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OZET

KOGNITIF KIRILGANLIGI OLAN ALZHEIMER DEMANSLI VE FiZIKSEL
KIRILGANLIGI OLAN YASLI BIREYLERIN KINEZYOFOBI, DENGE, DUSME
VE YURUME HIZLARININ KARSILASTIRILMASI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dog. Dr. Meral SERTEL
Aralik 2024, 78 sayfa

Bu ¢aligma ile, kognitif kirillganlig1 olan Alzheimer demanslh (AD), fiziksel kirillgan
ve kontrol grubunun kinezyofobi, denge, diisme korkusu ve yiirtime hizinin incelenmesi
hedeflendi. Calismaya 65 yas iistii, Ozel Yash Bakim Merkezlerinde kalan nérolog
tarafindan Alzheimer demans (AD) tanil1 18 birey, fiziksel kirilganlhig1 Frail kirilganlik
anketi ile belirlenen 18 birey ve 18 kontrol grubu olmak iizere toplam 54 yash birey dahil
edildi. Veri toplama siirecinde diismeyi degerlendirmek icin Diisme Etkinlik Olcegi
(DEQO), dengeyi degerlendirmek igin Berg Denge Olgegi (BDO), kinezyofobiyi
degerlendirmek igin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), yiiriime hizim1 degerlendirmek
icin Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (7UG) ve 2 Dakika Yiiriime Testi (2D-YT), kirllganlig1
degerlendirmek icin Frail Kirllganlik Anketi (FKA) kullanildi. Sonuglar, Alzheimer
demansi ve fiziksel kirilganlig1 olan yagh bireylerin yiirime hizlarinin kontrol grubuna
kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu (p<0,001) ve bu gruplardaki diisme korkusunun
daha yiiksek oldugu (p<0,01) saptandi. Ayrica, Berg Denge Olgegi sonuglari, kontrol
grubunun denge puanlarinin fiziksel kirillgan bireylerden ve AD’li bireylerden istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Tampa Kinezyofobi Olgegi sonuglari ise
AD’li ve fiziksel kirilgan bireylerin kinezyofobi seviyelerinin kontrol grubundaki
bireylere gore daha yiiksek oldugunu gosterdi (p<0,05). Alzheimer demansi ve fiziksel
kirilganhigi olan bireylerin yiiriime hizlarmin diisiik, diisme korkularmin ise yiiksek
oldugunu gosterdi. Kinezyofobi diizeyleri, AD’li ve fiziksel kirilgan bireylerde kontrol
grubundaki bireylerden anlamli derecede yiiksek bulunurken, denge seviyeleri ise kontrol
grubuna gore anlamli sekilde daha diisiik olarak tespit edildi. Bu bulgular dogrultusunda,
diisme korkusunun azaltilmasi ve mobilitenin iyilestirilmesi i¢in ylirlime hizin1 artirmaya
yonelik egzersizler ile ¢cevresel diizenlemeler planlanmali ve bireylerin hem fiziksel hem
de psikolojik ihtiyaclarina yonelik ozellestirilmis rehabilitasyon programlari
gelistirilmelidir. Bu tiir miidahaleler, AD’li ve fiziksel kirilgan bireylerin bagimsizliklarini
stirdiirmelerine, sosyal hayata daha aktif katilmalarma ve genel yasam kalitelerinin
artirilmasina katkida bulunabilir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Demans, Kirilganlk, Kinezyofobi, Denge, Diisme,
Yiiriime Hiz1
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ABSTRACT

COMPARISON OF KINESIOPHOBIA, BALANCE, FALLING AND WALKING
SPEEDS OF ELDERLY INDIVIDUALS WITH ALZHEIMER'S DEMENTIA AND
PHYSICAL FRAILTY WITH COGNITIVE FRAILTY

Kirikkale University
Graduate School of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Meral SERTEL
Dec 2024, 78 pages

The aim of this study was to investigate kinesiophobia, balance, fear of falling, and
walking speed in Alzheimer's dementia (AD) with cognitive frailty, physically frail,
and control groups. A total of 54 elderly individuals over 65 years of age, including 18
individuals diagnosed with Alzheimer's dementia (AD) by a neurologist, 18
individuals whose physical frailty was determined by the Frail Frailty Questionnaire
and 18 control group, staying in Private Aged Care Centres, were included in the study.
In the data collection process, Fall Efficacy Scale (FES) was used to assess falls, Berg
Balance Scale (BBS) to assess balance, Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) to assess
kinesiophobia, Timed Up and Go Test (TUG), and 2 Minute Walk Test (2D-Walk Test)
to assess walking speed, and Frail Frailty Questionnaire (FFQ) to assess frailty. The
results showed that the walking speed of elderly individuals with Alzheimer's dementia
and physical frailty was significantly lower (p<0.001) and the fear of falling was higher
(p<0.01) in these groups compared to the control group. In addition, Berg Balance
Scale results showed that the balance scores of the control group were statistically
higher than those of physically frail individuals and individuals with AD (p<0.001).
The results of the Tampa Kinesiophobia Scale showed that the kinesiophobia levels of
individuals with AD and physically frail individuals were higher than those of the
control group (p<0.05). The results showed that individuals with Alzheimer's dementia
and physical frailty had low walking speed and high fear of falling. Kinesiophobia
levels were significantly higher in individuals with AD and physical frailty than in the
control group, while balance levels were significantly lower than in the control group.
In line with these findings, in order to reduce the fear of falling and improve mobility,
exercises to increase walking speed and environmental arrangements should be
planned and rehabilitation programmes tailored to both the physical and psychological
needs of individuals should be developed. Such interventions may contribute to the
maintenance of independence, more active participation in social life, and improved
overall quality of life of individuals with AD and physical frailty.

Keywords: Alzheimer Dementia, Frailty, Kinesiophobia, Balance, Falls, Gait Speed
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1. GIRIS

Yaglanma siireci, insan yasaminda fizyolojik, psikolojik ve sosyal alanlarda 6nemli
degisikliklere yol acan karmagik bir donemdir. Bu siireg, bireylerin fizyolojik
rezervlerinde azalmaya neden olarak stres faktorlerine karsi daha savunmasiz bir hale
gelmelerine yol agabilir. Kirillganlik, bu degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
geriatrik bir sendrom olup, genellikle bireylerin ¢evresel ve biyolojik streslere karsi
direnglerinin azalmasiyla tanimlanir (Fried ve ark., 2001). Kirilganlik orami yasla
birlikte artis gostermekte ve 6zellikle 85 yas ve lizerindeki bireylerde ciddi bir halk
saglig1 problemi haline gelmektedir (Morley ve ark., 2013).

Fiziksel kirilganlik, yaslanma siireciyle iliskili en belirgin sorunlardan biridir. Bu
durum; kas giicii kaybi, sarkopeni, osteoporoz ve motor kontrol bozukluklar1 gibi pek
cok saglik sorunu ile iligkilidir. Fiziksel kirilganlik, bireylerin giinliilk yasam
aktivitelerinde bagimsizliklarini yitirmelerine, diisme risklerinin artmasina ve ciddi
saghik komplikasyonlar1 yasamalarina neden olabilir (Clegg ve ark., 2013). Ote
yandan, kirilganlik yalnizca fiziksel boyutuyla sinirli kalmaz. Kognitif kirilganlik
olarak tanimlanan durum, demans gelisme riski tasiyan bireylerde kognitif islevlerde

hafif ama fark edilebilir bozulmalari ifade eder (Dartigues & Amieva, 2014).

Kognitif kirilganlik, fiziksel kirilganlik ile siklikla birlikte goriilmekte ve bu iki durum
arasinda giiclii bir etkilesim oldugu belirtilmektedir (Canevelli & Cesari, 2015).
Kognitif kirilganligin, Alzheimer hastalig1 gibi ndrodejeneratif siireclerin erken bir
belirtisi olabilecegi ve bu bireylerde demans gelisim riskinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, kognitif ve fiziksel kirilganligin bir arada degerlendirildigi
caligmalar, hem yaglanma silirecine hem de yaslh bireylerin saglik yonetimine dair

onemli bilgiler sunmaktadir (Zheng ve ark., 2020).

