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OZET

Demanslarda Yiiriime Parametrelerinin Bilissel Durum ile iliskisi

Giris ve Amac: Demans, beyinde kronik ilerleyici dejeneratif tutuluma bagli olarak
biligsel fonksiyonlarda gerileme ile giden klinik bir sendromdur. Demansiyel durumlarda,
ylirime bozukluklar1 hemen daima klinik tabloya eslik etmektedir. Bu calismada amac,
demansi olan olgularda yiliriime parametrelerinde goriilen bozukluklari inceleyerek, zihin
fonksiyonlarmin yiirlime parametreleri tizerindeki etkilerini arastirmaktir.

Gerec ve yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalina
basvuran, klinik, laboratuar, radyolojik ve elektrofizyolojik bulgularla tani konulan 27
Demans hastas1 ve 11 saghkli kontrol grubu calismaya alindi. Olgulara TND Denge ve
Yiriime Bozukluklar1 Degerlendirme Formunda yer alan 6 m yiirlime, kalk-ylirii-otur testi,
postiir-lokomosyon-manuel test, mental gorev, motor gérev ve ¢coklu gorev esnasinda yliriime,
Frontal Assessment Battery (FAB), Saat ¢cizme, Mini Mental Status Examination (MMSE)
uygulandi. Demans grubunda ve kontrol grubunda yiirlime parametreleri ile mental test
skorlar1 arasmdaki iliski arastirildi. Calismanin istatistiksel analizi C.U.T.F. Biyoistatistik
Anabilim Dali'nda, SPSS paket program 18. siirtim kullanilarak yapildi

Bulgular: Alt1 metre basit serbest yiirlime siiresi, demansli hasta grubunda kontrol
grubuna gore uzamis olarak saptanmustir. Alt1 metre basit serbest yiiriime adim sayis demansli
hasta grubunda kontrol grubuna goére artmustir. Ortalama adim uzunlugu demans grubunda
kisalmigtir. 10 saniye siiresince basit serbest yiirimede adim sayis1 demansli olgularda
azalmistir. Kalk yiirii otur testi ve postiir-lokomosyon-manuel testlerinde elde edilen zamana
dayali veriler normallere gore uzamustir. iki malleol arasindaki aciklik (adim agiklig)
demansh olgularda artmistir. Doniislerde demanslhi olgular yavaslamaktadir ve postiiral denge
demanslarda bozulmustur. Demanslarda mental kapasite kaybina parelel olarak yiiriime
parametrelerinde bozulmalar belirginlesmektedir.

Sonu¢: Sonu¢ olarak dejeneratif ve vaskiiler demanslarda gozlenen yliriime
bozukluklar1 kognitif bozulmanin habercisi olabilir. Ozellikle prefrontal ve dikkat islevlerini
Olcen testlerle kismi olarak da olsa bu bozukluklar gdsterilebilir. Bu da bize lokomotor sistem
ve bilissel islevlerin gii¢lii bir sekilde birbiri ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Demans, Frontal Assessment Battery (FAB), Kalk Yiirti Otur,
Mini Mental Status Examination (MMSE), postiir-lokomosyon-manuel (PLM)
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ABSTRACT

The Relationship Between Gait Parameters and Cognitive Status in Dementia

Introduction and Objective: Dementia is a clinical syndrome characterized by
chronic and progressive detorieration of mental functions. Gait disorder accompanies the
clinical picture. The aim of this study is to examine the changes of the gait parameters, and to
evaluate the effects of the mental functions on these gait parameters.

Material and Method: Twenty-seven patients with dementia referred to Department
of Neurology in Cukurova University School of Medicine and diagnosed by clinical,
laboratory and electrophysiological findings and 11 healthy controls were enrolled into the
study. Six meter self selected walk, timed up&go test, posture-locomotion-manual test,
multitask tests, TND Gait and Balance Assessment Form, Frontal Assessment Battery (FAB),
clock drawing and Mini Mental Status Examination (MMSE) were applied to the cases. The
correlation between the gait parameters and mental test scores was investigated in the
dementia and normal control groups. The statistical analysis were performed in Department
of Biostatistics, using the SPSS-18 software program.

Findings: Six-meters self selected walking time and cycle of steps were increased in
patients with dementia when compared to those of controls while step length was shorter in
the former group. Step count by self-selected walk for 10 seconds decreased in cases with
dementia. Time-based data obtained by up&go test and posture-locomotion-manual test were
also increased and, comparable to those in normals. The distance between internal malleoli
was increased in dementia. Turns were slower and balance (postural stability) during turns
was deteriorated in dementia patients Deterioration in gait parameters were evident when
mental and/or motor tasks were performed during 6 meter self-selected walk.

Conclusion: Gait disorders observed in cases with dementia may help to predict the
cognitive deterioration even in early period of the disease. This deterioration becomes more
evident when the tasks operated with pre-frontal and attentive functions were applied. The
data indicate that locomotor system and cognitive functions are strongly related to each other.

Key Words: Dementia, Frontal Assessment Battery (FAB), Gait, Mini Mental Status
Examination (MMSE), Posture-Locomotion-Manual test (PLM), Timed Up&Go test,
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1. GIRIS ve AMAC

Beden ve zihin birlikte canlinin yagamimi ortama uygun bir sekilde siirdiirmesi i¢in
gereklidir. Canlmm en 6nemli davranislarindan biri de hareket etmektir. Insanda bu davranis
yiiriimedir.

Yiirtime kas-iskelet sistemi, denge ve postur mekanizmalar: yaninda istemli hareket ve
lokomosyonun esgiidiimlii ¢aligmas1 ile gergeklesen kompleks bir islevdir. Periferden
omurilik kanali ile motor kontrol merkezlerine iletilen proprioseptif duyumlar, serebellum,
bazal ganglionlar ve kortikal motor sistem normal postiir, denge ve yiirlime i¢in gereklidir.
Insan iki ayak {izerinde dik (erekt) postiiriinii korumaktadir. Postiir, viicudun gesitli
boliimlerinin pozisyonunun, bir diger viicut bolimiine, cevreye ve yer cekimine gore
uyumunu ifade eder.'” iki ayak iizerinde (bipedal) erekt postiir dort ayak ile (quadriped)
yiliriiyen canlilara gore dengeyi giiglestiren bir faktordiir. Bu nedenle postiir ve dengeyi
saglayan alt ve iist diizeyde yerlesik sistemlerin herhangi birindeki tutuluslar kolayca denge
ve yiiriime bozukluklarina neden olur.’ Yasm ilerlemesi ile sistemik ve nérolojik hastaliklarin
goriilme siklig1 artmaktadir. Bu da yas ile postiir, denge ve yiiriime bozukluklarmin goriilme
sikligmin artmasina neden olmaktadir. Nitekim 65 yas iizeri kisilerde yliriime bozuklugunun
goriilme siklig1 % 15 iken, 75 yas iizerinde % 25'e kadar ¢ikmaktadir.*

Demans, beyinde kronik ilerleyici dejeneratif tutuluma bagh olarak bellek bozuklugu
ve biligsel gerileme ile giden klinik bir sendromdur. Alzheimer hastaligi (AH), demans
sendromunun en sik nedenidir.” AH’ da erken dénemde limbik lob tutulumu ve buna bagh
bellek bulgulari 6n plandadir ®’ Demans goriilme siklig1 65 yas ve iizeri kisilerde % 10-15, 80
yas ve iizerinde % 30-50’dir *° Diinyada 15 milyon, ABD’de 4 milyon ve Tiirkiye’de 250-
500.000 demans hastas1 oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica demans 6ncesi bir klinik tablo
olan hafif kognitif bozukluk (mild cognitive impairment-MCI) i¢in de tahmini rakam
iilkemizde 500.000- 1.000.000 arasindadir. Ancak tibbi kurumlarda kayitl ve bilinen demans
hasta sayis1 sadece on binlerdedir.

Yiirimenin degerlendirilmesinde adim acikligi, adim siklusu, birim zamanda adim
sayisi, birim mesafelerde adim sayis1 gibi parametreler yaninda BSY (Basit Serebest Yiiriime)
veya belirli gorevler verilerek yiirlime 6zellikleri, doniisler, denge, yonelim ve postiiral set
gibi Ozellikler irdelenmektedir. Yapilan calismalarda yaslanma ile birlikte yilirimenin bu

parametrelerinde dikkate deger degisiklikler goriilmektedir. Ilerleyen yas ile birlikte bu



fizyolojik degisimler kuskusuz kisinin genel fizik 6zellikleri ile de iliskilidir. Ornegin
yaslanma ile kas giiclinde azalma, kas kitlesinde azalma, nabiz basinci ve kardivaskiiler
fonksiyonlarda bozulma, solunum kapasitesinde azalma, tiroid hormon bozukluklar1 yaninda
ortopedik kas/eklem ve tendonlarda tutuluslar goriilmekte ve bu sistemlerdeki bozukluklar da
lokomotor kapasite etkilenmektedir. Ilerleyen yas ile birlikte bu fizyolojik parametrelerdeki
gerileme yaninda santral sinir sisteminde de kayiplar olusmaktadir. Az 6nce deginildigi gibi,
sonucta demans dedigimiz kognitif islevlerde bozulma ile seyreden ndrolojik hastaliklarin
goriilme siklig1 artmaktadir. Gelisen demansiyel durumlarda, yiirlime bozukluklar1 hemen
daima klinik tabloya eslik etmektedir. Bu tip yiirime bozukluklarina “list diizey yiirlime
bozukluklar1” ad1 verilmektedir.

Bu c¢alismada amacimiz zihin bozuklugu (biligsel bozukluk) olan olgularda klinik
olarak gelistirilmis standard degerlendirme skalalarini kullanarak yiirlime parametrelerinde
goriilen bozukluklar1 inceleyerek, zihin fonksiyonlarinin yiirlime parametreleri ilizerindeki
etkilerini arastirmaktir. Elde edilen kalitatif ve kantitatif veriler ile demanslarin erken
tanisinda bu testlerin yararh olabilecegi diisiincesini saptamak ise bir diger ve pratige yonelik

amacimizdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Demanslar

2.1.1. Tamim

Demans 0grenme, bellek, oryantasyon, dil fonksiyonlari, ve kisilik gibi mental
fonksiyonlarin bozulmasi ile karakterize, sosyal ve is hayatin1 etkileyen, merkezi sinir
sisteminin, progresif norodejeneratif bir hastaligidir. AH tiim demans vakalarin % 50-80° ini
olusturmaktadir.'” Bu nedenle demans tanis1 diisiiniildiigiinde, basta AH akla gelmeli, ancak
bu tanimin depresyon, vaskiiler demans, frontal lob demanslar1 ve nadir goriilen diger demans
tiirleri ile ayrimi yapilmaldir."!

Demans sendromlar1 beynin progresif dejeneratif hastaliklar1 ve vaskiiler hastaliklar
sonucu olusmaktadir. Ayiric1 tanida ise travma, hipoksi ve metabolik sebeplerden olusan
kronik ensefalopati goz oOniinde bulundurulmalidir. Demans tanimi i¢in hastanin &nceki
durumuna gore kognitif fonksiyonda diisiis olmali, giinliik yagamini etkilemis olmali ve bellek
bozuklugunun yani sira afazi, agnozi, apraksi, yiiriitiicii islevler gibi diger bilissel alanlarda da
bozukluk olmalidir. AH’da ise hafif-orta-agir bellek bozuklugu ile beraber dil, idarecilik,
karar verme islevlerinde, dikkatte, oryantasyonda ve kisilikte bozukluklar, edinilmis
entelektiiel becerilerde progresif bir kayip goriiliir. AH ilerleyici, fatal ndrodejeneratif bir

hastaliktr.'?

2.1.2. Demans Siniflandirmasi

Demanslar 6ncelikle primer ve sekonder olarak smiflanirlar (Tablo 1).

AH’nin de dahil oldugu ve en biiyiik boliimii olusturan primer demanslar, demansa
neden olan MSS’nin ndrodejeneratif hastaliklarini icerir. NoOrodejeneratif hastalik, zihinsel
islevlerin alt yapisini olusturan limbik ve asosiasyon alanlarinda, siklikla kendine 6zgi
patolojik izi birakarak (6rnegin, AH’de senil plak ve norofibriler yumaklar, LCD’de Lewy
cisimcikleri) buralarda néron ve sinaps kaybiyla dejenerasyona yol agar ve iglevini bozar. Bu
patogenez belli bir yayilim asamasinda klinige demans olarak yansir. Norodejenerasyon,
AH’de oldugu gibi anilan alanlara sinirli kalma egilimindeyse, demans izole ya da agirlikli
klinik tablo olarak kalir; oysa ki, motor sistem de dejenerasyona dahil olursa LCD’de oldugu
gibi parkinsonizm, Huntington hastaliginda oldugu gibi kore, demansla birlikte, bazen daha

da oniinde klinik tablonun agirlikli bir parcasini olusturur. Dolayisiyla, primer demanslar



klinik goriiniiglerine gore, kendi iclerinde primer izole demanslar ve motor bozuklukla birlikte

olan primer demanslar olarak siniflanabilirler."

Tablo 1. Demans Hastahklarimin Siiflandirilmasi

Primer (Dejeneratif)

Sekonder

Alzheimer hastaligi

Lewy cisimcikli demans

Fronto-temporal demans
FTD-davranigsal varyant
Ilerleyici tutuk afazi
Semantik demans
FTD-ALS

Hareket bozukluguyla birlikte
Parkinson hastalig1 demansi
Kortiko-bazal dejenerasyon
Progresif supraniikleer paralizi
Huntington hastaligi
Multi-sistem atrofiler
Wilson hastaligi
Noroakantositoz

Prion hastaliklar
Creutzfeldt-Jacob hastaligi
Gerstmann-Striussler-Scheinker
hastalig1
Fatal familyal insomni

Cesitli pediyatrik demanslar
Kufs hastalig1
Metakromatik 16kodistrofi
Gaucher hastaligi
Niemann-Pick hastaligi

Diger ender demanslar
Limbik demans
Poliglukozan cisimcik hastaligi
Arjirofilik tahil hastaligi

Vaskiiler demans
Multi-infarkt demans
Binswanger hastaligi
Stratejik infarkt demansi
CADASIL

Normal basinglt hidrosefali

Toksik-metabolik demanslar
Wernicke-Korsakoff hastaligi
B, vitamin eksikligi
Hipotiroidi
Kronik karaciger hastaligi
Organik ¢oziiciilere maruz kalma
[laglar

Infeksiyonlar
Herpes simpleks ensefaliti
Norosifilis
Kronik menenjitler
HIV-demans kompleksi
Whipple hastaligi

Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar
Neoplastik durumlar
Subdural hematom

Otoimmun-inflamatuar hastaliklar
Multipl skleroz
Behget hastaligi
Paraneoplastik limbik ensefalit
VGKC ve NMDAR kanalopatileri
Grantilomat6z anjitis
Primer sinir sistemi vaskiiliti
NAIM sendromu

Bu tabloda demansa neden olan tiim nedenlerin siralanmasi amaglanmamustir. Biiyiik bir kisminin adi gegmekle
birlikte asil amag primer ve sekonder demans kavramlarina agiklik getirmektir. Kisaltmalar: VGKC: Voltaj
kapili potasyum kanali; NMDAR: N-metil D-aspartat reseptorii; NAIM: Non-vaskiilitik otoimmun

meningoensefalit.

