i A& & &
[ e e R

B. Davranig degigiklikleri

5. Ajitasyon (Huzursuz beden dili, ellerini sikma, sacini cekme)

6. Refardasyon (Hareketlerde yavaslama, yavag konusma, yavaglamig reaksiyon)
7. ok sayidafiziksel yakinma (Yalniz gastrointestinal yakinmalar varsa 0 puan)
8. llgi kavbi (Her zamanki aktivitelera ilgide azalma)
(Dedisiklik akut olarak érnegin 1 aydan kisa sredir var ise puan verilir)

e o o Y o |
—s A & &
| e e e e |

C. Fiziksel bulgular

8. igtah kaybi (Herzamankinden az yemek yeme)

10. Kilo kaybi (1 ayda 2 5 ko'dan fazla kayip varsa 2 puan)
11. Enerji kaybi (Kolay yorulma, aktiviteyi stirdirememe) 0 1 P
(Dedisiklik akutolarak drnegin 1 aydan kisa sredir var ise puan verilir)

e Y |
—i
ra a3

D. Dongiisel fonksiyonlar

12. Duyaudurumda diurnal dedisiklik (Semptomlar sabahlan daha kitiidir)
13. Uykuya dalmakta giiclik (Her zamankinden gec uykuya dalma)

14. Uykudan sikuyanma

15. Sabah erken uyanma (Her zamankinden erken uyanma)

[ R B - [
—h & A &
[ e e T e

E. Diigiinsel degigiklikler
16. Ozkiyim (Hayat vagamaya deder bulmama, intihar dilgincesi va da girigimi) 0 1

17. Zayif dzglven 0 1 2
(Kendini suclama, degersiz bulma, basansizlik/becerksizlik duygusu)

18. Kdtimserlik (Kotilik beklentisi) 0 1 2
18. Duvagudurumile uyumlu sannlar (Yoksulluk hastalik, kayip sannlan) 0 1 P

Degerlendirme
Bu testtekitoplam 19 madde0, 1, 2 olarak puanlanir.
0="Yok 1= Hafif yada orta derecede 2= Siddetli

| TOPLAM PUAN:
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Ek-6: Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)

Gecen hafts kendinizi nasil hissettiniz? Bunagire asadidaki sorulara endofru cevaplan verniz.

Evet | Hayir
1. | Genelolarak haystimzdan reemnun musunuz? O O
2. | Faaliyet ve iigilerinizin cogunu birakhiniz mi'? O O
3. | Haystinizin anlams= oldugunu disiniyor musunu=z? O O
4. | Sikhkla camimz sikkin ridr? O O
§. | Gelecekten amitli misiniz? O O
5. 5 lE_I [shstslzleden ve kafanizdan birtodo atamadiginiz = -
distncelervarm?
7. | Keyfiniz cogu zaman yerinde mi? O O
&. | Sankisize kbtu birgey olacakmig gibi bir korku yagiyor musunuz? O O
8. | Kendinizi gogu zaman mutlu hisseder misiniz? O O
10. | Siklikla garesiz hisseder misiniz? O O
11. | Siklikla huzursuz ve yennde duramazolur musunuz? O O
12, Dlg.srl_-g;!kl p dedizik seyler yapmakiansa, evde kalmayi mi tercih - -
edersiniz?
13. | Gelecekle ilgii olarak 51k 51k endigakenir misiniz? O O
14. | Birgok kisiye gore daha fazda unutkanhginiz varmi ? O |
15. | Hayatta olmak sizin icin glzel bir sey mi? O O
16. | Cogu zaman kederdive Ozgln misiniz? O O
7. | Kendinizi oldukga degersiz buluyor musunuz? O |
18. | Gegmisi diginmek canmiz oldukga siknyormu? m| O
19. | Hayat size oldukea heyecan vernc gelyor nmu? O
20. | Yenibirzeylers kalkigmak size oldukcs zorgelivor mu? O O
21. | Gocunioz kuwetiniz yernnde mi? O m|
22, | Durumunuz size Omitsizgeliyormu ? O O
a5 Gogu insanin sizden dsha iyi durumds oldugunu disiniyor o _
musunuz? =
24, | koguk geylersiksik canimizisikar mi? O O
258. | Siklikla aglamaklolur musunue? jm| |
26. | Dikkatinizitoplamada gOgiigindz var mi? O O
7. | Sabahlan yatektan kalkmak cok zor geliyormu? O O
28. | Bagkalan ile bidikte olmay esksi gibi istiyor musunuz? | m|
29. | Kolayca kararverebilyor musunuz? O O
30. | Eskisi kadariyi doginebilyormusunuz? O O
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Ek-7: Tablolar Dizini

Tablo-1: Dusme igin risk faktorleri

Tablo-2: Dusme riskinin degerlendirilmesi

Tablo-3: Fiziksel Ozelliklerin Dagilimi

Tablo-4: Cinsiyet Dagilimi

Tablo-5: Olgularin Sosyal ve Demografik Ozelliklerinin Dagihmi

Tablo-6: Olgularin Sistemik Hastalik Varligi ve ilag Kullanimi

Tablo-7: Gruplar arasi degerlendirme

Tablo-8: Gruplar arasi yasam kalitesinin degerlendiriimesi

Tablo-9: Saglikli bireylerde yas grubuna gére FAS, BDO, SKYT ve SMMT
Tablo-10: Saglikl bireylerde yas grubuna gore KF-36

Tablo-11: Demansh bireylerde yas grubuna gore FAS, BDO, SKYT ve
SMMT

Tablo-12: Demansli bireylerde yas grubuna gore KF-36

Tablo-13: Korelasyon analizleri

Tablo-14: Depresyon 0lgedi ile fonksiyonel durum, denge, yurime ve mental
durumun korelasyonu

Tablo-15: Depresyon olgekleri ile yagsam kalitesinin korelasyonu
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Ek-8: Sekiller Dizini
Sekil-1: Cinsiyet Dagilimi
Sekil-2: Gruplar arasi FAS, BDO ve SKYT degerlendiriimesi

Sekil-3: Gruplar Arasi Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
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1 Subat 1984’de Kayseride dogdum. ilkokulu Kayseri Atatiirk
ilkokulu'nda okudum. Ortadgrenimimi Adana Seyhan Anadolu Lisesi'nde
tamamladim. 2008 yilinda Konya Selguklu Tip Fakultesi'nden mezun oldum.
23 Eylul 2008’'de Kahramanmaras Goksun 1 Nolu Acil Saglik Hizmetleri
istasyonunda géreve bagladim. 2010-2012 yillari arasinda Bursa 11 Nolu
Acil Saglik Hizmetleri istasyonunda géreve devam ettim. 28 Agustos 2012’de
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal’'nda uzmanlik egitimime basladim. Halen bu bdélimde egditimime devam

etmekteyim.
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