Alzheimer hastalig1 (AH), demansin en yaygin tiirii olup, diinya genelinde milyonlarca
bireyi etkileyen ilerleyici ve geri doniigsiiz bir hastaliktir (Galasko ve ark., 1995).
Alzheimer hastalarinda, beyindeki beta-amiloid plaklarin birikimi ve nérofibriler

yumaklarin olusumu gibi patolojik siirecler, kognitif islev kaybina yol agar (Katzman



& Saitoh, 1991). Bununla birlikte, Alzheimer hastalig1 sadece kognitif fonksiyonlar
degil, motor becerileri de etkileyerek yiirlime bozukluklari, denge kaybi ve diisme
riskini artirir. Bu motor ve postiiral bozukluklar, Alzheimer hastalarimin yasam
kalitesini 6nemli dlcilide diisiirmekte ve hastaligin ilerleyen evrelerinde daha belirgin

hale gelmektedir (Black & Wood, 2005).

Yasl bireylerde denge ve diisme riskinin yani sira ylirlime hizindaki azalma, hem
fiziksel hem de kognitif kirilganlik durumlarinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Yiriime hizi, bireylerin genel saglik durumlarini ve fonksiyonel
bagimsizliklarini degerlendirmek i¢in kullanilan énemli bir parametredir (Studenski
ve ark., 2011). Kinezyofobi, yani hareket korkusu, yash bireylerde hareket
performansini olumsuz etkileyerek yiirlime hizinin diigsmesine ve fiziksel aktivitenin
kisitlanmasina neden olabilir. Kinezyofobi, bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini
azaltarak hem kognitif hem de fiziksel kirilganlik iizerinde olumsuz etkiler yaratabilir

(Tinetti & Kumar, 2010).

Literatiir incelemeleri, yagh bireylerde fiziksel kirilganlik ve Alzheimer hastaliginin
siklikla bir arada goriildiigiinii, ancak bu iki durumun klinik etkilerinin
karsilastirilmasina yonelik ¢alismalarin siirli oldugunu ortaya koymaktadir (Muradi,
2017). Fiziksel kirilganligin, kas-iskelet sistemi zayifliklari, diisme riski ve hareket
kisithiliklartyla iligkili oldugu; Alzheimer hastaliginin ise kognitif yikimin yan1 sira
motor bozukluklar ve postiiral dengesizlik gibi Ozelliklerle kendini gosterdigi
bilinmektedir (Fried ve ark., 2001). Ancak, fiziksel kirilganlik ve Alzheimer hastalig
arasindaki patofizyolojik farkliliklarin ve klinik yansimalarin karsilagtirilmasini ele
alan arastirmalar yetersizdir. Mevcut ¢aligmalar, kirilganligin kognitif islev kaybi
tizerindeki etkisini vurgulasa da, fiziksel kirilganlik ve Alzheimer demansin bir arada
goriildiigi bireylerde diisme riski, yiirliyiis performanst ve kinezyofobiye iliskin
kapsamli analizlerin eksik oldugu dikkat ¢ekmektedir (Zheng ve ark., 2020). Bu
calisma, kognitif kirilganlig1 olan Alzheimer demansli, fiziksel kirilgan ve kontrol
grubundaki bireyleri kinezyofobi, denge, diisme riski ve yiiriiylis hiz1 gibi motor ve
kognitif bilesenler agisindan karsilastirarak bu eksiklikleri gidermeyi ve yash
bireylerde kirilganlik yonetimi ile diisme riskinin azaltilmasina yonelik stratejilere

katki saglamay1 amaglamaktadir.



Calismanin hipotezleri:

H1:: Kognitif kirllgan Alzheimer Demansh bireylerin fiziksel kirilgan ve kontrol

grubundaki yash bireylere gore kinezyofobisi daha yiiksektir.

Hl12: Kognitif kirilgan Alzheimer Demansli bireylerin fiziksel kirilgan ve kontrol

grubundaki yagh bireylere gore diisme riski yiiksektir.

H1s: Kognitif kirllgan Alzheimer Demansh bireylerin fiziksel kirilgan ve kontrol

grubundaki yash bireylere gore dengeleri kotiidiir.

Hla: Kognitif kirllgan Alzheimer Demansh bireylerin fiziksel kirilgan ve kontrol

grubundaki yash bireylere gore yiiriime hiz1 diisiiktiir.

HIs: Fiziksel kirilgan yagh bireylerin, kognitif kirilgan Alzheimer Demansli ve kontrol

grubundaki yasli bireylere gore kinezyofobisi daha ytiksektir.

Hle: Fiziksel kirilgan yagh bireylerin, kognitif kirllgan Alzheimer Demansli ve kontrol

grubundaki yash bireylere gore diisme riski yiiksektir.

H17: Fiziksel kirilgan yash bireylerin kognitif kirilgan Alzheimer Demansli ve kontrol

grubundaki yash bireylere gore dengeleri kotiidiir.

H1s: Fiziksel kirilgan yash bireylerin kognitif kirilgan Alzheimer Demansli ve kontrol

grubundaki yagh bireylere gore yiiriime hiz1 diisiiktiir.

Hlo: Kognitif kirllgan Alzheimer Demansli bireylerin yiirtime hizlari, dengeleri,

diismeleri ve kinezyofobileri fiziksel kirilgan bireylere gére daha kotiidiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yaslanma Siireci

Yaslanma, biyolojik, fizyolojik ve psikolojik degisimlerin bir arada goriildiigii
karmasik bir siiregtir. Bu siiregte organizmanin homeostazi koruma kapasitesinin
azalmasi, bireyin saglik durumunu ve yasam kalitesini dogrudan etkiler. Yaslanma,
yalnizca bireysel bir siire¢ degil, ayn1 zamanda toplumlar i¢in de saglik politikalar
acisindan Oonemli bir konu haline gelmistir. Yaslanma siirecindeki bu degisimler;
fizyolojik, kas-iskelet sistemi ve ndrolojik-kognitif diizeyde ele alinabilir (Lopez-Otin

ve ark., 2013).

Yaglanma ile birlikte organizmanin temel fizyolojik siireglerinde belirgin
yavaglamalar gozlemlenir. Hiicresel seviyede, oksidatif stresin artmasi, telomer
kisalmas1 ve mitokondriyal disfonksiyon gibi siiregler yaslanma siirecini hizlandirir
(Harman, 2001; Lopez-Otin ve ark., 2013). Kardiyovaskiiler sistemde arterlerin
sertlesmesi ve damar elastikiyetinin azalmasi gibi degisiklikler, yasl bireylerde
hipertansiyon ve diger kardiyovaskiiler rahatsizliklarin goriilme sikligini artirir

(Weiskopf ve ark., 2009).

Kas-iskelet sistemi, yaslanma siirecinden en fazla etkilenen sistemlerden biridir.
Sarkopeni, yaslanmayla iliskili kas kiitlesi ve kas giicli kayb1 olarak tanimlanir ve
hareket kisitliligi ile diisme riskinin artmasina neden olur (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).
Benzer sekilde, kemik mineral yogunlugunun azalmasi (osteoporoz), yaslh bireylerde
kirik riskini 6nemli Olgiide artirir. Bu degisimler, hormon seviyelerindeki diiss,
fiziksel aktivite eksikligi ve yetersiz beslenme ile iligkilidir. Kas-iskelet sistemindeki
bu kayiplar, yaslt bireylerin bagimsiz yagam kapasitesini olumsuz etkiler (Rosenberg,

1997).

Yaslanma, merkezi sinir sisteminde yapisal ve islevsel degisikliklere yol agar. Beyin
hacminde kiigiilme, sinaptik yogunlukta azalma ve ndrotransmitter seviyelerindeki
degisiklikler yash bireylerde sik¢a gorilir (Keskin ve ark., 2016). Kognitif

islevlerdeki bozulmalar, genellikle hafiza, 6grenme ve yiiriitiicii islevler tizerinde etkili



olur. Ayrica bu norolojik degisimler, demans ve Alzheimer hastalig1 gibi
norodejeneratif hastaliklarin gelisimi ile iliskilidir. Norolojik ve kognitif degisimlerin
siddeti bireyden bireye farklilik gosterebilir ve bu durum yaglilikta kognitif kirilganlik

kavraminin 6nemini artirir (Jack ve ark., 2018).

2.2. Kirillganhk

Kirilganlik, bireyin yaglanma siirecine bagli olarak i¢sel ve ¢evresel stresorlere karsi
azalan biyolojik rezervlerini ifade eden dinamik bir kavramdir. Bu durum, kisinin
fiziksel, kognitif, psikolojik ve sosyal yonlerini kapsayan ¢cok boyutlu bir yap1 olarak
ele alinmaktadir (Fried ve ark., 2001, Dogan & Canbolat, 2023). Kirilganlik,
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak ortaya ¢iksa da her yash bireyde ayni sekilde
gelismez. Genetik yatkinlik, yasam tarzi ve cevresel faktorler gibi degiskenler,

kirilganlik diizeyini ve ortaya ¢ikis bi¢imini etkiler (Rockwood ve ark., 2007).