Demans nedenleri ayrilmaya calisildiginda, verilerin hangi seriden alindigma bagli

olmaksizin Alzheimer Hastaligi (AH) en biiyiik nedeni olusturur. Ikinci ve iigiincii sirayi

degisik seriler de farkli yerlerde olmak tizere vaskiiler demans ( VaD), Lewy cisimcikli

demans (LCD) veya fronto temporal demans (FTD) alir.



2.1.3. Epidemiyoloji, Belli Bash Demans Nedenleri, Risk Faktorleri, Genetik ve
Fizyopatoloji

Degisik iilkelerde yapilmis cok sayida epidemiyolojik c¢alismada, 65 yas iistii
prevalans, Ingiltere’de % 6,1]4, Cin’de % 6,415, Fransa’da % 3,6]6, ABD’de % 6,3]7, Avrupa
cok merkezli calismada % 6,4 olarak bulunmugstur. Ulkemizde demans prevalansini
belirlemeye yonelik Elazig ilinde sinirli bolgede yapilmis bir ¢alismada, prevalans % 7,3
olarak tespit edilmistir'’. Alzheimer hastaligi 65 yas iizeri kisilerde % 3—11, 85 yas tizerinde
ise % 20-47 gibi yiiksek bir prevalansa sahiptir.”*'

Demansa yol acan diger nedenler arasinda; tedavi edilebilir olabilmeleri agisindan;
subdral hematom ya da normal basingli hidrosefali gibi yapisal lezyonlar1 ya da hipotiroidi ve
B, vitamini eksikligi gibi metabolik olanlarini da saymak gereklidir.

Demansin en sik nedeni olan AH ig¢in, en onemli risk faktorii yaslanma olarak
karsimiza ¢ikar. Diger risk faktdrleri arasinda kadin cinsiyet, kafa travmasi, diigiik egitim
diizeyi, pozitif aile anamnezi ve hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon gibi vaskiiler risk
faktorleri; 6zellikle de orta yasta baglamigslarsa sayilabilir. Bir diger akilda tutulmasi gereken
risk faktorii de lipid tasiyici bir protein olan ve 19. kromozomda kodlanan Apolipoprotein

E’nin &4 allelini tagimaktir.

Tablo 2. Alzheimer Hastalig1 Olas1 Risk Faktorleri

1- Ileri yas 13-Hipertansiyon

2- Aile hikayesi 14-Homosistein

3- Apolipoprotein E4 alleli 15-Diyabet

4- Down sendromu 16- Vitamin B, eksikligi
5- Diisiik egitim seviyesi 17-Dislipidemiler

6- Sik kafa travmasi 18- Hipotiroidizm

7- Kadin cinsiyet 19- Enfeksiyonlar

8- Norotoksinler, sigara, alkol 20- Serum demir ytiksekligi
9- Serebrovaskuler hastalik 21-Ferritin yiiksekligi

10- Estrojen kullanimi koruyucu 22- C-reaktif protein yiiksekligi
11-NSAID ilaglar koruyucu olabilir 23-Folat eksikligi
12-Miyokard infarktiisii 24-Menapoz

AH’la rinin % 5-10 kadarinda hastalik otozomal dominant bir gegise sahiptir ve bu
kisilerde demans 40 yas gibi erken bir yasta baslar. 21. Kromozomda kodlanan amiloid
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prekiirsor protein (APP), 14. kromozomda kodlanan presenilinl (PS1) proteini ya da 1.
kromozomda kodlanan presenilin 2 (PS2) proteinlerindeki mutasyonlar bu tipteki hastaliktan
sorumludur ve her {i¢ mutasyonda suda erimeyen tipte PB-amiloid yapimma neden olarak
amiloid plak olusumuna yol agar.

Hastalikta amiloid kadar 6nemli bir diger etyolojik faktor ise hiicre iskeletini olusturan
mikrotiibiilleri bir arada tutan ve bu gorevi gerceklestirebilmesi i¢in belirli 6lciide fosforile
olmas1 gereken tau proteininin hiperfosforile olmasi ve kendi iizerine katlanarak esas gorevini
yerine getirmemesidir. Amiloid birikimi sonrast mikroglia hiicreleri gibi bagisiklik
hiicrelerinin de isin i¢ine karistigi ekstraseliiler amiloid plaklar olusurken, ikinci olay
intraseliiler norofibriler yumak olusumu ile sonlanir. Patoloji de gbzlenen diger iki bilesen ise

ozellikle temporopariyetalde belirgin atrofi ve graniilovakuoler dejenerasyondur.

2.1.4. Demansin Klinigi

a- Alzheimer Tip1 Demans; Temel olarak {i¢ klinik evrede incelenebilir. Klinik pratikte
hafif, orta ve ileri demans olarak ayirmak miimkiindiir.

Hafif evrede; Yakim bellek bozuklugu 6n plandadir. Gegmisteki olaylar iyi hatirlanir.
Hastalar isimleri unutur, esyalar1 koyduklar1 yeri hatirlamakta giicliik ¢eker ve bunlari
hatirlamak i¢in listeler yaparlar. Evde sik sik esyalar kaybedilir, konusulan konular tekrar
tekrar glindeme getirilir. Zaman zaman kelime bulma giicliigii, konusma iceriginde siglasma,
konusma akiciliginda azalma, az konusma seklinde lisan bozukluklar: vardir. Girigkenligin
kaybi1 ve ilgisizlik gibi kisilik degisiklikleri siklikla goriiliir. Sosyal topluluklar icinde hasta
daha sakin veya i¢ine kapali bir duruma gelebilir. Kisisel bakimini yerine getirebilir. Giinliik
hayattaki, oy verme, dini gorevleri yerine getirme, tasit kullanma, yemek yapma, arkadaslar1
ve ailesi ile sosyal aktivitelerde bulunma gibi bir¢ok etkinlikleri siirdiirebilir. Norolojik

fonksiyonlar genellikle normaldir.***

Mesulam’in evrelemesinde alcak neokortikal doneme
karsilik gelmektedir.”

Orta evredeki bir hastada; Hastaligin baslangicindan 4 ile 7 y1l sonra hasta orta evreye
ilerler ve giderek artan oranda baskalarina bagimli hale gelir. Yeni 6grenilen bilgi hizla
unutulur. Eski olaylar1 hatirlayabilse de siklikla belirgin kusurlar saptanir. Hasta yasayan
akrabalarnin yakinlik derecelerini ve kimliklerini karistirabilir. Iyi bildigi ¢evrede bile
kaybolabilir. Bu evrede tasit kullanma ve diger karmasik aktiviteler terk edilmistir. Temiz
sayilabilecek dilizeyde bulasik yikamak veya kiyafet degistirmek gibi basit isler dahi

basarilamaz. Tamamlanamayan ve bosluklar iceren climlelerle konusur, yazili ve sézel dilin

anlasilmasi zorlagir. Ajite davranislar, gece giindiiz disoryantasyonu, uyku bozukluklari, sozlii
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ve fiziki saldirganliklar, asir1 siiphecilik, hezeyanlar ve haliisinasyonlar hasta yakinlar1 i¢in
sikint1 vericidir. Kendine uygun giysiler segmemesi, yikanma ve kendine ¢eki diizen vermeyi
thmal etmesi ve uygun sofra adabmi gdsterememesi endisesiyle kendine bakim islerinde

siklikla gozetim gerekir.”**

Mesulam’in evrelemesinde yliksek neokortikal doneme karsilik
gelmektedir.”

Ileri evrede ki bir AH hastas1 ise; neredeyse en temel islevlerde bile tamamen
bakicisina bagimli hale gelmesi ile karakterizedir. Es ve g¢ocuklarin1 emosyonel olarak
tanimlayabilir ama kimligin kesin olarak belirlenmesi miimkiin degildir. Konusma kisa
climleler veya kelimelerin tekrar1 seklinde kisitlanir ve hastanin anlamasi sadece basit
sozciiklerle smirli kalir. Bu evrede sorun yaratan davranislar, ajitasyon 6zellikle geceleri artar
ve uykusuzlukla birlikte bakicilar i¢in ciddi sorun olusturur. Terminal déneme dogru
kaybolur. Norolojik bulgular ortaya c¢ikar, yilirime bozulur, hareketler yavaslar.
Ekstremitelerde rijidite ve zamanla fleksiyon postiirii gelisir. Myokloniler olabilir. Tamamen
inkontinandir.** Terminal evrede hasta yataga bagimli ve hicbir seyi anlamaz durumdadur.
Disfaji ve kilo kayb1 siktir. Oliim siklikla pulmoner emboli, pndmoni, iirosepsis, aspirasyon
veya beslenememe gibi uzun siire yataga bagimli olmaktan Otiirii ortaya c¢ikan
komplikasyonlar nedeniyle olur*>. Mesulam’m evrelemesinde yiiksek neokortikal déneme
karsilik gelmektedir.”

AH icin tipik olan kisi, zaman ve yer oryantasyonunun bozulmasidir. Hastanin
baslangicta kelime hatirlamaktaki gii¢liigli, konusmanin akiciliginda bozulmaya ve hatta
konugmanin tamamen yitirilmesine kadar gider”. Konusmada oldugu gibi diger kognitif
fonksiyonlarda da yavas ama siirekli kaylp devam eder’®. AH’da bir¢ok psikiyatrik ve
davranigsal bozukluklar goriilebilir. Ozellikle hastaligin ilerlemesi ile ajitasyonlar,
hallusinasyonlar ve paranoid yakinmalar sikca izlenir.

Ozetle AH, sinsi baslangigcl, yavas gidisli, amnestik bir demanstir. Tan1 ile Sliim
arasinda 10-15 yil gibi uzun bir siire gorilebilir. Bu evreler ve evrelere gore beklenen

semptomlar Tablo 3’teki gibidir.



Tablo 3. Alzheimer hastaligi klinik evreleri

1- Erken evre

» {lerleyici giinliik hayat1 etkileyen unutkanlik

* Kelime bulmada giicliik, afazi

* Kisilik degisikligi

* Hesaplamada zorluklar

* Egyalar1 kaybetme, yerini karistirma, uygunsuz yerlere koyma
* Sorularin veya ctimlelerin tekrarlanmasi

* Hafif oryantasyon bozuklugu

2- Orta evre

¢ Unutkanlikta artig

* Afazide artig, uygunsuz kelimeler kullanma

* Temel giinliik yagam aktivitelerinde, 6z bakimda bozulma

* Kisilik degisikligi

* Akrabalari, arkadaglar1 hatirlayamama

« Tletisim kurmakta zorluklar

* Davranigsal ve psikiyatrik bozukluklar; ajitasyon, anlamsiz gezinme,

hallusinasyon gibi

3- ileri evre

* Beslenmede bagimlilik

« Uriner ve fekal inkontinans

* Mobilite problemleri, yataga bagimlilik

» Konusamama

b- Vaskiiler demans; (VaD)’da tani, demans klinigi olan bir hastada serebrovaskiiler

olaym klinik veya radyolojik bulgularmm varliginda konulur®’. Hastanin demansiyal bulgular1

bir serebrovaskiiler olayin ardindan, aniden ve adim adim gelisir. AH’den farkli olarak hafiza

kayb1 VaD’da daha hafif seyirlidir. Tersine Vaskuler demansta goriilen depresyon da AH’dan

daha agir seyreder.

c- Lewy cisimcikli demansin (LCD); Klasik triad1 parkinsonizm, kognitif bozuklukta

dalgalanmalar ve viziiel hallusinasyonlardir. Parkinsonizmin demans ile birlikte baslamasi

tipiktir”®. AH’den farkli olarak erken donemde visuospasyal yetenekler, problem ¢6zme hizi

cok belirgin gerilemistir. Hastalarin yarisindan fazlasinda gorsel halliisinasyonlar olur ve tiim

bu bulgular tipik olarak ndroleptik ilag kullanimu ile kétiilesebilir.



d- Frontotemporal demans; Davranis degisikligi, zayif kisisel ve sosyal yargilama ve
stereotipik davranislar, farkinda olmama, planlamada bozulmanin 6n planda oldugu demans
tipidir. Daha geng yaslarda goriiliir. Hastaligin erken sathalarimda MMSE (Mini Mental Status
Examination-MMSE) normal olabilir, ancak kisilik degisiklikleri, konusma akiciliginda
azalma AH‘ma gore ¢ok daha erken safhada goriiliir. Ilging olarak hafiza fonksiyonlar

nisbeten korunmus olarak kalabilir.*®

2.1.5. Tam

Demans tanisi1 yalnizca klinik olarak konur. Higbir radyolojik, noropsikolojik veya
diger laboratuar arastirmalar1 tanisal degildir. Ilerlemis demans tanis1 kolayca konurken erken
demansin tanisi zorlayicidir.

Demans tanisi i¢cin unutkanlhigin yash bir kiside olmasi, ilerleyici olmasi ve yaslinin
giinliik yasamini etkiliyor olmasi gerekmektedir. Demans hastasii degerlendirmek ya da yasl
birinde demans olup olmadigini anlamak zaman ve tecriibe isteyen zor bir islemdir. Hastalarin
uzun siirelerde degerlendirilmesi gerekir.

Demans tanist konurken subjektiviteden kismen de olsa uzaklagsmak i¢in ¢esitli tani
kriterleri onerilmistir. Bunlardan en bilinenlerinden biri Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM

IV kriterleridir. Bu kriterler Tablo 4’de bulunabilir.

Tablo 4. DSM IV’e gore demans Kkriterleri

1. Bellek bozuklugunu ve asagidakilerden en az bir tanesini i¢eren, birden ¢ok
biligsel alanda bozukluk olmal.
a. Afazi
b. Apraksi
c. Agnozi
d. Yiirttiicii islev bozuklugu
2. Bu bilissel bozukluk
a. mesleki ve sosyal islevleri etkileyecek diizeyde olmal.
b. daha 6nceden varolan, daha yiiksek bir islev diizeyinden diisiise yol agmali.
3. Deliryum varliginda demans tanis1 konulmamal.
4. Demans genel tibbi bir bozukluga, toksine maruz kalmaya, madde kotiiye

kullanimina ya da bu ikisinin kombinasyonuna bagli olabilir.




VaD i¢in ¢ok sayida yaymlanmis tani kriterleri mevcuttur. Bunlar arasinda duyarlilik
ve Ozgllliik acilarindan tek basmma optimuma yaklasan olmadigi gibi, igerme ve dislama
kriterleri nedeniyle birbirleri arasinda da ciddi uzlagsmazliklar bulunmaktadir. Tablo 5°de

sunulan NINDS-AIREN kriterleri, “Olast Vaskiiler Demans” (VaD) tanisi igindir

Tablo 5. Olas1 Vaskiiler Demans Tamis1 icin NINDS-AIREN (National Institute Neurologic Disorders and
Stroke - Association Internationale pour la Recherche et I'Enseignement en Neurosciences- NINDS-
AIREN )i

1. Asagidaki dislama kriterleri bulunmaksizin demansin varligt:
Biling bozuklugu, delirium, psikoz, noropsikolojik muayeneyi engelleyecek nitelikte
agir afazi veya sensoryal-motor degisiklikler, kognitif degisiklikleri agiklayabilecek
nitelikte sistemik veya beyin (Alzheimer hastaligi gibi) hastaliklar1.

2. Serebrovaskiiler Hastalik.

3. 1 ve2 arasinda asagidaki tarzda bir iliski:
a) Saptanabilen bir inmeyi izleyen 3 ay icinde baslayan demans
b) Kognitif iglevlerin ani bozulmasi veya kognitif bozukluklarm dalgalanan
tarzda basamaksi ilerleyisi.