Kirilganlik, genellikle bireylerin fiziksel gii¢siizliik, yorgunluk, kognitif islevlerde
bozulma veya psikolojik direng kaybi gibi semptomlarla kendini gosterir. Bu
semptomlar, bireyin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirme kapasitesinde azalmaya ve
stresli durumlarda adaptasyon gii¢liigiine yol agar. Arastirmalar, kirllganligin dinamik
bir siire¢ oldugunu ve erken miidahale ile yonetilebilecegini gostermektedir (Clegg ve

ark., 2013).

Kirilganlik kavrami, yalmizca saglik profesyonelleri tarafindan degil, ayn1 zamanda
sosyal politika yapicilar tarafindan da yaslanan toplumlarda giderek artan bir sekilde
dikkate alinmaktadir. Bu baglamda, kirilganligin tanimlanmasi ve ele alinmasi, yash
bireylerin bagimsiz yasam siirdiirebilmesi ve yasam kalitesinin korunmasi agisindan

kritik bir 6neme sahiptir (Dogan & Canbolat, 2023).

2.2.1. Kognitif Kirillganhk

Kognitif kirilganlik, yaslanma siirecinde kognitif kapasitede meydana gelen
azalmanin, bireyin giinliilk yasam aktivitelerine ve genel yasam kalitesine olan
olumsuz etkilerini ifade eder. Bu durum, yagh bireylerde demans gelisimi riskini
artiran bir ara basamak olarak kabul edilir ve yaslanma ile iliskili kognitif
degisikliklerin yani1 sira norolojik ve ¢evresel faktorlerin bir kombinasyonuyla

iligkilidir (Panza ve ark., 2018).



Kognitif kirilganlik, kognitif gerileme belirtileri gésteren ancak demans tanis1 almak
icin gerekli olan klinik kriterleri karsilamayan bireyleri tanimlamak i¢in kullanilan bir
terimdir. Genellikle hafif kognitif bozukluk (Mild Cognitive Impairment - MCI)
kavramu ile Ortiisiir, ancak kognitif kirilganlik daha genis bir ¢ercevede ele alinir. Bu
durum, yasli bireylerin kognitif rezervlerinin azalmasiyla birlikte g¢evresel stres
faktorlerine kars1 daha savunmasiz hale gelmesiyle karakterizedir (Robertson ve ark.,

2013).

2.2.1.1. Kognitif Kirillganhk ve Alzheimer Demans

Kognitif kirilganlik, nérodejeneratif hastaliklarin erken evrelerini temsil eden bir
durum olarak kabul edilmektedir. Bu siirecte, hafiza, dikkat ve yiiriitiicii islevler gibi
temel kognitif yetilerde ortaya ¢ikan hafif diizeydeki bozulmalar, bireyin bagimsiz
yasam becerilerini siirdiirmesini zorlastirabilir. Kognitif kirilganligin, Alzheimer
demans gibi ilerleyici hastaliklarin baslangici olabilecegi diisiiniilmektedir (Petersen

ve ark., 2018).

Arastirmalar, kognitif kirilganlik durumundaki bireylerde Alzheimer demansa
ilerleme riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Beyin goriintiileme ¢aligmalarinda,
bu bireylerde hipokampal atrofi, beyaz madde lezyonlar1 ve kortikal incelme gibi
néropatolojik degisikliklerin yaygin oldugu belirtilmistir. Ozellikle hipokampal atrofi,
o0grenme ve hafiza islevlerinin bozulmasiyla yakindan iligkilidir. Bu tiir nérolojik
degisimler, erken miidahale ile kognitif kirilganlik siirecinin yonetilmesi gerektigine

isaret etmektedir (Jack ve ark., 2010).

Bununla birlikte, kognitif kirilganlik siirecinde bireylerin gevresel ve yasam tarzi
faktorlerinden etkilenebilecegi de belirtilmektedir. Fiziksel aktivite eksikligi, sosyal
izolasyon ve yetersiz beslenme gibi faktorlerin kognitif zayiflamay1 hizlandirabilecegi
bildirilmistir. Dolayisiyla, bu tiir faktorlerin yonetimi, bireylerin kognitif yetilerini
koruma ve Alzheimer demans riskini azaltma noktasinda 6nemli bir rol oynar

(Livingston ve ark., 2020).

2.2.2. Fiziksel Kirllganhk

Fiziksel kirilganlik, yaghh bireylerde fizyolojik rezervlerin azalmasi ve stres
faktorlerine karsi direncin diismesi ile karakterize edilen bir sendromdur. Bu durum,

yaslanma siirecinin dogal bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, cesitli saglik



sorunlartyla da iliskilendirilebilir. Fiziksel kirilganlik, diisme riskinin artmasi, sakatlik

ve 6liim oranlarinda yiikselme gibi olumsuz sonugclara yol acabilir (Kalyoncuo, (2023).

Fiziksel kirilganlik, fiziksel aktivite kapasitesinde azalma, kas giiclinde diisiis,
yorgunluk hissi, yavas yiirlime hiz1 ve istemsiz kilo kaybi gibi belirtilerle kendini
gosterir. Ozellikle kas-iskelet sistemi ve néromiiskiiler fonksiyonlardaki bozulmalar,
bu durumun temelini olusturur. Fried ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen kirilganlik
fenotipi modeli, bu belirtileri sistematik bir sekilde degerlendirmek i¢in en yaygin
kullanilan yaklagimlardan biridir. Bireylerin ii¢ veya daha fazla belirtileri tagimasi

durumunda kirilgan olarak siniflandirilmalar: 6nerilir (Fried ve ark., 2001).

2.2.2.1. Fiziksel Kirilganhgin Risk Faktorleri

Fiziksel kirilganlik, genetik yatkinlik, yetersiz beslenme, fiziksel aktivite eksikligi,
kronik hastaliklar ve yaslanmaya bagli biyolojik degisiklikler gibi bir¢ok faktorle
iligkilidir. Sarkopeni (kas kayb1) ve osteoporoz gibi yasla iliskili durumlar, fiziksel
kirilganlik riskini 6nemli Ol¢liide artirir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010). Ayrica
inflamasyon, hormonal degisiklikler ve oksidatif stres gibi biyolojik siire¢lerin de bu

sendromun gelisiminde rol oynadigi bilinmektedir (Langlois ve ark., 2012).

2.2.2.2. Fiziksel Kirillganlk ve Yashlarda Giinliik Aktivitelere Etkisi

Fiziksel kirilganlik, yash bireylerin bagimsiz yasam kapasitelerini dogrudan etkiler.
Bu durum, giinliik yagam aktivitelerinin yerine getirilmesinde zorluklara ve yasam
kalitesinde diisiise neden olabilir. Diisme ve yaralanma riski artisi, fiziksel
kirillganligin en sik gbzlemlenen sonuclarindan biridir. Ayrica, fiziksel kirillganlik
bireylerde sosyal izolasyonu artirabilir ve psikolojik saglik iizerinde olumsuz etkiler

yaratabilir (Oksel & Turan, 2024).

2.2.3. Kognitif Kirillganlk ile Fiziksel Kirilganhk Arasindaki Iligki

Kognitif kirillganlik, fiziksel kirilganlikla siki bir iliski icerisindedir. Calismalar,
kognitif gerileme belirtileri gosteren bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin azaldigini
ve bunun, diisme riskinde artisa ve yasam kalitesinde diisiise yol agtigin1 géstermistir
(Langlois ve ark., 2012). Ayn1 zamanda, fiziksel kirilganlik belirtileri gosteren
bireylerde ndérolojik ve kognitif islevlerde bozulmalarin daha sik gorildigi

bildirilmistir.



2.3. Demans ve Alzheimer Hastahgi

Demans, bireylerin diisiinme, hafiza ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyen ilerleyici
bir nérolojik bozukluktur. Bu durum, 6zellikle hafiza kayb1, dil kullanma zorluklar1 ve
karar verme yetisinde bozulmalarla kendini gosterir. Demansin birgok farkli nedeni
bulunmakla birlikte, en yaygin sebebi Alzheimer hastaligidir. Alzheimer hastaligi,
demans vakalariin yaklasik %60-70’ini olusturarak toplumda 6nemli bir saglik

sorunu haline gelmistir (Prince ve ark., 2015).

Alzheimer hastaligi, beyin hiicrelerinin islevini kaybetmesine ve zamanla dlmesine
neden olan bir siirectir. Bu siire¢, bireylerde baslangigta unutkanlik gibi hafif
belirtilerle baslar, ancak ilerledikce konusma becerilerinde azalma, mekansal
farkindaligin kayb1 ve giinliik islerini bagimsiz olarak siirdiirememe gibi daha ciddi
semptomlara yol acar. Hastalik, yalnizca bireyi degil, ayn1 zamanda bakim verenleri
ve aile tiyelerini de derinden etkileyerek 6nemli bir sosyal ve ekonomik yiik olusturur

(Alzheimer’s Association, 2021).

Alzheimer’in kesin nedeni tam olarak bilinmese de yaslanma, genetik faktorler ve
cevresel etkiler hastaligin gelisiminde rol oynamaktadir. Ayrica, saglikli bir yasam
tarzinin benimsenmesi, diizenli egzersiz, dengeli beslenme ve zihinsel aktivitelerle
mesgul olmanin, hastaligin ilerlemesini yavaslatabilecegine dair kanitlar

bulunmaktadir (Livingston ve ark., 2020).

2.3.1. Demans Tanimi ve Tiirleri

Demans, beynin kognitif islevlerini etkileyen ilerleyici bir hastaliktir. Yasl bireylerde
daha sik goriilmekle birlikte genetik, cevresel ve biyolojik faktorlerin bir
kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore diinya genelinde 55
milyon kisi demansla yasamaktadir ve bu saymin 2050’ye kadar ii¢ katina ¢ikmasi

beklenmektedir (WHO, 2021).



Demans Tiirleri

Demans, farkli klinik ve patofizyolojik ozelliklere sahip tiirlere ayrilir. Tim bu
tiirlerde ortak mekanizmalar arasinda ndronal dejenerasyon ve kognitif kayip bulunur

(Liang ve ark., 2023).

. Beyindeki kan akisindaki bozukluklarla
Vaskiiler Demans iliskilidi. inme wveya kronik damar
hastaliklarnyla baglantihdir.

. Beyinde Lewy cisimciklerinin birikimi ile
Lewy Cisimcikli Demans karakterize olup hareket ve davrams
sorunlariyla seyreder.

. Beynin frontal wve temporal loblarimin
dejenerasyonu ile iliskilidir; genellikle erken
yaslarda baglar ve kisilik degisikliklerine
neden olur.

Frontotemporal Demans

] Birden fazla demans tiirtiniin
kombinasyonudur.

Kansik Tip Demans

Sekil 2.1. Demans Tiirleri
2.3.2. Alzheimer Hastah@inin Epidemiyolojisi

Alzheimer hastaligi, ileri yas grubundaki bireyler arasinda en sik rastlanan demans
tiirlerinden biridir. Arastirmalar, bu hastaligin kadinlarda erkeklere kiyasla daha
yaygin oldugunu ortaya koymaktadir. Bunun 6nemli bir nedeni, kadinlarin ortalama
yasam siirelerinin erkeklerden daha uzun olmasi olarak gosterilmektedir (Reitz &
Mayeux, 2014). Yasin ilerlemesiyle birlikte, Alzheimer hastaliginin goriilme olasilig
belirgin bir sekilde artis gosterir. Soyle ki, 65 yas iistii bireyler arasinda goriilme siklig1
%10 civarindayken, bu oran 85 yas ve lizerinde %30-50 arasina c¢ikabilmektedir

(Alzheimer's Association, 2023).

Kadinlarin daha uzun yasam beklentisi, Alzheimer tanis1 konan bireyler arasindaki
cinsiyet farkliligin1 aciklamaya yardimci olurken, hormonal farkliliklar ve biyolojik
faktorlerin de bu duruma etki edebilecegi belirtilmektedir (Ferretti ve ark., 2018).
Ornegin, ostrojen seviyelerindeki azalma, kadinlarda beyin sagligmi olumsuz
etkileyerek hastaliga yatkinligi artirabilir. Ayn1 zamanda, toplumsal ve davranissal
faktorler de Alzheimer'in ortaya ¢ikisinda rol oynayabilir. Kadinlarda daha uzun

yasam



siirelerinin yan1 sira, egitim seviyelerindeki farkliliklarin ve yasam boyu zihinsel
uyarict eksikliginin de bu durum iizerindeki etkisi vurgulanmaktadir. Toplumda
Alzheimer'n yaygmligimi azaltmak i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi ve bunlara

yonelik dnlemlerin alinmasi bilyiik 6nem tasimaktadir (Livingston ve ark., 2020).

2.3.3. Alzheimer Hastaliginin Patofizyolojisi

Alzheimer hastaligi, beynin ilerleyici bir sekilde zarar gdrmesine neden olan
norodejeneratif bir rahatsizliktir. Hastaligin temelinde, beyinde amiloid beta
plaklarinin ve hiperfosforile tau proteinlerinin birikimi yer almaktadir. Bu anormal
protein birikimleri, sinir hiicreleri arasindaki iletisimi bozar ve sinir hiicrelerinin
Olmesine yol agar. Bu mekanizmalar, kognitif islevlerin ¢ogunlukla kontrol edildigi
hipokampus ve korteks gibi bolgelerde daha yogun olarak goriilmektedir (Hardy &
Higgins, 1992).

2.3.3.1. Noropatolojik Mekanizmalar

Amiloid Beta Plaklari: Alzheimer hastalifinda amiloid beta plaklarinin olusumu,
amiloid Onciil proteinin anormal bir sekilde islenmesi sonucu meydana gelir. Bu
plaklar, beyin hiicreleri arasindaki sinaptik baglantilar1 bozar ve inflamasyon siirecini
tetikler. Bu durum, beyinde yaygin bir doku kaybina neden olabilir (Selkoe & Hardy,
2016).

Tau Proteinleri: Normal sartlarda sinir hiicrelerinin iskelet yapisin1 korumakta
gorevli olan tau proteinleri, Alzheimer hastaliinda hiperfosforilasyon nedeniyle
anormal birikimler olusturur. Bu birikimler, ndronlarin i¢ yapisin1 ¢okerterek hiicresel
fonksiyonlar1 bozar ve sonunda hiicre 6liimiini hizlandirir (Grundke-Igbal ve ark.,

1986).

Oksidatif Stres ve Mitokondriyal Disfonksiyon: Alzheimer hastaliginda serbest
radikallerin neden oldugu oksidatif stres, beyinde ciddi zararlara yol acabilir (Sekil
2.1). Bu stres, noronlarin enerji liretiminden sorumlu mitokondrilerde disfonksiyona
neden olarak sinir hiicrelerinin hayatta kalma kapasitesini azaltir (Butterfield &

Halliwell, 2019).

Sonug¢ olarak, Alzheimer hastaliginin patofizyolojisi, beyindeki birden fazla

biyokimyasal ve norolojik mekanizmanin bir araya gelmesiyle sekillenmektedir.

10



Healthy Controls

Alzheimer Disease
Woait

'\\-}3”:\ -~ r

61.6 years 70.1 years 81.3 years

Sekil 2.2. Alzheimer Hastaliginin Beyindeki Goriintiisi
Kaynak: Damulina ve ark. (2020)

2.3.4. Alzheimer Hastahiginda Goriilen Klinik Belirtiler

Alzheimer hastaligi, erken evrelerde genellikle hafif kognitif bozukluklarla baslar. ilk
belirtiler arasinda kisa siireli hafiza kayb1 yer alir. Ilerleyen evrelerde kognitif ve

davranigsal semptomlar daha belirgin hale gelir (Jack ve ark., 2018).

Belirtiler ve Evreler

1. Erken Evre: Hafiza sorunlari, giinliik isleri organize etme glicligii.

2. Orta Evre: Dil bozukluklar1, yon kaybi, kisilik degisiklikleri ve sosyal izolasyon.

3. fleri Evre: Temel ihtiyaglarini karsilayamama, noropsikiyatrik belirtiler

(haliisinasyonlar, depresyon, anksiyete) (Yildiz ve ark., 2014).
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2.4. Kinezyofobi (Hareket Korkusu)

Kinezyofobi, hareketten veya fiziksel aktiviteden kaynaklanabilecek olas1 bir
yaralanma ya da agr1 hissine kars1i duyulan asir1 ve irrasyonel bir korku olarak
tanimlanir. Bu durum, bireylerin fiziksel aktivitelere katiliminmi kisitlayarak yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir. Ozellikle yash bireylerde, kinezyofobi hem
fiziksel hem de psikolojik saglik iizerinde 6nemli etkiler dogurabilir (Kori ve ark.,

1990).