Muhtemel vaskiiler demans tanisiyla uyumlu olacak klinik 6zellikler sunlardir:

1.  Erken dénemde yiiriiyiis bozuklugu.

2.  Dengesizlik veya kendiliginden diismeler dykiisii.

3.  Erken dénemde, iirolojik nedenlerle agiklanamayan idrara sik ¢ikma, acele
etme veya diger liriner belirtiler.

4.  Psodobulber paralizi.

Kisilik veya duygudurum degisiklikleri, abuli, depresyon, emosyonel
inkontinans veya psikomotor retardasyon ya da yiiriitiicii islevlerde
bozukluklar1 da icerecek sekilde diger subkortikal bozukluklar.

Vaskiiler demans tamisi ihtimalini azaltan 6zellikler sunlardir:

1.  Beyin goriintiilemesinde karsilik gelecek lezyonlar olmaksizin, bellek
bozuklugu ve kognitif islevlerde ilerleyici bozulmanin erken donemde
mevcudiyeti.

2.  Kognitif bozukluk disinda diger fokal norolojik bulgularin bulunmamasi.

3. BT veya MRG’de serebrovaskiiler lezyonlarin bulunmamast.

i

Herhangi bir yakinmast olmayan hastalarin demans yOnilinden taramadan
gecirilmesinin ~ yarar1  tartismalidir.  Ancak ileri geriatrik yas grubunda, hafiza
bozukluklarindan yakinmaya baglamig bir hastanin, kognitif fonksiyonlar yoOniinden
degerlendirilmesi onerilmektedir. Bunu i¢in kullanilacak testler MMSE, saat ¢izme testi, 3

nesne hatirlama testi yer almaktadir.
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Demansin, dzellikle taranmasinda ve tam siirecinde Kisa Kognitif Muayene Olgegi
(Mini Mental State Examination) kullanilmasi gerekmektedir. Bu 6lcek gecerlik giivenilirlik
calismalar1 tamamlanmig, organik hastaliklarin bilissel islevler {izerindeki etkilerini
degerlendirmeye yonelik ¢ok zaman almayan, yaygin olarak kullanilan bir lgektir.'”'®**3°
Mini mental durum degerlendirme testi, yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve dil olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve
toplam puan olan 30 iizerinden degerlendirilmektedir. Diinya {izerinde en yaygin kullanima
sahip Olceklerden biri olan MMSE’in Tiirkiye’de de genis bir kabul gordiigiinii soyleyebiliriz.
MMSE testinin Tiirk¢e standardize versiyonunun, demans tanisinda bir tarama testi olarak
yiiksek diizeyde yeterli gecerlik ve giivenilirlige sahip oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur. Testin standart kilavuzuna uygun kullanildiginda gerek arastirma gerekse
hastalarin klinik takibinin objektif olarak yapilmasinda yeterli oldugu ifade edilmektedir.’!
Testin puanlarinin yasa ve egitim durumuna gore standardizasyonu saglanirsa sensitivitesi %
82 ve spesifitesi % 99’a ¢ikar’>~>. Erken kognitif bozuklugu olan hastalarda baslangi¢ skoru
normal degerlere yakin olabilir. Ancak test her 6-12 ayda bir tekrarlandiginda skorun giderek
distigi izlenerek HKB (Hafif Kognitif Bozukluk) veya demans tanisi konulabilir’” Demansh
hastalarda ortalama skorun yilda 3 puan, HKB olan hastalarda ise 1 puan diisme egiliminde
olmasi tipiktir. Skorlar yasa ve egitim durumuna gore standardize edildikten sonra, sonug >26
ise normal, 24-26 HKB ve <24 demans ile uyumlu kabul edilir. Ancak duyarliligi ve
ozgiilliigii disiik bir testtir, tanisal degildir, klinikle ve diger testlerle desteklenmelidir.

Saat c¢izme testi ve 3 nesne hatirlama testi biligsel islevlerin degerlendirilmesinde
kullanilan diger testlerdir’**® Saat ¢izme testinde hastadan bir saat ¢izmesi ve rakamlari

icerisine yerlestirmesi ve sorulan saati akrep ve yelkovanla gostermesi istenir.

2.1.6. Ayiric1 Tani
Hepimiz unutuyoruz. Unutkanlik ne zaman patolojik bir hastalik belirtisidir ve ne
zaman normaldir konusu énemlidir ***"** Kognitif fonksiyonlardan olan unutkanlik basitge

Tablo 6°deki gibi gosterilmistir.
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Tablo 6. Kognitif fonksiyonlar ve unutkanhk siniflamasi

1- Normal

2- Basit unutkanhk

3- Hafif Kognitif Bozukluk

4- Erken evre demans(Alzheimer en sik tip)
5 - Orta evre demans (Alzheimer en sik tip )

6 - Ileri evre demans(Alzheimer en sik tip)

Kognitif fonksiyonlarda azalma ve hafif kognitif bozukluk
Yasla birlikte kognitif fonksiyonlarda meydana gelen gerileme her zaman patolojik bir

2 4 . . . -
63934 Hekimler agisindan 6nemli olan, yaslanmanmn dogal sonucu

duruma isaret etmeyebilir
niteligindeki kognitif degisimlerin bittigi, demansin belirtilerinin basladigi noktay1 tespit
etmektir >,

Geng ve orta yaglarda goriilen giin icinde olan, giinliik hayati belirgin etkilemeyen ve
ilerleyici olmayan unutkanliklar basit unutkanlik olarak tanimlanmaktadir. Depresyonun bir
belirtisi olabilir. Ancak demans degildir. Bireyin normal yasindan ve egitim durumundan
beklenenin ilerisinde, ancak demans sinirina ulasmamis bellek bozukluklar1 hafif kognitif
bozukluk (HKB) (Mild Cognitive Impairment-MCI) olarak isimlendirilir. Yaslilarda ortaya
cikan yaslinin sikayet ettigi ancak ilerlemeyen ve giinliik hayat1 etkilemeyen unutkanliklar
olarak da tanimlanir. Petersen MCI tani kriterleri-1994 yilinda ortaya atilmistir ve halen hafif
kognitif bozukluk tanisnda kullanilmaktadir®**'2® Bu kriterler hasta yakmi tarafindan
dogrulanan bellek yakinmasi, genel kognitif islevlerde bozulma olmamasi, giinliik yasam
aktivitelerinde bozulma olmamasi, yas ve egitim normlarma gore saptanan bellek bozuklugu
varlig1 ve demansin olmamasidir. HKB genellikle; isimleri unutma, esyalarin konuldugu yeri
hatirlayamama gibi subjektif sikayetler ile kendini gosterir ve bu sikayetlerde ilerleme olmaz.
HKB, normal yaslanmanin getirdigi bilissel azalma ile hafif demans arasinda yer alan bir
klinik sendromdur ve ¢ok erken evre demanslarin bir kisminin prezente olus seklidir. Ayni
yas grubundaki yasl bireylerin yilda % 1-2’si’, HKB’u olan bireylerin ise yilda % 10-15
kadarmm Alzheimer Hastahgi(AH)na doniistiigii bilinmektedir *°

Hastaya belirli bir demans kriter seti uygulanarak demans tanis1 konulmasi sonrasinda
yapilacak ilk is, bu tablonun karigabilecegi depresyona bagl kognitif yikim (psédodemans) ve

siklikla bir medikal hastalik ve/veya coklu ila¢ kullanimi ile beraber olan deliryum
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tablosundan ayrilmasidir. Tablo 7 demansin psddodemanstan, Tablo 8 ise deliryumdan

ayrilmasinda yararl olabilecek belli bash ipuclarini vermektedir.

Tablo 7. Demans-psododemans ayrimi

Demans Psododemans

Sinsi baslangi¢ Hizli baslangig.

Degisken mood Stirekli depresif.

Kognitif defektin farkinda degil, inkar eder | Kognitif yakinma, testlerde goriinene gore
ya da azimsar fazla

Bellek sorunu yakina ait Yakin ve uzak bellek esit etkilenmis
Sorular1 cevaplama gabasi var Sorular1 cevaplama cabasi az

Bilmiyorum cevabi yok Bilmiyorum cevabi sik

Doktora yakinlarica getirilir Doktora kendileri gelir

Kendisinde geg yasta depresyon, bazen Kendisinde erken donemde ¢ikan, siklikla
ailede demans hikayesi. tekrarlayan,depresyon ve ailede depresyon

Tablo 8. Demans-deliryum ayrimi

Demans Deliryum

Sinsi baslangic Ani baslangig

Aylar-yillar siireli Saatler-giinler siireli

Dikkat normal Dikkat bozuk

Gidis ilerleyici Dalgali seyir

Konusma normal ya da afazik Konugma sarhogvari-iliskisiz

Deliryum en sik olarak hospitalize ileri yas hastada izlenen ve akut gelisen fluktuasyon
gosteren biling degisikligi, azalmis dikkat, 6zellikle gorsel hallusinasyonlarla karakterize bir
tablodur.”® Altta yatan organik bir nedene bagl olarak gelisebilecegi gibi demansin kendisinin
de sik rastlanan bir komplikasyonu olarak karsilasilabilir. Demansh hastalarin neredeyse
yarisinda ayni zamanda depresyonda var oldugu bilinmektedir.

Hacettepe Universitesi i¢ Hastaliklari AD Geriatri Unitesinde 2003 yili iginde
degerlendirilen 1255 yashda yapilan; Klinik geriatrik degerlendirme, Geriatrik depresyon
skalasi, MMSE (Minimental skor incelemesi), saat ¢izdirme testi, giinliik yasam aktiviteleri,
enstrumental giinliik yasam aktiviteleri, laboratuar ve radyolojik incelemeler sonucunda %
14,4 demans (bunun % 80’1 Alzheimer tipi demans) ve % 21,8 depresyon hastasi

saptanmustir.'?
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Ayirict tamida Onemli bir Ozellik, demansli hastalarm kognitif fonksiyon
bozukluklarin1 6nemsememe veya oldugundan daha az gdstermeye g¢alisma egilimlerine
karsilik, depresyona bagl kognitif fonksiyon bozukluklarinin hasta tarafindan objektif olarak
Olgiilenden daha fazla olarak anlatilmasidir. Ayrica depresyonlar: sirasinda kognitif fonksiyon

bozuklugu izlenen yash bireylerde, ilk 5 yilda demans gelisme riski belirgin olarak artmustir.**

2.1.7. Tedavi

Alzheimer hastalig1 tedavisinde bes temel noktadan bahsedilebilir. Kolinesteraz
inhibitorleri, ndroprotektif yontemler, farmakolojik olmayan tedaviler, psikofarmakolojik
ajanlar, genel sagligi korumaya yonelik aktiviteler ve klinisyen ile hasta yakinlar1 veya
bakicilar arasindaki isbirligi. Alzheimer hastaliginin patogenez ve patofizyolojisi tam olarak
aydmlatilamadigindan, bugiin i¢in yeterli ve tam 6nleyici bir tedavisi bulunmamaktadir. %%
Alzheimer hastaliginin kiiratif bir tedavi protokolii yoktur. Temel sorun kolinerjik sistemdeki
azalma ve glutamat toksisite artis1 sonucunda noron kaybi olugmasidir. Kolinerjik etkinligin
arttirilmas1 (Kolinesteraz inhibitorleri ile) ve glutamat toksisitesinin azaltilmas: (Memantine)
hastanin yasam kalitesinde ve hastaligin ilerlemesinde diizelme saglarken, néron kayb1 geri

v ee e e 40.41
déniistiiriilemez™

Hastanin kognitif kapasitesinde bir degisiklik olmamasi ya da azalma
olmas1 tedavi basarisizligi anlamia gelmez. Bu sebeple ilaclara diizenli olarak devam
edilmelidir. ileri evre demansta tedavi tartigmalidir ancak yasam kalitesi, bakict memnuniyeti,
hekim memnuniyeti 6lgeklerinde diizelme sagladigi i¢in ilaglara devam edilmektedir*.
Donepezil, rivastigmin ve galantamine iilkemizde kullanimdadir. Ug ilacin benzer etkilerine
ragmen yan etkileri ve pozolojileri tercihi etkilemektedir.****** Her ii¢ kolinesteraz inhibitdrii
ile ve Memantine ile davranis semptomlarinin azaltilmasinda etkin olduklarma dair ¢aligmalar
vardyr 4041464748
Antioksidan ve dolasim diizenleyici etkileri nedeniyle AH’da kullanilabilen
gingkobiloba bir ¢aligmada minimal kognitif diizelme gergeklestirmesinin yaninda hastaligin
evreleri arasindaki gecis siiresini de diisiik oranda uzatmustir.

Fiziksel ve mental aktiviteyi yerinde tutma, hastanin diger sistemik hastaliklarmin
uygun tedavisi, uygun beslenmenin saglanmasi, merkezi sinir sistemini olumsuz etkileyen
ilaglardan kac¢milmasi, geri doniisli demans sebeplerinin incelenmesi, enfeksiyon,

kardiyovaskiiler hastalik, subdural hematom, agri, epilepsi, uyku bozuklugu gibi araya giren

hastaliklarin tedavisi Alzheimer hastalig1 tedavisinde dnemli yer tutar.*
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Semptomatik tedavi Ozellikle ajitasyon, depresyon, agresyon, letarji, stupor
durumlarinda yararli olmaktadir. Inkontinans (tolretodine) ve halusinasyon (Antipsikotikler)
tedavisi siklikla gerekmektedir.***!*

2001 yili verilerine gore 48 degisik ajanin Alzheimer hastaliinda kognitif kayb1
engellemede etkinligini arastirmaya yonelik ¢aligsmalar yapilmistir. Bunlardan kolinesteraz
inhibitorleri, memantine, E vitamini ve kismen gingkobilolabalar disindakilerin etkinlikleri
konusunda yeterli verilere ulagilamamugtur. **4! 44

Uzerinde en ¢ok calisilan ilag gruplarinin basinda da bitkisel tedaviler gelmektedir.
Gilinitimiizde bilimsel veri destegi olmasa da bir¢ok kisi Alzheimer hastaligindan korunmak
amaciyla bitkisel tirtinleri kullanmaktadir. Bitkisel iirlinlerden ‘ginkgobiloba’y1 digerlerinden
ayirmak gerekmektedir. Zira gingkobilobanin plaseboya oranla Alzheimer hastaliginda
kognitif fonksiyonlar iizerine etkin oldugunu gosteren bazi ¢alismalar mevcuttur. **

Ginkgobiloba ekstrelerinin Alzheimer hastaliginda 120 mg/giin verilmeleri ile kognitif
diizelme oldugu gosterilmistir. Kognitif fonksiyonlar1 diizenleyici ve profilaktik etkilerinin
oldugu bildirilmesine ragmen kolinesteraz inhibitorlerine gore etkileri ve caligmalari
kisithdir.**  Alzheimer hastaliginda faydalarmin smirli oldugunu bildiren yaymlarda

#4044 yaskiiler demans ve Alzheimer birlikteliginde etkileri daha belirgindir. Ozellikle

vardir.
kolinesteraz inhibitorleri ile birlikte kullanimi Onerilmektedir. Alzheimer hastaliinda tek
basma kullanimlar1 uygun degildir.