Kinezyofobi, bireyin fiziksel aktivitelerden kaginma davranisi sergilemesine neden
olan, genellikle agr1 beklentisi veya yaralanma korkusuna dayali bir hareket kaygisidir.
Agrt ve hareketle ilgili korkular1 degerlendirmek amaciyla ilk olarak gelistirilen
Tampa Kinezyofobi Olgegi (Tampa Scale of Kinesiophobia), bu durumun
Olclilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Vlaeyen & Linton, 2000).

2.4.1. Kinezyofobinin Psikolojik ve Fizyolojik Temelleri

Kinezyofobinin kokeninde, agri algist ve buna bagl gelisen korku ile 6grenilmis
kaginma davraniglar1 yer alir. Psikolojik temelleri arasinda kaygi, depresyon ve
travmatik yaralanma ge¢misi gibi faktorler bulunmaktadir (Lethem ve ark., 1983).
Fizyolojik acidan ise kas-iskelet sistemi sorunlari ve norolojik mekanizmalar etkili
olabilir. Ozellikle noroplastisiteye bagl degisiklikler, bireyin agriy1 algilama ve buna
tepki verme bigimini etkileyebilir (Nijs ve ark., 2013). Bu durum, hareketle iliskili

korkuyu tetikleyerek bireyin fiziksel aktivitelere olan katilimini sinirlayabilir.

2.4.2. Kinezyofobi ile Yashhk Arasindaki Baglanti

Yasl bireylerde kinezyofobi, diigme korkusu, fiziksel zayiflik ve kronik agri gibi
yaslanmaya 6zgi faktorlerle daha sik goriilmektedir. Diisme korkusu, yasli bireylerin
fiziksel aktivitelere olan giivenlerini kaybetmelerine neden olur ve bu da sedanter bir
yasam tarzini tetikleyebilir. Ayni1 zamanda, yasa bagli olarak artan kronik hastaliklar
ve kas giicii kaybi, kinezyofobinin gelisimini kolaylastirir. Bu durum, yash bireylerde
hareket kabiliyetinin daha da azalmasina ve bagimsiz yasamin zorlagmasina yol
acabilir (Scheffer ve ark., 2008). Yashlik doneminde bireylerin yasadigi fiziksel,

psikolojik ve sosyal degisimlerin kinezyofobi, yani hareket etme korkusu ile olan
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iliskisi, son zamanlarda arastirmacilarin dikkatini ¢eken ve tizerinde siklikla calisilan

Oonemli konulardan biri haline gelmistir (Giizel ve ark., 2021, Geng¢ & Bilgili, 2023).

2.4.3. Kinezyofobi ve Hareket Performansi

Kinezyofobi, bireyin hareket kabiliyetini ve fiziksel performansini dogrudan etkileyen
onemli bir faktordiir. Bu durum, bireylerde daha yavas yiirtime hizi, azalmis denge ve
siirli hareket agikligi gibi sorunlara neden olabilir (Crombez ve ark., 1999). Ayrica
kinezyofobi, kas giigsiizliigii ve dayaniklilik kaybina yol agarak bireyin genel fiziksel
performansini digiiriir. Bu tlir etkiler, yash bireylerin giinliilk yasam aktivitelerini
gergeklestirme yetilerini sinirlayabilir ve yasam kalitelerini olumsuz yonde

etkilemektedir.

2.5. Yashhikta Denge ve Diisme Riski

Yaglanma siireciyle birlikte bireylerin viicut dengelerini saglayan mekanizmalarda
bozulmalar goriilmekte ve bu durum diisme riskini 6onemli dlgiide artirmaktadir.
Diisme olaylari, yash bireylerde hem fiziksel yaralanmalara hem de psikolojik etkilere

yol acarak 6nemli bir saglik sorunu olusturabilir.

2.5.1. Yashlarda Dengeyi Etkileyen Faktorler

Denge, yash bireylerde gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerin uyumlu
caligmasi ile korunur. Ancak yas ilerledik¢e bu sistemlerdeki fonksiyonel gerilemeler
dengeyi olumsuz etkiler. Ornegin, gérme keskinliginin azalmasi, vestibiiler sistemdeki
sinir hiicresi kayiplar1 ve periferik sinir sisteminde ortaya ¢ikan hasarlar, bireylerin
dengesini siirekli bir sekilde tehdit eder (Lord ve ark., 2001). Kas giicii kayb1 ve eklem
sertligi gibi fiziksel sorunlar da hareket esnasinda dengeyi koruma kapasitesini azaltir.
Ote yandan, psikolojik faktorler de onemlidir. Ozellikle diisme korkusu, bireylerin
hareket kabiliyetini ve Ozgiivenlerini sinirlayarak denge ilizerinde dolayl bir etki

yaratir (Scheffer ve ark., 2008).

2.5.2. Yashhkta Diisme ve Risk Faktorleri

Diisme, yasl bireylerde sik goriilen bir durumdur ve ciddi fiziksel ve sosyal sorunlara
yol agabilir. Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore, 65 yas iizerindeki bireylerin
yaklasik %30-40’1 her y1l en az bir kez diisme yasamaktadir (WHO, 2021). Bu oran,
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yas ilerledik¢e daha da artig gosterir. Diisme riskini artiran baslica nedenler su sekilde
siralanabilir: kas giicii kaybi, postiiral denge sorunlari, gérme bozukluklari, kronik
hastaliklar ve birden fazla ilacin bir arada kullanilmasi (polifarmasi). Ayrica, fiziksel
cevredeki risk faktorleri de diisme olasiligini arttirir. Kaygan zeminler, yetersiz
aydinlatma ve uygun olmayan mobilya yerlesimi gibi unsurlar bu konuda 6énemli rol
oynar. Diigme riskine kars1 ev ortaminda yapilacak diizenlemeler ve bireysel dnlemler,

bu riskin azalmasinda etkili olabilir (Rubenstein, 2006).

2.5.3. Diismenin Fiziksel ve Psikolojik Etkileri

Diismeler, yasli bireylerde hem fiziksel hem de psikolojik agidan olumsuz etkiler
yaratabilir. Fiziksel olarak diismeler sonucunda en sik goriilen yaralanmalar kalca
kiriklari, bilek yaralanmalar ve kafa travmalaridir. Ozellikle kalga kiriklari, yash
bireylerin hareket kabiliyetini sinirlayarak uzun siireli bakim ihtiyacina ve mortalite
oranlarinda artisa neden olabilir (Chen ve ark., 2021, Lee & Yu, 2020). Psikolojik
etkiler ise genellikle daha az fark edilmekle birlikte, bireylerin hayat kalitesi lizerinde
ciddi olumsuzluklara yol agabilir. Diisme sonrasi bireylerde goriilen yaygin psikolojik
sorunlar arasinda diisme korkusu, 6zgiliven kaybi ve depresyon yer alir. Bu durum,
bireylerin sosyal aktivitelerden uzaklagsmasina ve fiziksel hareketsizlik nedeniyle

genel saglik durumlarinin bozulmasina yol agabilir (Yardley & Smith, 2002).

2.6. Yiiriime Hiz1 ve Yashhk

Yash bireylerde yiirlime hizi, genel saglik durumunun ve fonksiyonel bagimsizligin
onemli bir gostergesidir. Yiiriime hizi, sadece fiziksel kapasiteyi degil, ayn1 zamanda
bireyin kognitif ve psikososyal durumunu da yansitir (Ayvat, 2011, Kyrdalen ve ark.,

2019).

Yiriime hizi, yash bireylerin yasam kalitesini belirlemede kritik bir Olgiittiir.
Aragtirmalar, diigiik yiirime hizinin, diisme riski, hastaneye yatis oranlar1 ve mortalite
ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir. Ayrica, yiiriime hizi genel saglik
degerlendirmelerinde &nemli bir biyobelirteg olarak kabul edilir. Ozellikle kronik
hastaliklar ve fiziksel disfonksiyonlarin erken tespiti i¢in yiiriime hizinin 6l¢iilmesi

faydal bir yontemdir (Studenski ve ark., 2011, Ozawa ve ark., 2021).
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2.6.1. Yashlarda Yiiriime Hizin1 Etkileyen Faktorler

Yash bireylerde yiiriime hizini etkileyen faktorler arasinda kas giicii, denge kontrolii,
eklem esnekligi ve kardiyovaskiiler kapasite gibi fiziksel unsurlar dne ¢ikar. Bunun
yaninda, gérme bozukluklari, nérolojik hastaliklar ve cevresel faktorler de yiirtime
hizin1 olumsuz yonde etkileyebilir. Psikolojik faktorler, 6zellikle diisme korkusu ve
giiven eksikligi, bireylerin yiiriime hizin1 yavaslatabilir ve fiziksel aktivite diizeyini

azaltabilir (Verghese ve ark., 2009, Binotto ve ark., 2019).