Ostrojenin Alzheimer hastaliindan koruyucu etkisinin oldugunu gdsteren calismalar
bulunmaktadir. Ostrojen tedavisi ile demans gelisme riskinin % 50’lere kadar azaldigini
gosteren c¢ahigmalar vardir. Ostrojen sinir  bilyiime faktoriinii  arttrrr, amyloid
metabolizmasinda rolii vardir, antioksidan etkisi vardir. Ostrojenin beta amyloid peptid
birikimini azaltabilecegi in vitro gosterilmistir. Ancak 2002 de yayimlanan WHI calismasi
sonucunda Ostrojenlerin kardiyovaskiiler riskleri ve mortaliteyi meme kanserinin yani sira
arttirdiginin ortaya ¢ikmasi ile postmenapozal ilk 2 - 4 yil disinda bu ilaglarin kullanimi
smirlanmustir™®

Son yillarda hiperlipidemi i¢in statin kullanan hastalarda, ila¢ kullanmayanlara ve
normolipidemik kisilere gére demans riskinin daha az oldugunu bildiren yaymlar vardir.
Yapilan bir ¢alismada simvastatin kullananlarda Alzheimer hastaligi sikliginda degisiklik
olmazken, provastatin ve lovastatin kullananlarda demans riskinde bir azalma oldugu
gosterilmistir. **’

Son yayinlarda yiiksek homosistein diizeyleri Alzheimer hastalig1 i¢in bagimsiz bir

risk faktorii olarak bulunmustur.***'* Sitotoksik siilfiir iceren homosisteinin DNA zincir

15



kiriklar1 olusturarak norotoksik etki yaptigi disiintilmektedir ve vitamin Bj,, vitamin Be ve
folik asit kullanilmasmin homosistein diizeyini diisiirerek Alzheimer hastaliinda etkili

olabilecekleri fikri ortaya atilmastir.

2.2. Postiir, Yiiriime ve Denge

Durus ve yiirliylisiin muayenesi problemleri tanimlamak i¢in oldukca Onemlidir.
Normal yiirtime islevi kollarin yanlarda sallandig1 ve her iki bacakta karsilikli tekrarlanan
hareketlerin bilesimidir. Ayaklar hafifce araliktir, adimlar ¢ogunlukla esittir, her adimda
digerinin Oniine gecerken i¢ malleoller birbirine yaklasir. Bacagin 6ne dogru her hareketinde,
esgiidiimlii olarak kalganin ve dizin fleksiyonu, ayagin elevasyonu ve kalcanin hafif bir
elevasyonu olur.”

Postiir, viicudun ¢esitli boliimlerinin pozisyonunun, bir diger viicut boliimiine, ¢evreye
ve yer ¢ekimine gore uyumunu ifade eder. Postural kontrol ile sabit dik postiir siirdiiriiliir ve
harekete gegiste pozisyon degistirilerek denge korunur. Postural denge yer ¢ekimine gore
postiirtin diizenlenmesi i¢in gerekli olup statik ve dinamik denge kavramlarmi kapsar. Statik
denge viicut ilizerinde etkisi olan tiim giiclerin viicudun istenen pozisyonunu siirdiirebilecegi
sekilde dengelenmesini ifade eder. Dinamik denge istenen hareketi siirdiiriitken dengeyi
kaybetmemeyi belirtmektedir.’>

Viicut, govdenin ve destek alaninin oryantasyon degisikliklerini hissedebilen ve
stabilizasyonu saglamak icin de pozisyon degisikligine yanit veren mekanizmalarla
donatilmustir. ilerleyen yas ve yaslanma ile disk dejenerasyonu, ligament kalsifikasyonu,
osteoporoz ve vertebral kamalagsmadan dolay1 vertebral kolon fleksiyon pozisyonuna
dondiikce sekonder egriler kaybolmaya baslar. Genel olarak yaslilik postiirii fleksiyon
postiiriidiir. Boy kisalmig, bas one egik, omuzlar diisiik, dorsal kifoz artmis, iist ve alt
ekstremiteler ile govde hafif fleksiyondadir. Basin progresif olarak 6ne dogru yerlesimi ve
servikal bolgede bir miktar ekstansiyon vardwr. Torakal kifoz belirgin, lomber lordoz
diizlesmistir. Ayrica kalga ve diz fleksiyonu artmis, ayak dorsifleksiyonu azalmistir. Femur
basinin govdesi ile acis1 artar bu da kalcada valgus deformitesine neden olur. Geriatrik
populasyonda postiirii etkileyen bir dnemli faktor de kas kisaligi, kontraktiir ve atrofidir.
Bunlar artrit, sinir sistemi hastaliklart ve psikojenik faktorlere bagli  olarak
gelisebilmektedir.'

Yiirlime birbiriyle iligkili li¢ sinir sistemi fonksiyonunun; denge, lokomosyon ve

postural uyumun bir {Uriiniidiir. Ekstremite ve govde kaslarmin sinerjik aktivasyonu ile
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lokomosyon ve dolayisiyla adimlama saglanir. Farkli hiz ve farkli zeminlerde, adimlamaya
baslamak ve durmak, doniislerde adimlamay1 degistirmek ic¢in sinir sistemi fonksiyonunun
normal olmas1 gerekir. Ayaktayken ve yliriirken bireyin dik pozisyonda kalmasi i¢in gereken
pek ¢ok postural yanitin sinerjisine denge denir. Ayakta durma bir aktif siirectir ve bu siirecte
viicut salinimlari ayaklar tarafindan saglanan taban destegi smirlar1 icerisinde tutulur.>®

Dik, bipedal pozisyonda yiiriime i¢in 4 6ge gerekir;

(1) viicudun yercekimine kars1 destek,

(2) adimlama,

(3) dengenin saglanmasi ve

4) ilerlemeyi saglayabilmek.

Bu mekanik prensiplerden biri veya daha fazlasinin bozuklugu ile yiirtime islevi
bozulur.

Denge, yercekimi ve hareketin yoniine bagh olarak vertikal postiiriin siirekliligini
saglamaktir. Yiirlime sirasinda agirlik bir ayaktan digerine yer degistirirken, agirlik merkezi
yanlara ve 6ne dogru yer degistirir. ileri derecede duyarli olan periferik ve santral postural
refleksler gorsel, vestibiiler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgiye gore aktive edilerek
koordine bir sekilde ¢alisir ve yliriime dengesine katkida bulunurlar.>**>

Adaptasyon cevrenin, viicudun ve devam eden istemli aktivitenin yarattigi zorluklara
kars1 l1okomotor ve denge sinerjilerinin kendilerini ayarlamasini kapsar. Normal bireylerde
herhangi bir zamandaki yiiriiylis paterni kisinin ¢evreyi algilamasina, viicudun kondisyonuna
(giysiler, ayakkabilar ve hastalikk) ve kisinin amacina baglidir. Lokomotor ve denge
sinerjilerine ilaveten gilivenli bir yiiriiyiis icin sunlar gereklidir:

(1) Cevre kosullar1 hakkinda bilgi ve ortamdaki viicudun pozisyonu ile ilgili derin
duyu, vestibiiler ve gérme yollar1 ile taginan bilgi,

(2) Gelen bilgilerin birlestirilmesi ve yorumlanmasi,

(3) Kemikler, eklemler ve kaslar aracilig1 ile gii¢ iiretebilme yetisi,

(4) Uretilen giicii optimum performans i¢in ayarlayabilme,

(5) Cevrenin gereksinimlerine kars1 lokomotor ve denge sinerjilerini segme ve adapte
etme yetisi ve bireyin kabiliyetleri.’>~°

2.2.1. Postiir ve Yiiriimeyi Kontrol Eden Noral Yapilar
Ayakta durma ve yiirlime sinir sisteminin ¢esitli bolgelerinin birlikte ve normal
sekilde caligmasiyla gerceklesen bir fonksiyonudur. Bu islevin yerine getirilebilmesi

icin asagidaki anatomik yapilarin saglam olmasi gerekir:
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1. Istemli hareketin 1. motor néronu

2. Istemli hareketin II. motor ndronu

3. Kas tonusu ve postiiral ayarlamalardan sorumlu ekstrapiramidal sistem

4. Denge ve hareketlerin koordinasyonuyla ilgili vestibiiler ve serebellar sistemler
ve bunlarm santral baglantilar

5. Periferiden gelen impulslar1 santral sinir sistemine tasiyan duyusal sinirler ile
proprioseptif duyular1 yukar1 merkezlere ileten arka kordon

6. Efektor organ olan ¢izgili kas
Kisacasi normal denge ve yiiriime i¢in periferik, duysal ve motor sinirlerin ve kaslarin saglam
olmas1 gerekir. Periferik sinir sistemi diginda santral sinir sisteminde denge ve lokomosyona
katkilarmin oldugu diisiiniilen norolojik yapilar; omurilik, beyin sapi, bazal ganglionlar,
serebellum ve kortekstir. Yiirtime igin gerekli nonnorolojik faktorler arasinda kemikler ve
eklemler gibi mekanik destek sistemleri, kalp ve dolagim sistemleri sayilabilir.””***>

2.2.2. Yiiriime Bozukluklarinin Siiflandirilmasi

Yiirtime bozukluklar1 etyolojilerine, klinik karakteristiklerine, neden olan lezyonlarin
lokalizasyonlar1 veya hastaliklara gére smiflandirilabilirler. Son zamanlarda en sik kullanilan
siniflama anatomik olarak alt, orta ve yiiksek diizey postural ve yiirlime bozukluklari
seklindedir.

Alt diizey yiirime bozukluklar1 derin duyu, gorme, labirent algis1 veya kas iskelet
sistemi gibi periferik yapilarin tutulmasi ile ilgilidir. Bunlar arasinda periferik kas iskelet
sistemi grubunda artrit, miyopati, néropati, periferik duysal problemler grubunda ise gorsel,
vestibular veya proprioseptif ataksiler sayilabilir. Bu grup bozukluklar merkezi sinir sistemi
saglamsa genellikle 1yi kompanse edilir.

Orta diizey yiirime bozukluklar1 postural ve lokomotor iligkilerde bozukluklardan
kaynaklanir. Sinir sistemi bunlar1 diizeltmeye c¢alisir fakat tam yoOnetemez. Yiiriimeye
baslamada sorun olmaz, ancak adimlama siireci, lokomosyon zordur. Orta diizey yiirlime
bozukluklar1 arasinda spastik, ataksik, distonik ve koreik yiirliylis sayilabilir. Bu grup
hipokinetik, hiperkinetik bazal ganglion hastaliklari, serebellar hastaliklar, kortikospinal
sistem hasarma bagli spastik yiiriime gibi hastaliklar1 igerir. Parkinsonizm erken donemde bu
grupta yer alir.

Ust diizey yiiriime bozukluklar1 frontal lob, beyaz madde baglantilarinin etkilenmesi

ile olusur. Postural adaptasyon mekanizmalarmin etkilendigi ileri parkinsonizm ve serebellar
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hastaliklar da bu grupta yer alir. Ayrica subkortikal disequilibrium, frontal disequilibrium,

izole gait ignition yetersizligi, frontal yiirlime bozuklugu bu gruptadar.

58,59

Yiiksek sensorimotor sistemler ise destek yiizeyine, viicudun bosluktaki pozisyonuna,

cevreye ve kisinin amacma uygun postiiral ve lokomotor cevaplari segmekten sorumludur.’®

Tablo 9. Yiiriime Bozukluklarimin Simiflamasi

Diisiik seviye yiiriime Orta seviye yliriime Yiiksek seviye yiirlime
Bozukluklar1 bozukluklari bozukluklar1

A- Periferik kas iskelet - Hemiplejik yiirtiyiis - Thtiyath yiiriiyiis
problemleri - Paraplejik yiirtiyiis - Subkortikal dengesizlik
- Artritik ytirtiyls - Serebellar ataksik yiirliylis | - Frontal dengesizlik

- Miyopatik yliriiyiis - Parkinsonien yliriiyiis - Izole yiiriimeyi baslatma
- Periferik ndropatik yiiriiyiis | - Koreik yiiriiyiis bozuklugu

B- Periferik sensoriyel - Distonik yiirtiyiis - Frontal yiirtime bozuklugu
problemler

- Duysal ataksik yiiriiyiis

- Vestibiiler ataksik yiirtiiyiis

- Gorsel ataksik yliriiyiis

2.2.3. Yashhk ve Yiiriime Bozuklugu

Yaslanmanm dogrudan etkiledigi nodrolojik fonksiyonlar arasinda ilk sirada
sayilabilecek olan mental fonksiyonlar ise ikincisi kesinlikle lokomosyon, yani hareket ve
yiiriime ile ilgili bozukluklardir.®

30 yasindan itibaren insanda hemen tiim sistemlerin fonksiyonel kapasitesinin her yil
% 1 oraninda azaldig1 varsayilmaktadir. Bu varsayim genel bir kabul gérmedigi gibi, 70
yasindan itibaren fonksiyonel yikimin 6n plana ¢iktig1 daha genel bir goriis olarak ortaya
cikmistir. Kuskusuz konumuz agisindan en onemli sistem sinir sistemidir. Sinir sisteminde
yaslanma ile frontal lob ilk planda olmak iizere kortikal yapilarda atrofi, genel olarak beyaz
cevherde atrofi, frontal boynuzlarda daha belirgin olmak iizere serebral atrofi tipik olarak
karsimiza ¢ikan senilite ile ilgili morfolojik kayiplardir. Yapilmis ¢ok farkli yas gruplarini
icine alan kesitsel calismalarda yas ile birlikte fonksiyonel kayiplarinda arttigi gorilmiistiir.
Ancak bazi farkli yorumlara varildign da goriilmektedir. Ornegin yash kisilerde zamanla
biligsel fonksiyonlarin iyilestigi de goriilmiistiir. Ya da yaslanma ile daha onceden kalp
hastalig1 gostermeyen kisilerin, yaslar1 ilerledi diye ka¢inilmaz olarak kalp fonksiyonlarinin

bozulmas1 beklenmemelidir.*' Ornegin egzersiz yapan 75 yasindaki bir kisi kardiyovaskiiler

acidan 50 yasindaki sedanter yasam i¢indeki bir baska kisiden daha iyi durumda olabilir.*?
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Yaslilarda yiirtime tipik olarak yavas, ayaklarin kismen yere siiriiyerek ilerledigi ve
dikkatli bir yiirlime paterni gosterir. Bu ‘senil yiiriime’ ya da ‘senil yiirlime bozuklugu’ olarak
adlandirilmaktadir. Bu yliriime paterni tamamen saglikli ve yash kisilerde goriilmekte olup
baska herhangi bir klinik anormal bulgu ile iliskilendirilememektedir.”> Ancak ileri yash
kisilerin yaklasik olarak % 20 de yiirime bozuklugunun goriilmesinin kosul olmadigi
goriilmistir.” Bu durumda yiirime bozuklugunun altinda mutlaka bagka bir hastalik
bulundugunu diistinmek gerekmektedir. Gergcekten de digerleri ile karsilastirildiginda bu
kisilerin daha yiiksek oranda demansa gittikleri ve daha erken yasta oldiikleri goriilmiistiir.”’
Bu bulgularda gostermektedir ki senil ylirime aslinda yasliligin normal bir paterni degil,
vestibiiler sistem, gorme, kas iskelet sistemi ya da yaygin olarak beyaz cevherde olusan
anotomo-fizyolojik degisikliklerden ileri gelen klinik bir durumdur.®® Yasllarda yiiriime

bozuklugunun, Alzheimer hastaligmin 6nciil belirtisi oldugu ileri siiriilmektedir.®’