2.6.2. Yiiriime Hizinin Diisme Riski ile iliskisi

Yavas yiiriime hizi, yash bireylerde diisme riskinin artistyla iliskilidir. Ozellikle adim
genisligindeki daralmalar ve yiirlime sirasinda goriilen dengesizlikler, diisme riskini
artiran onemli faktorler arasindadir. Arastirmalar, yiiriime hizinin belirli bir esik
degerinin altina diismesinin, bireylerin gilinliik yasam aktivitelerinde daha fazla
kisitlamaya maruz kalmalarina neden oldugunu ortaya koymaktadir (Muir ve ark.,

2012).

2.6.3. Yiiriime Hizimin Kognitif ve Fiziksel Kirilganhk ile iliskisi

Yiriime hizi, hem kognitif hem de fiziksel kirilganlik durumlariyla dogrudan
iliskilidir. Kognitif bozukluklar, bireyin dikkat ve yiirliyiis sirasinda dengeyi koruma
becerilerini olumsuz etkileyerek yiirime hizinda diisiise neden olabilir. Fiziksel
kirilganlik ise kas giiclinlin azalmasi ve enerji rezervlerinin yetersizligi nedeniyle
ylrime hizint smirlar. Yiriime hizindaki azalma, her iki kirilganlik tiiriinde de
bagimsizlik kaybina ve yasam kalitesinde diislise yol acabilir (Montero-Odasso ve

ark., 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Amag

Bu c¢aligma kognitif kirillganligt olan alzheimer demansli, fiziksel kirilgan ve kontrol
grubundaki yasli bireylerin kinezyofobi, denge, diisme ve yiirime hizlarinin

karsilastirilmas1 amaciyla planlandi.

3.2. Calismanmn Yapildig1 Yer

Bu c¢alisma, Ozel Dikmen Huzurevi ve Yash Bakim Merkezi ile Ozel Ulugmar
Huzurevi ve Yashh Bakim Merkezinde yonetimden izin alinarak yapildi. Calisma icin
Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
11.01.2022 tarihinde onay alind1 (Karar No: 2022.01.13 EK-1). Bireylerden yazil1 ve

imzal1 onam alindi. Calisma Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yapildi.

3.3. Calismanin Siiresi

Bu calismada, veri toplama ve analiz ¢alismas1 Subat 2023-Haziran 2024 tarihleri

arasinda tamamlandi.

3.4. Katihmcilar

Bu calismaya, Ozel Yasli Bakim Merkezlerinde kalan 65 yas iistii, ndrolog tarafindan
AD tanil1 18 birey; Frail anketine gore kirillgan ve pre-kirilgan fiziksel kirillgan 18 birey
ve 18 kontrol grubu bireyi olmak iizere 3 grup olarak toplam 54 birey dahil edildi.
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Alzheimer Demanslh Yashlar icin;

e Norolog tarafindan erken veya orta evre AD tanili

® 065 yas ve lizeri goniillii bireyler

e Bagimsiz yiiriiyebilen

e Son 6 ayda egzersiz yapmamis olmak

Fiziksel Kirilgan Yashlar icin,

e Frail Kirilganlik Anketine gore kirilgan veya pre-kirilgan olan

® 065 yas ve iizeri goniillii bireyler

Bagimsiz yiirliyebilen

Standardize Mini Mental Test (SMMT) puaninin 24 ve iizeri olmasi

Son 6 ayda egzersiz yapmamis olmak
Kontrol Grubundaki Yashlar icin,
e 065 yas ve lizeri goniilli bireyler

e Bagimsiz yiiriiyebilen

Standardize Mini Mental Test (SMMT) puaninin 24 ve iizeri olmast

Frail kirilganlik anketine gore pre-kirilgan veya kirilgan ¢ikmamis olmak

Son 6 ayda egzersiz yapmamis olmak
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Parkinson, Multiple Skleroz, ALS, Ataksi, Inme, Spinal Stenoz gibi herhangi bir

norolojik hastaliga sahip olmasi

e Osteoporoz, postoperatif ayak-ayak bilegi, diz, kalga ameliyati, ayak patolojisi

deformiteleri, alt ekstremite kontraktiirleri gibi ortopedik problemlerin varlig
e Norolojik, kardiyak veya pulmoner hastaliklardan birine sahip olmasi
e Depresyon, panik atak gibi psikiyatrik hastaliga sahip olmasi
e Vertigo hastaligina sahip olmasi

o Terminal hastalik durumu
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e Son 6 ayda bir ameliyat gecirmis olmasi
e Geg evre Alzheimer demans tanis1i konmus olmasi

e (alismaya katilmay1 kabul etmemesi

3.5. Bireylerin Belirlenmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya Alzheimer Demans tanili bireyler, kirilgan geriatrik bireyler ve kontrol
grubu bireyleri dahil edildi. Gii¢ analizi i¢in G*Power (versiyon 3.1.9.4) paket
programi kullanild1. Ug grup arasinda elde edilebilecek olan etki biiyiikliigiiniin genis
olacag1 (f = 1.157 (etki biiyiikliigii) varsayilarak yapilan gii¢ analizi sonucunda
calismaya en az 54 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 18 kisi) %95 giiven diizeyinde
(0,05 hata pay1 ile) %95 giic elde edilebilecegi hesaplandi. (Tangen ve ark. 2014)

Calisma sonucunda ¢alisma gruplarina goére 2D-YT, TUG, DEO, TKO ve BDO
degerlerinde fark ¢ikmis olup, hesaplanan etki biiytikleri 2D-YT degerleri icin 2,53,
TUG degerleri icin 1,08, DEO degerleri igin 1,77, TKO degerleri igin 1,29 ve BDO
degerleri i¢in 1,83 olarak bulundu. Etki biiytikliikklerinden hareketle hesaplanan giic
analizi sonuglar1 ise 2D-YT degerleri icin %99.9, TUG degerleri i¢in %99,8, DEO
degerleri icin %99,9, TKO degerleri igin %99,9 ve BDO degerleri i¢in %99,9 olarak
elde edildi (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Gii¢ Analizi Sonuglari

N Etki Biiyiikliigii Post Power Analiz Sonucu
2D-YT 54 2,53 0,999
TUG 54 1,08 0,998
DEO 54 1,77 0,999
TKO 54 1,29 0,999
BDO 54 1,83 0,999

3.6. Yontem

Calisma kesitsel tanimlayici arastirma modeline uygun olarak planlandi. Caligmanin
basinda norolog tarafindan erken veya orta evrede Alzheimer demans tanisi alan 21
AD, 19 Fiziksel kirilgan ve 20 kontrol grubu olmak iizere toplam 60 yash
degerlendirildi. AD’li bireylerden 1 kisi saglik problemi, 2 kisi iletisim problemi
nedeniyle, Fiziksel kirilgan grupta 1 kisi ¢alismay1 katilmay1 reddettigi i¢in ve kontrol

grubundan 2 bireyinde aile rizast olmadigi i¢in ¢alismadan ayrildi. Calisma
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Alzheimer demans tanisi alan 18 birey, 18 fiziksel kirilgan birey ve 18 kontrol grubu
bireyi olmak iizere toplam 54 yasli birey ile tamamlandi. Caligmaya katilim tamamen
goniilliiliik esasina dayali olarak gergeklesti. Degerlendirme siireci, klinik deneyime

sahip fizyoterapist tarafindan yiiz yiize yapildi.

Cahsmaya Katilan
Birey Sayisi
(n =60)

Alzheimer Demansli Fiziksel Kirilgan Asemptomatik
Birey (n = 21) Birey (n = 19) Birey (n = 20)

Saglik sorunlarindan dolay:
calismadan c¢ikarildi (n = 1)

Goniilli olmadig icin
calismadan ¢ikarnld
(n=1)

Aileleri izin vermedigi
icin caligmadan cikarildi
(n=2)

Iletisim sorunundan dolay:
cahsmadan cikanld (n=2)

Alzheimer Demansh Alzheimer Demansl Alzheimer Demansh
Birey (n = 18) Birey (n = 18) Birey (n = 18)

Sekil 3.1. Calisma Akis Diyagrami

Calismaya katillan bireyler, arastirmaci tarafindan hazirlanan degerlendirme formu
kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirme siireci, fizyoterapistin gozetimi altinda
gergeklestirildi ve gerekli tim Onlemler alindi. Degerlendirme formu su boliimleri

icerdi:

1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) (EK-2)
2. Degerlendirme Formu (EK-3)

3. Standardize Mini Mental Test (SMMT) (EK-4)

4. Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MoCA) (EK-5)
5. Diisme Etkinlik Olgegi (DEO) (EK-6)

6. Frail Kirilganlik Anketi (FKA) (EK-7)

7. Berg Denge Olgegi (BDO) (EK-8)

8. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (TUG) (EK-9)
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9. 2 Dakika Yiirtime Testi (2D-YT) (EK-10)
10. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO) (EK-11)

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF): Bu form, bireylerin ¢aligmaya
katilim Oncesinde bilgilendirilerek onay vermelerini saglamak i¢in kullanilan bir
belgedir. Calismanin amaci, kapsami, siiresi, katilimciya yonelik riskler ve faydalar
acik bir sekilde ifade edilir. Katilimcinin goniillii olarak katildigini ve istedigi zaman
calismadan ayrilabilecegini beyan etmesini saglar. Calismanin basinda bu form

bireylere sunularak imzali onay alindi. (EK-2)

Degerlendirme Formu: Bireylerin demografik verileri, genel saglik durumu, fiziksel
ve kognitif fonksiyonlari, ila¢ kullanimi, yardimer cihaz kullanimi, diisme sikligi,

diisme korkusu gibi parametreleri degerlendirme formu ile kaydedildi. (EK-3)

Standardize Mini Mental Testi (SMMT): Ik kez 1975 yilinda Folstein ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. Bu test, kognitif islevlerin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan pratik bir aragtir. Tiirk toplumunda gegerlilik ve giivenilirlik
caligmalar1 yapilmis ve bu dogrultuda klinik alanda yaygin sekilde kullanilabilir
oldugu belirlenmistir (Gilingen ve ark., 2002). SMMT, bireylerin kognitif yetilerini
cesitli alanlarda degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Test, oryantasyon, kayit hafizasi,
dikkat, hesap yapma, hatirlama ve dil becerileri olmak iizere farkli kognitif alanlar

Olcer.

Testin toplam puani 30 iizerinden degerlendirilir ve farkli puan araliklar1 kognitif
bozuklugun siddetine dair bilgi verir. Genel olarak, 24-30 aras1 puanlar normal kabul
edilirken, 18-23 aras1 hafif kognitif bozukluga, 0-17 arasi ise ciddi kognitif bozukluga
isaret eder. SMMT nin kisa siirede uygulanabilir olmas1 ve pratik yapisi, 6zellikle
klinik ortamda tercih edilmesini saglamaktadir (Katzman ve ark., 1983). Bu 6zellikleri
sayesinde SMMT, demans ve Alzheimer gibi kognitif islev bozukluklarinin erken
tespitinde onemli bir aragtir. Calismada bu test yapilarak katilimcilarin kognitif

seviyesi tespit edildi. (EK-4)

Montreal Bilissel Degerlendirme Testi (MoCA): 2005 yilinda Nasreddine ve ¢alisma
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis bir testtir. Bu test, bireylerin kognitif islevlerini
farkli agilardan degerlendirmeye yonelik kapsamli bir aragtir. Dikkat, konsantrasyon,
yiriitiicii islevler, hafiza, dil becerileri, gorsel-uzaysal beceriler, kavramsallagtirma,

hesaplama ve oryantasyon gibi gesitli kognitif alanlar1 6lger (Nasreddine ve ark.,
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2005). Testin puanlamasi toplam 30 puan {izerinden yapilir ve 26 puanin altindaki
sonuglar patolojik olarak degerlendirilir. MoCA, 6zellikle hafif kognitif bozukluklarin

ve erken evredeki demansin tanisinda oldukea etkili bir arag olarak kabul edilmektedir.

MoCA, diger kognitif degerlendirme testlerine kiyasla daha genis bir alan1 6lgmeyi
hedefledigi icin Ozellikle klinik ortamda erken teshis amaciyla sik¢a tercih
edilmektedir. Bunun yan: sira, testin kisa siirede uygulanabilir olmas1 ve pratikligi,
klinisyenler agisindan biiylik bir avantaj sunar. Testin Tiirk toplumuna uygunlugu
tizerine yapilan gecerlilik ve giivenilirlik calismalari, MoCA’nin Tiirkiye’de de etkin
bir sekilde kullanilabilecegini ortaya koymustur. Bu calisma, MoCA’nmin Tirk
toplumuna adapte edilmis versiyonunun hafif kognitif bozuklugu ayirt etmede
giivenilir bir 6l¢iim araci oldugunu desteklemistir. Calismada bu test yapilarak

bireylerin kognitif seviyesi tespit edildi (Selekler ve ark., 2010). (EK-5)

Diisme Etkinlik Olcegi (DEO): Kisilerin diisme korkusunu degerlendirmek igin
gelistirilmis bir 6lgektir. Toplam 16 maddeden olusur ve giinliik aktivitelerde diisme
korkusunun etkisini belirlemeyi amaglar. Olgek 0 ile 10 arasinda puanlanir ve yiiksek
puanlar, daha fazla diisme korkusunu ifade eder. Tiirk¢e versiyonunun giivenilirligi,
yapilan ¢alismalarla dogrulanmis ve yiiksek bir i¢ tutarlilik katsayisi elde edilmistir
(Ulus ve ark., 2012). Bu &zellikler, DEOQ’niin diisme korkusunu dlgmede etkili ve
klinik kullanima uygun bir arag oldugunu gostermektedir. Calismada bu test yapilarak

katilimcilarin diisme korku seviyeleri tespit edildi. (EK-6)

Frail Kirillganhk Anketi (FKA): Bes temel parametre iizerinden degerlendirme
yapar: kilo kaybi, bitkinlik, diisiik fiziksel aktivite, zayif kavrama giicli ve yavas
yiirlime. Bu parametreler bireyin fiziksel zayifligin1 ve fonksiyonel kapasitesini dlger.
Anketin sonuglari, bireylerin kirillganlik diizeyine gore "kirilgan degil," "pre-kirilgan"
ve "kirilgan" olarak siniflandirilmasimi saglar. Toplamda 5 puan {zerinden
degerlendirme yapilir; 0 puan "kirilgan degil," 1-2 puan "pre-kirilgan," 3-5 puan ise

"kirilgan" olarak kabul edilir (Fried ve ark., 2001).

Tiirkiye’de yapilan gegerlilik ve gilivenilirlik caligmalari, FRAIL o6lgeginin Tiirk
toplumuna uygun sekilde kullanabilecegini ortaya koymustur. Hacettepe
Universitesi'nde gergeklestirilen bir calismada, FRAIL &lgegi, Fried Indeksi ve FIND
Olcegi gibi diger 6l¢iim araglartyla yiiksek iligski gostermistir (iliski katsayilari sirastyla
0.956 ve 0.934). Ayrica, bagimsiz uygulayicilar arasinda ve test-tekrar test
giivenilirligi agisindan %100 uyum saglandig: belirtilmistir. Bu calismada, FRAIL
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Olceginin yash bireylerde kirillganligi degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir arag
oldugu kamtlanmustir. Olgek ile belirlenen kirilganlik durumunun yas, kilo kayb,
kullanilan ilag sayisi, diigme siklig1 ve hastane yatis sayist gibi faktorlerle iliskili
oldugu saptanmistir (Selekler ve ark., 2010; Muradi, 2017). Tim bireylere frail
kirilganlik anketi uygulandi. Sonuglara gére Alzheimer’li olmayan ve pre-kirilgan

veya kirilgan ¢ikan kisiler fiziksel kirilgan gruba dahil edildi. (EK-7)