2.2.4. Yiiriime ve Bilissel Fonksiyonlar

Yerytiziindeki pek ¢ok canlida omirilikte motor néronlarin aktivitesini kontrol eden ve
paternlesmis hareketleri iireten ‘sentral patern jeneratorler’ olarak adlandirilan internéron
gruplart vardir.®® Ancak bu hiicre gruplarmm varligi insanda kesin olarak gosterilememis
olmasmma ragmen insanda da lokomasyonun patern jeneratorlerle iliskili oldugu
disiiniilmektedir. Sentral patern jeneratorler yiirlimeyi saglayan asagi motor ndronlardaki
aktiviteyi kontrol ederler. Insanda biiyiik bir olasilikla, omirilikteki bu jeneratorlerin aktivitesi
ve beyinsap1 l6komotor alanlar, serebral kortikal merkezler tarafindan aktive edilmektedir.*®

Son yillarda yapilan ¢alismalar sonunda yiiriimenin aslinda sanildiginin aksine sadece
sentral patern jeneratorlerin iirettigi otomatik bir islem olmadig1 goriisii agirlik kazanmaktadir.
Bir islemin otomatik olarak kabul edilmesi i¢in o islemi yaparken bagka islemleri yapma
kapasitesinde azalma olmamasi gerektigi One siiriilmiistir.” Bu goriise gore pek cok
calismada gosterildigi gibi yiliriime esnasinda yapilan ek motor ve mental islemler sirasinda
gerek yiirime parametrelerinde gerekse verilen ikincil gorev performansinda degisiklik
olmasi yiirimenin otomatik olmadigini isret etmektedir. Yiiriimenin belli bir otomatizmasi
oldugu ancak kognitif fonksiyonlarin da yiliriimenin diizgiin olarak gergeklestirilmesinde
onemli kontrolii oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte yiiriimenin kortikal kontroliiniin
yapisal korelatlarinin neler oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Ancak son yillardaki
calismalardan ¢ikan sonuglar frontal ve temporal lobu isaret etmektedir. Yaslilarda frontal ve
temporal atrofinin ve periventrikiiler beyaz cevher patolojilerinin denge ve yiiriime

bozukluguna yol agtig1 bildirilmistir.****
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2.2.5. Yiiriime ve Es Zamanh Gorevler

Yiirtime ve biligsel islevler arasindaki iliskiy1i inceleyen ¢aligmalarin ¢cogu es zamanli
gorev metodolojisi ile yapilmistir. Es zamanlhi gorevlere bagli yiirime degisikliklerinde
ylirime hizi, adim, adim siiresi degiskenligi, adim araligi, c¢ift destek fazi orani gibi,
parametreler degerlendirilir. Kognitif gorev olarak ise genellikle verbal akicilik
(yenilebilenler, igilebilenler, S, N, K, harfi ile baslayanlar, hayvan isimleri gibi) ve aritmetik
islemler (3 basamakli bir rakamdan 7 ser veya 3 er geriye sayma) kullanilmaktadir. Bu
metodoloji boliinmiis dikkati degerlendirme acisindan degerlidir.

Es zamanlh gorev g¢atismasini agiklamak icin 3 farkli model onerilmektedir.”’ Biri
kapasite kaynak paylasim teorisidir. Dikkatin farkli gérevler arasinda zorluk, asinalik, onem
gibi ¢esitli faktorlere bagh olarak dagilimi ile ilgili bir teoridir. Bu teoriye gore es zamanl
gorev catismasinda, primer gorev uygulanirken sekonder gorev yavaslar, kiiciiliir veya daha
hatali yapilir. Diger iki teori ise dar gecit (ya da tek kanal) teorisi ile ¢apraz konusma
teorileridir. Bu teorilere gore ¢ift gorev catigmasi dikkat unsurunda daha ¢ok simultan yapilan
gorevlerin 6zeliklerinden etkilenir. Dar gecit teorisinde simultan yapilan gérevler ayni yolu
kullanirken birbirleri ile yarisir; ¢apraz konusma teorisinde ise simultan yapilan benzer
gorevler ayn1 yolu kullanirken azalmis dikkat ihtiyaci ile birbirlerinin etkisini artirirlar. Bu
teoriler iginde kapasite paylasim teorisi ylirimede es zamanli gorev ¢atismasi agiklamak i¢in

tercih edilmektedir.”"”?

Capraz konugma teorisi de uygulanan ek gorev ile primer gorevin
benzerligi azaldik¢a performansin daha fala etkilenecegini ileri siirmektedir. Bu teoriye gore
de kognitif gorevlerin, motor goérevlere kiyasla yiirimeye daha az benzemesi nedeniyle,

yiiriime performansini motor gorevlerden daha fazla etkilemeleri beklenmelidir.

2.2.6. Yiiriime ve Dikkat

Yiirtimeyi degerlendirmek icin yapilan es zamanli gorev c¢aligmalarinda yaslilarda
genglere gore yiiriimenin diizglin yapilabilmesi i¢cin daha fazla dikkat gerektigi
gosterilmistir.”” Saglikli yaslilarda yapilan bir galismada, kognitif performansin yiiriime
sirasinda oturma durumuna kiyasla azaldig1 saptanmis, yiirimenin 6zelliklerinde ise anlamli
degisiklik gozlenmemistir. Yazarlar bumu Redfern‘in  ‘Once postiir’ hipotezi ile
aciklamiglardir. Es zamanli goérevin (bu calismada kognitif islem) Onceliklendirilmesi
sOylenmesine ragmen, elde edilen sonuglar olgularin dengeyi daha fazla dnemsediklerini ve
dikkatlerini ona yonlendirdiklerini gostermektedir.”* Yazarlar yasa bagli duysal ve kognitif

degisikliklerin, artmis dikkat sayesinde kompanse edildigini, yaslanma ile duysal inputlara
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oneltilen dikkatin arttigimi 6ne siirmiislerdir.”” Dikkatin bir gorev iizerine yogunlastirilirken

diger gorevde performansin azalmasi kagmilmaz bir sonug gibi gériinmektedir.

2.2.7. Yiiriime ve Yiiriitiicii Islevler

Yiiriitlicii islev bir amaca yonelik komplex hareketleri planlama, koordine etme ve
yerine getirmeyi i¢eren kognitif yetilerin tamamidir. Yiritiicii islevleri degerlendirmek i¢in
yanit inhibisyon testi, saat ¢izme gibi testler kullanilmaktadir. Yasa baglh olarak yiiriitiicii
islevlerde azalma olur. Yiritiici islevler yiirtime, diisme riski ve es zamanl gorev
performansi iizerine etkili olmaktadir. Aslinda dikkati iki farkli i arasinda boliistiirebilme
kapasitesi de yiiriitiicli islevlerin bir 6rnegidir. Ayrica yilirime parametrelerinin bellek testleri

ile degil, yiiriitiicii islevleri degerlendiren testlerle korele oldugu belirlenmistir.”®
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Bu c¢alismaya 2011-2012 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dalina basvuran, klinik, laboratuar, radyolojik ve elektrofizyolojik
bulgularla tan1 konulan 27 Demans hastasi ve 11 saglikli kontrol grubu alindi. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onayladig1 ¢alisma igin hazirlanan onam formlarini
okuyup kabul eden hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Olgular poliklinigimiz ya da yatakl
birimimizde tibbi miidahaleye gereksinim duyarak bagvurmus hastalar arasindan secildi.
Oncelikle ayrintili genel tibbi anamnez ve fizik muayeneden sonra yine ayrintili ndrolojik
Oykii ve muayene islemleri tamamlandi. DSM 1V kriterlerine gére demans tanist konulan
olgular secildi. Olgulara 6 metre BSY, KYO, PLM test, FAB, Saat ¢izme testi, MMSE
uygulandi. Yardimsiz olarak 6 metrelik mesafeyi yiiriiyemeyenler, yiriimelerini
etkileyebilecek diger norolojik, ortopedik, kardiyovaskiiler veya dahili problemi olanlar,
denge ve postural degisimlerle stabilite bozuklugu yaratabilecek ilag alan olgular ve gorme
kusuru bulunanlar caligma dig1 birakildi. Kontrol grubu saghkli kisilerden olusturuldu.
Olgularin tamaminda, EMG-ENG c¢aligmalar1 tamamlanarak polindropati, ve myopati gibi
periferik sinir sistemi tutulusu ile yiiriime ve dengeyi etkileyebilecek periferik nedenler
dislandi. EEG c¢aligsmalar1 ile vaskiiler ya da dejeneratif demans agisindan etiyolojiye ilave
edilebilecek olas1 nedenler (metabolik ensefalopati, epileptik aktivite, agir iskemik
degisiklikler vb) dislandi. Radyolojik goriintiileme ile dejeneratif ya da vaskiiler etyoloji

disinda herhangi bir etyolojik nedene isaret edebilecek bulgusu olan olgular da diglandi.

3.2. Yontem

Olgulara uygulanacak testlerle ilgili bilgi verildi ve yazili onay alindi. Her olguya
oncelikle norolojik muayene, FAB, Saat ¢izme ve MMSE (Mini Mental Status Examination-
MMSE) yapild1 (Ek-1-2-3). Daha sonra TND Denge ve Yiirlime Bozukluklar1 Degerlendirme
Formu, PLM test, KYO testi ve planlanan yiiriime testleri uygulandi’’(Ek-4). Hastalar
Cukurova Universitesi Noroloji Anabilim Dali yiiriime laboratuarinda mavi renkli diiz
zeminde yiirlime testlerine alindi. Yiiriiyiise baslama (ilk 2 metre) ve sonlandirmadaki (son 2
metre) hizlanma ve yavaslama etkilerini dislamak amaciyla, 10 metrelik yiiriime yolunun orta
boliimiinde yer alan 6 metrelik yiirlime alanindaki degerler kaydedildi.

Yiirtime paternleri 6 farkli durumda asagida bildirilen siraya gore degerlendirildi:
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Gorev 1- Basit serbest yiirime (BSY); olgularin tercih ettikleri normal yiiriime
hizinda ytiriimeleri

Gorev 2- Kalk-yiiri-otur testi(KYO); olgularin oturduklar1 sandalyeden kalkip 3
metre gidis 3 metre doniis olmak iizere toplam 6 metre yiiriitiilerek tekrar oturmalar1

Gorev 3- Postiir lokomosyon manuel test (PLM); olgularin oturdugu yerden kalkarak
3 metre ilerisinde yerde duran tepsiyi i¢indeki bardakla birlikte dikkatli bir bigcimde alip geri
donmeleri ve tepsiyi dikkatlice masa iizerine birakmalar1

Gorev 4- BSY esnasinda olgunun tek gorev (motor task) olarak gdmleginin diigmesini
iliklemesi

Gorev 5- BSY esnasinda tek gorev (mental task) olarak haftanin giinlerini geriye
dogru saymalar1

Gorev 6- BSY esnasinda ¢oklu gorev (multi-task) olarak diigme ilikleme ve haftanin
giinlerini geriye dogru saymalar1 istendi

Testlerin tiimii her olguya 2 kez uygulandi. Kronometre ile 6 metrelik mesafeyi kag
saniyede (sn) ve gorsel izleme ve saymakla ka¢ adim atarak yiiriidiikleri kaydedildi. Iki kez
tekrarlanan testlerin ortalama degerleri alind1 ve 6 gorev i¢in 6 metredeki adim sayisi, yiiriime
hiz1 (m/dk) degerleri hesaplandi. Ayrica 10 saniye BSY’deki adim sayilar1 saptandi. Ayrica
yiiriime esnasinda adim genisligi (sag ve sol i¢ malleoller arasindaki aciklik) Scm den az, 5-
10 cm, 10-20 cm, 20 cm den fazla olusuna gore; swras1 ile 0,1,2,3 olarak kategorize edilerek
uygun olan aralik kaydedildi. Olgularin 360 derece saga ve sola doniis siireleri kronometre ile
zamansal olarak ve dengeleri (0: normal, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli) seklinde kategorize

edilerek degerlendirildi.

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizi C.U.T.F. Biyoistatistik Anabilim Dali'nda, SPSS paket
programi 18. siirlim kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenlerin gruplarda (demans hasta grubu
ve kontrollerde) farkliliklari, gruplara giren hasta sayilarinin yeterli olmayabilecegi ve
degiskenlerin normal dagilimdan uzak olmalari nedeni ile parametrik testler yerine parametrik
olmayan Mann-Whitney testi uygulanmistir. Degiskenlerin gruplardaki dagilimlar1 histogram
ve Ozet bilgileri veren Box-Whisker plotlar1 da verilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iligki 6nce grafik olarak gorsel, sonrada istatistiksel olarak iliski ve iligkinin derecesini dlgen
korelasyon (Pearson yerine Spearman rank korelasyon katsayis1) katsayilar1 elde edilmistir.
Korelasyon katsayismin 0 dan kiigiik -1 e kadar olan degerlerinde ikili iliski ters orantili, 0

dan biiyiik ve +1 den kii¢iik degerlerinde pozitif iliski oldugunu gosterir. Katsaymin -1 veya
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+1 e dogru yaklastiginda iliskinin derecesi artmaktadir. Karsilagtirmalarda p-degerinin 0.05
den kiiclik degerlerinde gruplarda fakliliginin istatistiksel olarak onemli oldugu ve iligkinin

onemli oldugu kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Demans tanisi ile izlenen, bagimsiz olarak yiiriiyebilen ve kendisi ve/veya yakimlarina
calisma hakkinda bilgi verilerek onamlar1 alinan goniillii 11 kadm, 16 erkek olmak iizere
toplam 27 hasta calismaya dahil edildi (Tablo 10). Kontrol grubunu ise saglikli ve goniillii
olmak tizere 6 kadin, 5 erkek toplam 11 kisi olusturdu. Hastalarin yas ortalamasi 66,8+10,70
(39-83), kontrol grubunun yas ortalamast 63,2+9,19 (57-70) idi. Hastalarin hastalik siiresi
44,9+7,05 (3-190) ay idi. Hastalik siiresi hasta yakinlarmin hastalik olarak degerlendirdikleri
klinik belirtilerin fark edildigi siiredir.

Tablo 10. Olgularin Demografik Ozellikleri (cinsiyet dagilimi)

CINS DEMANS n=27 (%) KONTROL n=11 (%)
KADIN 11 (%40,7) 6 (% 54,6)
ERKEK 16 (%59,3) 5 (%454)
TOPLAM 27 (% 100) 11 (% 100)

Tablo 11. Olgularin Demografik Ozellikleri (yas ve ortalama degerler)

Paramete Yas ort+sd (min-max) Yas ort+sd (min-max)
DEMANS n=27 KONTROL n=11
KADIN 65,1+14,13 (39-83) 63,243,25 (59-67)
ERKEK 68,1+7,83 (47-79) 63,245,80 (57-70)
TOPLAM 66,8+10,70 (39-83) 63,2+4,33 (57-70)

4.1. Demans Tamst ile Tlgili Veriler

MMSE skoru demansli olgularda ortalama 18,6+4,99 (min-max: 9-26) olup
maksimum deger olan 30’a gore diisiik bir degerdir. Demansh olgulardaki skorlarin dagilimi
Sekil 1°de gosterilmistir. Normal kontrol olgularinda ortalama MMSE skoru 28,9 +1,04 (min-
max: 27-30) olarak saptanmistir. Bu iki deger anlamli fark gostermektedir (p<0,001).

FAB testi ortalama degeri 8,5 + 2,79 (min-max: 2-15) olup maksimum deger olan 18’e
gore diisiik bir degerdir. Sekil 2’de goriildiigii gibi FAB degerleri genellikle 5-10 arasinda
degisim gostermis olup median deger normalin yaklasik yarist kadardir. NK olgularina gére

anlamli bir fark goriilmistiir (p<0,001).
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Saat cizme testi ile elde edilen ortalama deger demans olgularinda 3,6 £ 2,39 (min-
max: 1-10) bulunmustur (Sekil 3). Maximum deger olan 10’a gore diisiik bir degerdir. NK
olgularmda bu degerin ortalamasi 10,0+0,0 (min ve max: 10) Demans ve NK olgular1

karsilastirildiginda fark anlamlidir (p<0,001).
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Sekil 3. Demansh hasta grubunda saat c¢izme testi skorlarinin dagilinm

Demans tanili olgularda MMSE skoru ile FAB testi skorlar1 arasinda lineer korelasyon

oldugu goriilmektedir (12 : 0612; p<0.001) (Sekil 4).
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MMSE skoru ile saat ¢izme testi de pozitif korelasyon gostermistir (r2: 0.32;
p<0.002) (Sekil 5).
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Sekil 5. MMSE ile saat ¢izme testi skoru arasindaki korelasyon

Benzer sekilde FAB testi ile saat ¢izme test skorlar1 da oldukca belirgin bir korelasyon

gostermistir (r2: 0.415; p< 0.001) (Sekil 6).
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Sekil 6. FAB testi ile saat cizme testi skorlarinin korelasyonu
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Bu 3 parametre ile yapilan ¢aligmalar, olgularda bellek bozukluklar1 yanisira ytiriitiicii
islevler, akil ylritme ve yapilandrma becerisi gibi islevlerin yikima ugradigmi
gostermektedir. Sonuglar arasindaki tutarlilik ve korelasyonun varligi uygulanan testlerin

giivenilirligi ve olgularda varilan taninin dogrulugunu ortaya koymaktadir.

4.2. Yiiriime ile Tlgili Veriler
Alt1 metre basit serbest yliriime (BSY) siiresi, demansli hasta grubunda kontrol
grubuna gore uzamistir. Demansli hasta grubundaki ortalama alt1 metre yiirtime siiresi 8,8sn
+3,4 (min-max: 4,9-19,5sn) ve NK grubundaki ortalama 6 m yiiriime siiresi 6,1sn+0,7 (min-

max: 5,0-7,8sn) saniyedir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001) (Tablo 12, Sekil 7).
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Sekil 7. Demans ve kontrol grubunda alt1 metre basit serbest yiiriime siirelerinin dagilim

Tablo 12. Demans ve kontrol grubunda alti metre basit serbest yiiriime siiresi ve adim sayisi

Parametre Demans (n: 27) NK (n: 11) p
orttsd (min-max) orttsd (min-max)

Alt1 metre yiiriime siiresi/sn 8,8+3,4 (4,9-19,5) 6,1+0,7 (5,0-7,8) p<0,001

Alt1 metre yiiriime adim sayisi 13,443,7 (8,0-25,5) 10,1+0,8 (9,0-11,5) P<0,001

Alt1 metre BSY adim sayis1 demansli hasta grubunda kontrol grubuna gore artmustir.

Demansh hasta grubundaki ve kontrol grubundaki alt1 metre BSY adim sayis1t minimum ve
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max degerleri Tablo 12 ve Sekil 8’de gosterilmistir. Altt metre BSY adim sayis1 demans
grubunda 13,4+3,7 (8,0-25,5), NK grubunda ise 10,1+0,8 (9,0-11,5) dir. Bu fark anlamlidir
(p<0,001).
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Sekil 8. Demans ve NK grubunda alti BSY adim sayisi

Tablo 13. Demans ve NK da ambulasyon, postiir, 10sn adim sayisi, adim acikhigi ve doniis siireleri

Parametre Demans ort+sd (min-max) Kontrol ort+sd (min-max) P

Ambulasyon (N:0-max:24) 1,78+2,4 (0,0-8,0) 0+0,0 (0,0-0,0) p<0,001
Postiir (N:0-max:24) 2,4+2,7 (0,0-8,0) 0,2+0,6 (0,0-2,0) p<0,001
10 sn yiiriime adim sayisi 17,3+ 2,7 (9,5-21,5) 18,4+ 2,0 (13,5-21,0) P<0,14
R doniis sn 5,1£14,2 (11,6-2,4) 3,4+ 6,6 (3,0-4,0) p<0,001
L doniis sn 5,1£13,7 (2,2-13,3) 3,4+ 6,3 (2,9-3,8) p<0,001

Alt1 metre BSY adimm sayisi demans grubunda kontrol grubuna gore artmustir.
Demansh grupta 6 m yiirlimede ortalama 13,4 adim atilmistir. Buna gore ortalama adim
uzunlugu 44,7 cm’dir. NK grubunda ise 6 m yiirlimede ortalama 10,1 adim atilmis olup adim
uzunlugu ortalama 59,4 cm’dir. Bu bulgu adim uzunlugunun demansh olgularda kisaldigini
gostermektedir ve bu fark anlamhidir (p<0,01).

10 saniye yilirimede adim sayis1 demansh olgularda ortalama 17,3 iken NK
olgularinda bu deger 18,4 dir. Bu bulgu demansl olgularda yiirlimenin yavasladigini

gostermektedir. P degeri sinirda olmakla birlikte bu bulgu klinik olarak anlamli bulunmustur.
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Adim aciklig1 (iki malleol aras1 uzaklik) demans grubunun % 40’nda, NK grubunun
ise % 72’sinde 5 cm den az, demansh olgularin % 33,3’iinde, NK grubunun ise % 27,3’linde
5-10 cm araliginda olarak saptanmustir. 10-20 cm gibi genis adim araligi NK grubunda higbir
olguda goriilmemis, buna karsilik demans olgularinin % 25,9’unda adim agiklig1 bu aralikta
kaydedilmistir (Tablo 14). Bu bulgu da anlamli olup (p<0,04) demans olgularinda malleoller
arasindaki mesafeyi ifade eden adim agikhiginin artmig oldugunu gostermektedir. Bunun
anlami demanslarda adim araliginin denge ve postiiral stabilizasyonu saglamak i¢in artmig

olmasidir.

Tablo 14. Demans ve NK da adim agikhig1 (iki malleol arasi uzakhk)

Parametre <5cm 5-10cm 10-20 cm
Adim Agiklig Demans % 40.7 % 33.3 % 25.9
Kontrol % 72.7 % 27.3 % .0

Doniis hizi zaman 6lgiitiinde saniye olarak, doniislerde denge fonksiyonu ise kategorik
olarak degerlendirilmistir. NK olgularinda saga ve sola 360 derece doniis zamani ortalamalar1
3,4 sn bulunmustur (Tablo 13). Demansli olgularda ise bu degerler saga ve sola doniis icin
5,1 sn dir. Ve saga ve sola doniis hizlar1 demanslilarda yavaslamis olup normallerden anlamli
olarak farklidr (p<0,001). Doniislerin postiiral denge bozuklugu ile iliskisini
degerlendirdigimizde, Tablo 15 de gosterildigi gibi, normallerde sadece % 18 olguda hafif
derecede denge bozuklugu goriilmiis, buna karsilik demansl olgularin % 82’sinde hafif, orta
veya agir derecede denge bozuklugu kaydedilmistir. Bu degereler olduk¢a anlamli

bulunmustur (p< 0,001).

Tablo 15. Demans ve NK da saga ve sola doniis dengeleri

Parametre normal Hafif Orta Siddetli
Saga Doniiste Demans % 18.5 % 40.7 % 37.0 % 3.7
Denge Kontrol % 90.9 % .0 % 9.1 % .0
Sola Doéniiste Demans % 14.8 % 48.1 % 33.3 % 3.7
Denge Kontrol % 81.8 % 18.2 % .0 % .0

Ozetle demansli hastalarm adim uzunlugu kisalmis ve alti metre yiiriime siireleri
uzamis olup bu iki bulgu yiiriimenin demans olgularinda yavasladigini gdstermektedir. Ote
yandan postiiral denge bozuklugu nedeni ile doniisler daha temkinli ve yavas olarak

gerceklestirilmistir.
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4.2.1. KYO Testi

Kalk yiirii otur (KYO) testi esnasinda yiiriime siiresi kontrol grubuna gore uzamistir
(p<0,0001). NK grubunda KYO testi ortalama stiresi 9,6+1,2 (7,8-11) sn iken bu deger
demans olgularinda 14,7+4,6 (7,8-25,5) sn’dir. Sekil 9’da grafik olarak siirelerin dagilimi ve

Sekil 11°de ise ortalama ve median degerleri grafik olarak goriilmektedir.
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Sekil 9. Demans ve NK da KYO teti siirelerinin dagilimm

4.2.2. PLM Test

Postiir lokomasyon manuel test (PLM) esnasinda yliriime stiresi kontrol grubuna goére
uzamistir (p<0,0001). PLM test uygulama stiresi ortalamas1 NK olgularinda ortalama 8,9+1,2
(6,7-10,1)sn, demans grubunda ise ortalama 14,9+4,8 (8,5-28)sn bulunmustur. Sekil 10’da
olgularda PLM test siirelerinin dagilimi ve Sekil 11°de ise ortalama veriler grafik olarak

gosterilmistir.
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Sekil 11. Demans ve NK da KYO ve PLM test siireleri

4.2.3. Mental-Motor-Coklu Gorev Testleri Esliginde Demans ve NK’lerde 6 m
Yiiriime Siiresi

Demansh olgularda mental gorev, motor gorev ve ¢oklu gorev verildiginde Sekil 12
de goriildiigii gibi BSY’ye gore 6 m yiirlime siiresi belirgin olarak uzamistir. Bu degerler

ortalama olarak siras1 ile mental gorev i¢cin 10,9+£3,2 (5,1-16,8), motor gorev i¢in 10,2+3,3
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(5,2-16,9) ve coklu gorev i¢in 11,5£3,3 (5,8-16,7) sn’dir (Tablo 16). Mental gérevle yiirtime
siiresi BSY ye gore ortalama % 34,2 uzamistir. Bu uzama motor gorevde % 22,6 c¢oklu
gorevde ise % 43,1°dir (Sekil 14). Goruldigii gibi gorev verilmekle 6 m yiirlime stiresi
uzamakta, diger bir deyisle yiirime yavaslamaktadir. En belirgin yavaslama coklu gorev
verildiginde goriilmektedir (Sekil 15). Ilging olan yavaslamaya yol acan ikinci parametrenin

mental gorev olmasidir. En az oranda yavaglamaya ise motor gorev neden olmaktadir.
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Sekil 12. Demans grubunda BSY ile mental ve/veya motor gorev esnasinda 6m yiiriime siiresi

NK olgularinda bu test verileri irdelendiginde benzer sekilde gorev verildiginde 6 m
yiiriime siiresi uzamaktadir. Bu degerler ortalama olarak siras1 ile mental gorev i¢in 7,3+2,30
(5,5-13,9) motor gorev i¢cin 6,6+0,64 (5,7-7,7) ve ¢oklu gorev i¢in 7,6+1,63 (5,5-11,9) dir
(Sekil 13) (Tablo 16). Mental gorevle yliriime siiresi BSY ye gore ortalama % 16,6 uzamstir.
Bu uzama motor gorevde % 9,4 coklu gorevde ise % 20,1’°dir (Sekil 14). Goriildigi gibi
gorev verilmekle 6 m yiirlime siiresi uzamakta, diger bir deyisle yiiriime yavaslamaktadir. En

belirgi yavaslama ¢oklu gorev verildiginde goriilmektedir (Sekil 15).
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Sekil 13. NK’larda BSY ile mental ve/veya motor gorev sirasinda 6m yiiriime siiresi

Yukarida tesbit edilen, gorev esnasinda yiirlime hizlarindaki yavaslama oranlari
demans ve NK olgularinda karsilagtirilmistir ve ilging bir sekilde demanslarda BSY’ye gore
gorev esnasinda yavaslama, normal kontrollere gore daha belirgin bulunmustur. Ancak bu

farklilik istattistiksel olarak ¢cok anlamli bulunmamuistir (Sekil 14).

_Caras Hkentral

e
=
=
£ ™
=
IR (4 -
T
L)
2 .
Z -
1T == _F
-8
I |
Mental Matar Muld task

Sekil 14. Demans ve NK da mental ve/veya motor gorev sirasinda 6 m yiiriime siirelerinin, 6 m
BSY’ye gore yiizdesel degisimi
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Ancak demans grubu ile NK grubu mental-motor-multi gorev esliginde alt1 metre
ylirime siireleri acisindan karsilastirildiklarinda ise istattistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0,001) (Sekil 15).
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Sekil 15. Demans ve NK da mental ve/veya motor-multi gorev esnasinda 6m yiiriime siirelerinin

karsilastirilmasi.

4.2.4. Mental-Motor-Coklu Gorev Testleri Esliginde Demans ve NK’lerde 6 m
Yiiriime Adim Sayisi

Demansh olgularda mental gérev, motor gorev ve coklu gorev verildiginde Tablo 16
de goriildiigi gibi BSY’ye gore 6 m yiiriime adim sayisinda belirgin degisiklik olmamistir.
(Tablo 12 ile karsilastirniz). Bu degerler ortalama olarak siras1 ile mental gorev i¢in 13,5+3,7
(7,5-21,0), motor gorev icin 13,7+3,5 (8,0-21,5), ve coklu gorev icin 13,5+2,9 (8,5-19)
adimdir. Mental gorevle adim sayis1 BSY ye gore ortalama % 2,8 artmustir. Bu artis motor
gorevde % 4, coklu gorevde ise % 6 dir. Goriildiigii gibi demansli hasta grubunda gorev
verilmekle 6 m yiiriime adim sayisi artmakta, en belirgin artis ¢oklu gorev verildiginde
goriilmektedir. Ancak BSYye gore adim sayisindaki yilizde degisim anlamli bulunmamustir

(Sekil 16).
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NK olgularinda bu test verileri irdelendiginde gorev verildiginde 6 m yiirime adim
sayis1 degiskenlik gostermektedir. Bu degerler ortalama olarak smrasi ile mental gorev
esliginde ortalama 10,1+£0,67 (9,5-11,5) adim, motor gorev esliginde ortalama 10,0+0,72
(9,0-11,0) ve ¢oklu gorev esliginde ortalama 10,5+0,55 (10,0-11,5) adim olarak saptanmustir.

NK grubunda mental gorevle adim sayis1t BSY ye gore ortalama % 1 azalmakta,
motor gorev esliginde % 0,6 azalmakta ve ¢oklu gorev esliginde % 4,1 artmaktadir (Sekil 16).
Goriildiigi gibi gorev verilmekle 6 m yiirime adim sayis1 mental ve motor gorev esliginde
azalmakta multi gorev esliginde artmaktadir. Adim sayisindaki degisiklikler NK grubunda da
mental-motor-coklu gérev i¢in anlamli bulunmamaistir.

Ancak demans grubu ile NK grubu karsilastirildiginda, Tablo 16 da rakamsal olarak

gosterildigi gibi, mental-motor- multi gérev esliginde adim sayisinda, demans grubunda NK

grubuna gore belirgin artis goriilmiistiir. Bu artis istatistiki olarak anlamlidir (p<<0,001)

(Sekil 17).

Tablo 16. Demans ve NK da yiiriime parametreleri

Parametre demans(n:27) NK (n:11) P
ort+sd (min-max) orttsd (min-max)

Kalk-yiirii-otur testi/ sn 14,7+4,6 (7,8-25,5) 9,6+1,2 (7,8-11) p<0,0001
Postiir-lokomasyon-maniiel test/ sn 14,9+4,8 (8,5-28) 8,9+1,2 (6,7-10,1) p<0,0001
Mental Task siire/sn 10,9+3,2 (5,1-16,8) * 7,3%£2,30 (5,5-13,9) p<0,001
Motor Task siire/sn 10,2+3,3 (5,2-16,9) * 6,6+0,64 (5,7-7,7) p<0,001
Multi Task siire/sn 11,5+3,3 (5,8-16,7) ** 7,6%1,63 (5,5-11,9) p<0,001
Mental Task adim sayisi 13,5+3,7 (7,5-21,0) * 10,1+0,67 (9,5-11,5) p<0,001
Motor Task adim sayisi 13,7+3,5 (8,0-21,5) * 10,0+0,72 (9,0-11,0) p<0,001
Multi Task adim sayis1 13,5+2,9 (8,5-19) ** 10,5+0,55 (10,0-11,5) p<0,001
Alt1 metre yiiriime siiresi/sn 8,8 £3,4(4,9-19,5) 6,1+0,7(5,0-7,8) P<0,001
Alt1 metre yiiriime adim sayisi 13,4+3,7(8,0-25,5) 10,1+0,8(9,0-11,5) P<0,001

* bir demans olgusu bu testi tamamlayamadi (n:26)

** jki demans olgusu bu testi tamamlayamadi (n:25)

38




CDemans Ekontrol

10 2

Yuzde dedigim [&demi)

10

| I
Mental Matsr LI bk

Sekil 16. Demans ve NK da mental ve/veya motor gorev esliginde 6 m yiiriime adim sayisinin, 6m
BSY adim sayisina gore yiizde degisimi
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Sekil 17. Demans ve NK da mental ve/veya motor gorev esliginde 6 m yiiriimede adim sayilarinin

karsilastirilmasi
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4.3. Demansta Kognitif Fonksiyonlarla  Yiiriime Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

4.3.1. Motor-Mental-Multi Task ile MMSE, FAB, ve Saat Cizme Testi Arasinda
Korelasyon Aranmasi

Demans grubunda motor gorev esnasinda 6 m yliriime siiresi ile MMSE, saat ¢izme ve
FAB testi skoru arasinda negatif bir korelasyon vardir. Yanit MMSE, saat ¢izme ve FAB skoru
distikce, demansin derinligi arttikga, motor gorev esliginde 6 metre yiiriime siiresi
uzamaktadir. FAB skoru ile motor gorev esliginde 6 metre yiirlime siiresi arasindaki negatif
korelayon anlamli bulunmustur (p<0,01).

FAB testi skoru ile motor-mental ve coklu gorev esliginde 6 metre yliriime siiresi
arasinda negatif korelasyon saptanmuistir. Yiiriitiicii islev ve dikkat fonksiyonunu yansitan bu
test ile gerek BSY gerekse gorevli yiirlime testleri arasinda negatif korelasyon dikkate deger

bir bulgudur (Sekil 18).
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Sekil 18. Demansda FAB skoru ile motor gorev esnasinda 6 m yiiriime siiresi arasindaki negatif

korelasyon
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4.3.2. Ambulasyon, Postiir, KYO, PLM ile MMSE, FAB, ve Saat Cizme Testi
Arasinda Korelasyon Aranmasi

Demans grubunda FAB skoru ile yukarida sayilan 4 parametre arasinda negatif bir
korelasyon goriilmektedir ve istatistiki olarak anlamhidir (p<0,02). Yani FAB skoru diistiikce,
demansin derinligi arttikca, hastanin ambulasyonu ve postiirii bozulmakta, KYO ve PLM
testlerinin siireleri uzamaktadir. Bunlar arasinda en dikkati ¢eken negatif korelasyon FAB
testi ile PLM (P<0,0001) (Sekil 19) ve KYO (P<0,005) testi arasindaki negatif korelasyondur.

Saat cizme testi skoru ile sayilan 4 parametre arasinda negatif bir korelasyon
goriilmektedir. Saat ¢izme testi ile PLM arasindaki negatif korelasyon da anlamlhidir (P<0,02).

MMSE ile sayilan 4 parametre arasinda negatif bir korelasyon vardir ancak istatistiki

olarak anlamli bulunmamustir.
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Sekil 19. Demansda FAB skoru ile PLM test siiresi arasindaki negatif korelasyon
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4.3.3. Alt1 Metre Yiiriime Siiresi, Adim Sayisi, 10 sn de Adim Sayis1 ve Adim
Acikhgr ile MMSE, FAB, ve Saat Cizme Testi Arasinda Korelasyon Aranmasi

Demans grubunda ii¢ kognitif testle, 6 metre yiirlime siiresi ve adim sayis1 ile adim
aciklig1 arasinda negatif bir korelasyon goriilmiistiir. Yani FAB,MMSE ve saat ¢izme skorlar1
distiikge, demansin derinligi arttikca, 6 metre yiirlime siiresinin, adim sayisinin ve adim
acikliginin arttig1 saptanmistir. Bunlar i¢inde en belirgin iligskiyi FAB testi ile 6 metre yiiriime
stiresi gostermistir (P<0,000).

Ug kognitif test ile 10 saniye yiiriimedeki adim sayis1 arasinda ise istatistiki olarak cok
anlamli olmamakla birlikte pozitif bir korelasyon gozlenmistir. FAB, MMSE ve saat ¢izme
skorlar1 diistiikkce, 10 saniye yiiriime esnasinda adim sayis1 azalmig olarak bulunmustur.

Bu bulgular demansli hastalarda yiirlime hizinin azaldigini, adimlarin kiigiildiigiinii ve

adim acikliginin arttigini dogrulamaktadir.

4.3.4. Saga ve Sola Doniis Siiresi ve Denge ile MMSE, FAB, ve Saat Cizme Testi
Arasinda Korelasyon Aranmasi

Demansh hasta grubunda FAB total skoru ile saga ve sola doniis siiresi ve postural
denge arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur. FAB skoru diistiikce, demansin derinligi
arttikca, saga ve sola doniis siireleri uzamakta (saga doniis stiresi i¢in p<0,03, sola doniis
stiresi i¢in p<0,01) ve denge bozulmaktadir. Denge bozuklugunda goriilen negatif korelasyon,
doniis siiresindeki negatif korelasyona gore daha anlamlidir (p<<0,0001).

Saat cizme skoru ile saga ve sola doniis siireleri ve postural denge karsilastirildiginda,
tiim parametreler saat ¢izme skoru ile negatif korelasyon gostermistir. Postural denge ile olan
negatif korelasyon doniis siiresinden daha anlamlidir (p<0.01).

MMSE skoru ile saga ve sola doniis siireleri ve postural denge karsilastirildiginda, her
bir parametre MMSE ile negatif korelasyon gostermistir. Postural denge ile olan negatif
korelasyon anlamlidir (p<0.02).

Yiirtime ile ilgili bu testler ve biligsel islevler arasindaki korelasyona NK grubunda

bakildiginda ise istatistiki olarak anlamli bulgu ve bir iligki saptanmamastir.
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5. TARTISMA

Bagimsiz olarak yiirtiyebilen 11 kadmn 16 erkek toplam 27 demans olgusunda ve kontrol

grubunu olusturan yas uyumlu 11 NK olgusunda yiirlimenin kalitatif ve kantitatif verilerine

dayanilarak yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular 6zetle soyledir:

Alt1 metre basit serbest yiirime (BSY) siiresi, demansli hasta grubunda kontrol
grubuna gore uzamistir.

Alt1 metre BSY adim sayis1 demansli hasta grubunda kontrol grubuna gére artmistir.
Ortalama adim uzunlugu demans grubunda kisalmstir.

10 saniye siiresince basit serbest yiirimede adim sayis1 demansli olgularda azalmistir.
KYO testi ve PLM testlerinde elde edilen zamana dayali veriler normallere gore cok

uzamis degerler ortaya koymustur.

Bu verilere gore demanslhi olgular daha yavas adimlayarak yiirlimekte (ylirime hizi

yavaslamakta), adim boyu kisalmakta ve belli mesafelere daha fazla adim atarak

ulasabilmektedir.

Bunlara ek olarak;

a-

b-

Iki malleol arasindaki agiklik (adim agikli1) demansli olgularda artmuistir.
Doniiglerde demansli olgular yavaslamaktadir ve postiiral denge demanslarda

bozulmustur.

Bu veriler demansh olgularda yiirlimenin yavaglamasi yaninda postiiral stabilitenin

bozuldugunu da gdéstermektedir.

Ayrica:

a-

Demanslh olgularda gorev verilerek yapilan testlerde 6m yliriime siiresi, 6m yiiriimede
adim sayisi, adim uzunlugu gibi parametrelerde belirgin degismeler goriilmektedir.
Bu farklar ayni yas grubundaki normal kontrol olgularinda da goriilmekle birlikte
demanslarda bu farklar daha belirgindir.

Mental gorev motor goreve gore daha fazla degisime yol agmaktadir. Mental+motor
(coklu) gorev ise mental veya motor goreve (tek gorev) gore cok daha da belirgin
degisime neden olmaktadir.

MMSE ve saat ¢izmeden ziyade FAB skoru diistiikce, (demansin derinligi arttikca),

mental ve/veya motor gorev esliginde yiirimenin hemen tiim parametrelerinde
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degisme dikkati gekmektedir. Ozellikle FAB skoru ile motor gorev esliginde alt1 metre
yiiriime stiresi arasindaki negatif korelasyon anlamlidir.
Bu verilere gore de demanslarda mental yetenek kaybina parelel olarak yiiriime

parametrelerinde bozulmalar belirginlesmektedir.

5.1. Demanslarda Basit Serbest Yiiriime ve Yiiriime Parametrelerinde
Kaydedilen Degisikliklerin Normallerle Karsilastirilmasi

Yukaridaki veriler demansli olgularda BSY esnasinda gozlenen yliriime hizi, adim
boyu, belli mesafeye ulasma siiresi ve belli mesafelerde adim sayis1 gibi parametrelerde ayni
yastaki kisilere gore dikkate deger degisiklikler oldugunu gostermektedir. Demanslt olgular
daha yavas adim atarak belli mesafeleri daha uzun zamanda yiirtimekte ve bu mesafeyi daha
fazla sayida adim atarak kat etmektedir.

Yaglanma tiim sistemlerde islevsel kayiplarla birliktedir. Bunlar arasinda mental ve
lokomotor kayiplar konumuzu olusturmakla birlikte diger sistemik hastaliklarin bu islevler
{izerinde olumsuz etkileri de yadsinamaz.” Calismamizda sistemik hicbir sorunu olmayan
goniillii ve ayn1 yas grubundaki normal kontrol olgularinda yapilan degerlendirmeler ile
demans olgularimizda yiirlime parametrelerinin karsilastirilmasinda elde edilen degerler
anlaml farklar ortaya koymustur. Bu gozlemlere gore demansli olgularda yiiriime demansa
baglh olarak etkilenmektedir. Normal yaslilarda goriilen yliriimenin yavaslamasi, adim
kisalmasi senil yiiriime bozuklugudur.”® Ancak senil yiiriime olarak adlandirilan bu durumun
demansiyel sendromlarin dnciilii olabilecegi ileri siiriilmiistiir.”’ Gergekten de digerleri ile
karsilastirildiginda bu kisilerin daha yiliksek oranda demansa gittikleri ve daha erken yasta
kaybedildikleri de gdriilmiistiir.”” Bu bulgularda gostermektedir ki senil yiirime de aslinda
yasliligin normal bir paterni degil, vestibiiler sistem, gérme, kas iskelet sistemi ya da yaygin
olarak beyaz cevherde olusan anotomo-fizyolojik degisikliklerden ileri gelen klinik bir
durumdur.”®

Alzheimer hastalar1 normal yaslanmadaki gibi temkinli bir yiiriiylis paterni gosterirler.
Yiirliylis hizinda yavaslama, adim uzunlugunda azalma, adim araliginda genisleme ve statik
ve dinamik dengede bozulma gosterirler.*® Temkinli yiiriiyiis hafif Alzheimer Hastahginda
cok siktir. Daha ilerlemis Alzheimer Hastaliginda ise ayak siirlime, harekete baglamada ve
donmede kararsizlik gibi bulgularin 6n planda oldugu frontal yiiriiyiis paterni gozlenir. Bu
belirtiler algi sistemi ile motor sistem arasindaki etkilesim ve egglidiimiin bozulmusg
olmasindan ileri gelmektedir."! Vaskiller Demansda gozlenen vyiiriiyiis bozuklugunun

ozellikleri ise genis tabanli yiirlime, adim uzunlugunda azalma, bradikinezi, rijidite, adima
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baslamada bozukluk, statik ve dinamik dengesizlik yanisira yiiriime apraksisini icerir."’
Calismamiza alinan olgular orta evre ve lzeri oldugu icin gerek vaskiiler gerekse de
dejeneratif demansli hastalarm hemen tiimiinde kismi olarak frontal yiiriiyiis bozuklugu

saptanmuistir.

5.2. Demanslarda Postiiral Denge (stabilite) nin Normallerle Karsilastirilmasi

Yiriime esnasinda yiiriime ile ilgili parametrelerin her birini, 6rnegin sadece postiiral
denge parametresini, tek basma ele almak aslinda dogru degildir. Hem genis tabanli hem
genis adim uzunlugu ile yiirlinmez; tersine, genis tabanli yiirliyen kiside adim uzunlugu
kisalir. Tabani genisletmek denge sorunlarini gidermek, diismeyi 6nlemek i¢in gelistirilen bir
stratejidir. Boyle bir sorunu olan kisi uzun adimla ytiriimeyecegi gibi, dakikadaki adim sayis1
da azalwr, cift ayak yere basma siiresi de uzar, gévdenin yana ve 6ne dogru normalde var olan
salinimlar1 azaltilir, 6ne egilerek diisme mesafesi kisaltilir her an diismeye karsi hazirlikli
olunur; boylece diisme ile olusan travma etkisi azaltilmaya calisilir. Doniisler yavaslar, doniis
esnasinda beden salinimlari en aza indirilir (en bloc turns); boylece diisme riski ortadan
kaldirilmaya c¢alisilir.*” Bunlar amaca uygun yasammn geregi olarak giivenli bir sekilde
yiiriimek i¢in gelistirilen stratejilerdir. Buna “Once postiir” stratejisi denebilir. Calismamizda
normal kontrol olgularma gére demansh olgularda saptanan adim agikliginda anlamli artisin
ve doniis sliresinin uzamasinin altinda yatan temel neden budur.

Ilging olan; doniisler srrasmda postiiral denge fonksiyonunun déniis hizi kadar
etkilenmemis olmasidir. Bunun nedeni de olasilikla diisme korkusu nedeniyle temkinli
doniisiin tercih edilmesidir. Yine de normal kontrol olgularina gére doniis siiresinin daha uzun
olmas1 kaginilmaz olmustur. Ote yandan postiiral denge de demansli olgularda gorece farkli
bulunmustur. Periventrikiiler beyaz cevher hareket ve beceri islevlerinde kritik rol oynayan
yapilardir. Kortiko-kortikal (fronto-hipokampal) ve kortiko-subkortikal (fronto-striatal)
dongiilerde kritik rol oynar. MRI calismalarinda gozlenen periventrikiiler beyaz cevher ve
frontal lob lezyonlarinin yukarda bahsettigimiz dongiileri hasara ugratmasi ve sonucunda
gozlenen postiir ve dengede bozulma yine caligmamizda saptadigimiz artmis adim
acikligmin sebebini agiklar. MRI ¢aligmalarinda yaslilarda denge bozuklugu ile en belirgin

182 fleri yas

iliski beyaz cevher lezyonlar1 ve ventrikiil genisligi arasinda bulunmstur.
grubunda dikkate almmmasi gereken diger bir konu da yiirime ve postiiral dengeyi
etkileyebilecek ilaglarin kullanilmasi ve sistemik hastaliklarin varligidir. Postiiral dengeyi
etkileyebilecek sedatifler, antidepresanlar, beta blokerler, diiiretikler vb ilaglar yaninda

diyabet, kalp yetmezligi, artrit ve osteoporoz gibi sisitemik hastaliklar ya da depresyon,
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anksiyete, diisme korkusu vb psikiyatrik durumlar gerek fizik gerekse mental etkinligi

83,84

bozarak yiliriime parametreleri ve/veya postiiral dengeyi bozar. Calismamizda incelenen

olgularda bu etmenler 6nemli 6l¢iide diglanmustir.

5.3. Demanslarda Tek ve Coklu Gorevlerin, Basit Serbest Yiiriime ve Yiiriime
Parametrelerinde Kaydedilen Degisikliklerin Normallerle Karsilastirilmasi

Yiriime insanoglunun giinliilk yasam aktivitelerinin bagimsiz olarak yerine getirilmesi
icin oldukca 6nemlidir. Geng-yaslt kisiler belli bir amaca yonelik olarak, planli bir sekilde,
belli bir yere gitmek tizere hareket etmek durumundadir. Bunun icin zihinsel bir etkinligin
araciligr kosuldur. Planlama ve uygulama asamasinda zihinsel yeteneklere ve ayrica kas-
iskelet sistemine (lokomotor sistem) gerek vardir. Bu yetenek yaslilarda klinik ve subklinik
diizeylerde bozulabilir. Bu yetenegin bozulmasi demansiyel bir siirecin erken belirtisi de
olabilir. Baslangicta hafif olan yiiriime bozuklugu siklikla gézden kagar; ya da demans
semptomlar1 i¢inde ihmal edilir. Genellikle hasta da bundan yakmnmaz. Ote yandan
standardizasyonu yapilmamis degerlendirme yoOntemleri de kavramsal bir kargasa
yaratmaktadir. Kendi ¢alismamizda ise uygulamis oldugumuz karma testlerle yiiriime
paternindeki degisiklikler ve bilissel bozukluk arasindaki korelasyonun varligi irdelenmistir.

Bulgularimiz 6zellikle ylriitiici islevler, yapilandirma yetenegi ve dikkat basta
olmak iizere frontal islevler ve bellek ile nicel yiliriime bozuklugunun iliskili oldugunu
gostermektedir. Yiirlime testlerinde motor ve mental gorevli protokoller kullanmamizin
oncelikli nedeni ise bu gorevlerin (basta mental olmak {izere) ylriitiicii islevlere ve
vizospasyal dikkati gerektirmesidir.®® Prefrontal korteks 6zellikle bu tip yiiriitiicii islevler i¢in
kritik rol oynar ve gerek normal yaslanma siirecinde gerekse de demansiyel siirecte ¢ok kolay
hasarlanabilir.”® Yine demans ve inmeden bagimsiz olarak prefrontal alan voliimiindeki
azalma ve yiirlimedeki yavaslama arasindaki iligki se¢ilmis 6zel kognitif alanlardan biri olan
bilgi islemleme hizindaki performansin azalmasiyla iliskili bulunmustur. Vizospasyal dikkatin
onemi yiirlinen ortam (¢evre) ve zemin Ozellikleri yamsira engellerin algilanmasi ve
yorumlanmasi gerekliliginden kaynaklanir. Vizospasyal dikkat posterior parietal alanlar, bazal
ganglionlar ve superior longitudinal fasikiil gibi frontoparietal alanlardaki baglantilarin
biitlinligii ile iliskilidir.**" Hareket icin 6nemli olan beyin aglar1 ¢aligmalar1 anterior korpus
kallozumun onemini vurgular. Ciinkii korpus kallozum frontal bdlgeleri ayrica medial
temporal lob ve hipokampusu frontal alana baglayan ana lif olan singulumu kapsar.®*** Bu
alanlarm uzaysal navigasyon (yon bulma-yol bulma) ile iligkilidir ve yiirlime eyleminde her

an ve her asamada ¢ok onemlidir.

46



Ozellikle basit serbest yiiriiyiisiin 6l¢iildiigii 6 metre yiiriime testi gibi spesifik olarak
zamanli ve ¢oklu gorev vererek yaptigimiz yiirlime testleri ile demanslh hastalarda saptanan
yiirlime hizindaki azalma ve beraberinde adim sayisindaki artis preklinik evrede de dahil
olmak tizere demansli hastalardaki kognitif bozulmanin habercisi olabilir. Dogas1 geregi
Alzheimer Hastaliginin genel olarak limbik sistemden baslayip sirasiyla frontal ve son olarak
posterior alanlari tutar; vaskiiler demanslar da oOncelikli olarak subkortikal yapilar ve frontal
alanlari etkilemektedir.® Bu anatomopatolojik veriler goz dniine alnarak konuya bakildiginda,
saglikl1 bir parietal lob ve praksis gerektiren motor gérevin neden mental géreve gore daha az
etkilendigi bulgular esliginde agiklanabilir. KYO testinin daha kompleks bir modeli olan
PLM testinde ve tek ya da coklu gorev testlerinde anlamli farklarin goriilmesi ise demanslarda
gilivenligi 6n planda tutarak daha yavas ve daha kisa adimlarla yiiriime, yani postiiral dengeyi
korumanin 6n planda tutulmast ile agiklanabilir.””>”’® Nitekim adim uzunlugunun demansli
olgularda daha kisa ve adim agikligimin genislemis olmasi gibi yukarida tartistigimiz bulgular
ile de bu kan1 daha da desteklenmektedir

Yiriime bozukluklar1 sadece demans sendromunun bir parcast degil ayni zamanda
hem Alzheimer hem de Alzheimer dis1 demanslar i¢in bagimsiz onciil bir risk faktoridiir.
Demanslarda goriilen yliriime bozukluklar1 iist diizey  yiirime bozukluklar1 olarak
smiflandirilir.®® Ust diizey yiirlime bozukluklarinda hasta yiiriime i¢in gerekli hareketi yerine
getirebilir fakat optimal yiirlime paternini yerine getirmek i¢in gerekli serebral entegrasyon ve
beraberinde viziiel, vestibiiler ve proprioseptif duysal bilgiyi islemleme becerisi bozulmustur.

Yaptigimiz kognitif testler daha ¢ok yliriitiicii islevler, dikkat, vizospasyal islevler ve
yapilandirma yetene§indeki defisitler ile yiirime bozuklugu ile arasinda iliski oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu islev bozukluklarmi gostermede kullandigimiz tek veya ¢ok gorevli
testler sirasinda goézlenen bulgulardan biri de adima baslama zamaninda gecikmedir. Bu
bulgular daha c¢ok artmis santral noral islemleme zamani ve dikkatle ilgili rezervlerin
kisttliligina baglanmaktadir.*® Demansi olmayan yash kisiler yiiriime ve kognitif islevi ayni
zamanda yaparken ister istemez kognitif performans da bir miktar diisme yasarlar. Bu
diismeye ragmen kognitif performanslar1 halen daha gorece olarak yiiksek diizeydedir. Bazi
kosullar altinda yash kisiler yiirlime gibi yiiksek Oncelikli gorevler i¢in dikkatle ilgili
rezervlerini degistirebilme yetenegine sahiptirler.*® Iste bu rezervleri degistirme yetenegi hem
dejeneratif hem de vaskiiler demansli hastalarda bozulmustur.

Yiirime hizinin 6l¢iildiigii tek veya ¢ok gorevli yiiriime testi ile kiside biligsel hiz,
yiiriitiicii dikkat ve bellek degerlendirilmektedir; ya da tersine bu biligsel gorevler yiiriime

hizinin gostergesidir. Yapilan ¢alismalarda yiirlime hizinin sadece prefrontal kortekse bagimli
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olmadigi, beraberinde medial temporal lob fonksiyonunu da gerektirdigi saptanmistir.
Goriintilleme ¢aligmalarinda motor performanstaki bozukluk temporal lob atrofisi ile iliskili
bulunmustur.®® PET c¢ahismalar ile de hipokampal bolgenin spesifik olarak karmasik bilissel
islevlerle iliskili oldugu goriilmiistiir. Engellerden kagimma gibi eylemlerle yiirlimenin daha
kompleks hale gelmesi halinde hipokampal aktivite artmaktadir. Ozetle, hipokampus sadece
biligsel alanda degil yiiriimede de 6nemli rol oynamaktadir. internal ve eksternal olusturulmus
ve son olarak gozden gegirilmis duysal informasyonun istemli motor aktiviteye
integrasyonunda anahtar rol oynar.”>’*” Daha once de deginildigi gibi viziiel, vestibiiler,
proprioseptif duyular ve igeriksel bilginin birlestirilmesinde de ¢ok onemlidir. Bu nedenlerle
viicudun uzaydaki oryantasyonunda gorev alan O6nemli santral mekanizmalar1 kapsar.
Hipokampusun bu fonksiyonlardaki roliiniin bilinmesinden bu yana dejenerasyonunun neden
yiiriiylis bozukluguna yol ag¢tigi daha iyi anlasilmistir. Hipokampusun ayrica enthorinal
korteks yaninda dolayli olarak prefrontal korteks ve nigrostriatalsistemle de yakin iligkilerinin
oldugu bilinmektedir. Ancak yiirime islevinin bellek bozuklugundan c¢ok yiiriitiicii
islevlerdeki bozulmalar ile daha yakindan iligkili oldugu gésterilmistir.76

Sonu¢ olarak, dejeneratif ve vaskiiler demanslarda gozlenen yiirliylis bozukluklar1
preklinik evrede bile bilissel bozulmanm habercisi olabilir. Ozellikle prefrontal ve dikkat
islevlerini  Olcen testlerle kismi olarak da olsa bu bozukluklar gosterilebilir. Bu da bize
lokomotor sistem ve biligsel islevlerin giiclii bir sekilde birbiri ile iliskili oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Bagimsiz olarak yiiriiyebilen 11 kadm 16 erkek toplam 27 demans olgusunda ve
kontrol grubunu olusturan yas uyumlu 11 NK olgusunda yiirlimenin kalitatif ve kantitatif
verilerine dayanilarak bu ¢aligma tamamlanmistir.

2. Alt1 metre basit serbest yiirlime (BSY) testi ile demansli hastalarda normal kontrol
olgularma gore yiirtime hiz1 yavaslamis, adim sayisi artmis, adim uzunlugu kisalmistir. Belli
mesafeyi bu olgularin daha uzun zamanda katettigi goriilmiistiir. Belli zamanda atilan adim
sayist da azalmistir. Basit KYO ve PLM testleri gibi sadece yliriime degil yliriimenin
baslatilmas1 ve kismen postiiral dengenin de degerlendirildigi testlerde normallere gore siire
uzamistir. Bu verilere gére demansli olgular daha yavas ylriimekte (yiiriime hizi
yavaslamakta), adim boyu kisalmakta ve belli mesafelere daha fazla adim atarak
ulasabilmektedir.

3- Demasli olgularda normallere gore iki malleol arasindaki aciklik (adim aciklig)
artmis olup doniisler yavaslamis ve doniis esnasinda gorece postiiral denge bozuklugu
goriilmiistiir. Bu veriler demansli olgularda yiiriimenin yavaslamasi yaninda postiiral
stabilitenin bozuldugunu gostermektedir.

4- Demansh olgularda gorev verilerek yapilan testlerde 6 m yliriime siiresi, 6 m
ylirimede adim sayisi, adim uzunlugu gibi parametrelerde belirgin bozulmalar
goriilmektedir. Bu farklar ayni1 yas grubundaki normal kontrol olgularinda da goriilmekle
birlikte demanslarda bu farklar daha belirgindir.

5- Demanshl olgularda mental gérev motor goreve gore daha fazla bozulmaya yol
acmaktadir. Mental+motor (¢oklu) gorev ise mental veya motor goreve (tek gorev) gore cok
daha da belirgin bozulmaya neden olmaktadir.

6- MMSE, saat cizme ve FAB skoru diistiikge, demansin derinligi arttikca, motor
gorev esliginde alt1 metre yiirtime siiresi uzamaktadir. FAB skoru ile motor gorev esliginde
altt metre yiirlime siiresi arasindaki negatif korelayon anlamlidir. Bu verilere gore
demanslarda mental kapasite kaybima parelel olarak yiirlime parametrelerinde bozulmalar
belirginlesmektedir.

7- Yiirime parametrelerinin, denge ve gorevli yiiriime testlerinin, demansm herhangi
bir evresinde demansiyel tabloyu tanima ve biligsel islevlerin derinligini saptamada yararh
oldugu bir kez da kanitlanmistir.

8- Yiirtime biligsel yonii ile de dikkate deger bir eylemdir.
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| DENGE VE VIREME BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU €2)  Puan |

Rlax: 24 |
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2- Sadece enfrebesiz ve efintsiz yollarda siirivebilit

3 Badwie ev ivinde yiriivebhilir

4- Evde de yirdiyemez

2-Ambulasyon

= Mormal.

1- haalaf giipliik; yardim isremivor.

2=l deatek acaclaes ile bafunsiz,

3- [yiictme desteh araglar var veva yold) bagkaz i yacdiw gerekivor,
d4- Yinillyemes, vataga ya da iskemlaye bafiml dummda

3. THigme
- Yol

11- Ayda birden ay; endor
Z- Ayda | "den fazla,

L 3- Hallads 17den faela
4- Gilnde 1*den fazla

"4-Prigoe korkusy ile alifivite Esrelamos

0- K sitlama wol

1-Diklatle falcat bag umaiz clavak bhaceket edivor,

24 grime, banyo, ivinme vh etkinlikler sirasinda fomomayar,
3-Mgme korkusy ile o disma sikmaktan kaguuyer

A-Diigme korhosy nedeniyle ayaza kalkmava hile gayrer stmivior

- 5-Tonia fenomend (motor blek)
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1- Gazen yirttmeye baglamaya cckiniyor,

Z- Huflady 1 7den Naxla donrma.
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I 2= Yiufmeye baglayinca, domiglerde, dar yegillenle ya da hedefe vardifinda
%25 den daha =il

3- viietimeve baglavimea, danfiglerde, dar gegitlerden gegerken va da hedele
vardhzimda % 307 den luha sik.

4- Cofin zaunan (%075 den daha k)

AMBULASYON SKORL
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POSTUR VE BENGE DEGERLENDIRME
| 0= Motmal - 1
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(Klinik durnma gbre sadece zoruniu elanlay; ve difierlert)
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