Berg Denge Olcegi (BDO): Yash bireylerin denge yeteneklerini degerlendiren yaygin
olarak kullanilan bir testtir. 1989 yilinda Berg ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu
Olcek, 14 farkli gorevi icerir ve toplamda 56 puan iizerinden degerlendirilir. Bu
gorevler, bireyin giinlik yasam aktivitelerinde karsilasabilecegi farkli denge
durumlarim1 simiile etmek amaciyla tasarlanmistir. Puanlama, her bir gorevdeki
performansa gore yapilir ve 0 ile 4 arasinda puanlar verilir. Birey, gorevleri
tamamlarken gosterdigi denge durumu ve bagimsiz hareket etme yetenegi gozlemlenir
(Berg ve ark., 1989). Bu test, denge bozuklugu olan bireylerin diisme riski tasiyip
tasimadigint belirlemek ve dengeyi iyilestirmek i¢in uygun miidahale stratejilerini
gelistirmek icin kullanilir. Olgek, hastalarin denge yeteneklerini nesnel bir sekilde
Olcebilme imkani tanir ve tedavi siireclerinin takibi i¢in olduk¢a faydalidir. Testin

yiiksek dogrulugu, Berg Denge
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Olgegi’ni klinik ortamlarda giivenilir bir degerlendirme araci haline getirmistir (Berg
ve ark., 1989). Berg Denge Olcegi’nin Tiirkce uyarlamasi ve giivenilirlik ¢aligmalari,
bu 6l¢egin yash bireylerde dengeyi degerlendirmek i¢in gecerli ve giivenilir bir arag

oldugunu ortaya koymustur (Sahin ve ark., 2008) (Resim 3.1 - 3.4). (EK-8)

Resim 3.1. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Resim 3.2. Ayaktayken Yerden Nesne Almak
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Resim 3.3. Tek Ayak Ustiinde Durmak

Resim 3.4. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (TUG): Katilimcidan bir sandalyeden kalkip, 3 metre
ylirlimesi, donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir (Resim 3.5). Test siiresi
saniye cinsinden Sl¢iiliir ve elde edilen sonug diisme riski ile iligkilendirilir. Pratik ve
hizl1 bir test olmasi nedeniyle klinik uygulamalarda siklikla tercih edilir (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Calismada dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in bu test kullanildi.
(EK-9)
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Resim 3.5. Zamanli Kalk ve Yiri Testi

2 Dakika Yiiriime Testi (2D-YT): Bir bireyin fiziksel kapasitesini degerlendirmek
amactyla kullanilan basit ve etkili bir degerlendirme aracidir. Katilimciya, miimkiin
oldugunca hizli bir sekilde 2 dakika boyunca ylirtimeleri istenir ve toplamda kat
ettikleri mesafe kaydedilir. Test, yiiriiylis hizin1 ve genel kardiyovaskiiler dayaniklilig
6l¢mek icin yaygin olarak kullanilir ve 6zellikle yasli bireyler ile kronik hastaliklar
yasayan kisilerde, genel fiziksel durumun izlenmesine olanak tanir. Bu test, yiirliylis
mesafesinin, bireyin fiziksel saglik durumu ve fonksiyonel kapasitesi hakkinda 6nemli
bilgiler sundugunu ortaya koymaktadir (Chan & Pin., 2019). 2 Dakika Yiirtime Testi,
genellikle rehabilitasyon siireclerinin degerlendirilmesinde, aerobik kapasitenin
izlenmesinde ve cesitli saglik bozukluklarmin etkilerini gézlemlemede kullanilir.
Testin uygulanmasi hizli ve basit oldugundan, klinik ortamlarda siklikla tercih
edilmektedir. Ayrica, testin siirekliligi, rehabilitasyon siireglerinde ilerlemeyi takip
etmede, bireylerin performansini gézlemlemede etkili bir ara¢ saglar (Chan & Pin.,
2019).

Caligmada test alani olarak 30 metrelik bir koridor belirlendi. Baslangi¢ ve bitis
noktalarina isaret nesneleri konuldu. Bu noktalar arasina 3 metrelik isaretler konuldu.
Daha sonra katilimcidan 2 dakika icinde yiiriiyebilecegi en fazla mesafe istendi.
Katilimciya yoruldugu anda durup dinlenebilecegi ve ardindan devam edebilecegi
sOylendi. Katilimcinin baslangi¢ ve bitis noktasi arasinda 2 dakika boyunca yiirlimesi
istendi. Bu siire sonunda yiiriidiigli mesafe 6l¢iildii. Ardindan, metre/saniye olarak

ylirllylis hiz1 hesaplandi ve kaydedildi. (Resim 3.6). (EK-10)
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Resim 3.6. 2 Dakika Yiiriime Testi

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO): Bireylerin fiziksel aktiviteye yonelik korku ve
kacinma davraniglarin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir Olgektir (Kori,
Miller, & Todd, 1990). Ozellikle kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 veya kronik agriyla
iligskilendirilen durumlarda hareket korkusunun derecesini belirlemek i¢in yaygin
sekilde kullanilir. Arastirmalar, hareket korkusunun bireyin fiziksel aktivite diizeyini
ve tedavi slirecine uyumunu olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir (Vlaeyen &
Linton, 2000). Olgek, toplam 17 maddeden olusur ve katilimcilar bu maddelere
"kesinlikle katilmiyorum"dan "kesinlikle katilryorum"a kadar uzanan bir Likert tipi
derecelendirme ile yanit verir. Maddeler, agriya bagli hareket korkusunu, yaralanma
kaygisii ve genel fiziksel aktiviteye yonelik inanglar1 6lger. Ornegin, TKO'nin diisiik
sonugclari, fiziksel aktiviteye daha ag¢ik bir yaklasimi isaret ederken, yiiksek sonuglar
bireyin hareketten kaginma egilimini ve agriya karsi duyarliligini ortaya koyar
(Roelofs ve ark., 2004). Bu 6l¢ek, rehabilitasyon siireclerinde etkili bir rehber olarak
kullanilmakta ve bireylerin iyilesme siirecindeki davranissal faktdrlerin anlagilmasina
katki saglamaktadir (Lundberg, Larsson, & Ohrvall, 2006). Bu &lcegin Tiirkce
versiyonu ve giivenilirligi Yilmaz ve ark. (2011) tarafindan yapilmistir. Bireylere 17

soru sorularak cevaplari kinezyofobi agisindan not edildi. (EK-11)
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3.7. Calismada Kullanilan Istatistiksel Analizler

Kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler frekans ve yilizde olarak sunuldu.
Kategorik degiskenler arasindaki fark “Pearson Ki-Kare Testi” ve “Fisher Testi” ile
yapildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun kontrolii “Shapiro-
Wilk Testi” ile yapildi. Niimerik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri normal dagilim
gdsteren veriler i¢in ortalama standart sapma, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in

medyan (min-max) degerleri verildi.

Normal dagilima sahip olan bagimsiz iki grup karsilastirmas1 “Bagimsiz Orneklem T
Testi” ile yapildi. Normal dagilima sahip gruplar arasindaki fark testleri yas degiskeni
kontrol altina alimarak “Kovaryans Analizi (ANCOVA)” ile yapildi. Coklu
karsilastirma testlerinin sonuglar1 ortalamalarin ve medyanlarin yaninda harfli

gosterim seklinde ifade edildi.

Niimerik degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesi normal dagilim gosteren
veriler icin “Pearson Momentler Carpimu Iliski Katsayisi” ile, normal dagilim
gostermeyen veriler igin ise “Spearman’s Sira Farklari Iliski Katsayis1” ile belirlendi.
Iliski katsayisinin yorumunda “<0,2 ise ¢ok zayif derecede iligki”, “0,2-0,4 arasinda
ise zayif derecede iliski”, “0,4-0,6 arasinda ise orta derecede iliski”, “0,6-0,8 arasinda
ise yliksek derecede iliski”, “0,8> ise ¢ok yliksek derecede iliski” kriterleri kullanildi
(Choi, Peters, & Mueller, 2010).

Calismada tiim hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlilik diizeyi
“p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alindi ve hipotezler ¢ift yonlii olarak
kuruldu. Verilerin istatistiksel analizi “SPSS v27 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)” paket
programinda yapildi.
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4. BULGULAR

Bu boéliimde ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun 54 birey (18 kisi Alzheimerh
grup, 18 kisi fiziksel kirilgan grup ve 18 kisi kontrol grubu) dahil edilerek yapilan

calismanin sonuglarina iligkin elde edilen bulgular ve yorumlar degerlendirildi.

4.1. Cahismadaki Bireylerin Tanimlayic1 Bulgular:

Bireylerin gruplara gore yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve VKI degerleri Cizelge

4.1’te verildi.

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin yas ortalamasi 75,13 tiir. AD’li grup, fiziksel
kirllgan grup ve kontrol grubundaki bireylerin VKI sonuglarmin, fiziksel ve

demografik 6zelliklerinin benzer oldugu goriildii.

Bireylerin gruplara gore yas, boy uzunlugu, viicut agirhgi ve VKI degeri
incelendiginde, AD’li gruptaki bireylerin yas ortalamalarinin 79,83+7,68 yil, boy
uzunlugu ortalamalarinin 164,72+48,69 cm, viicut agirlig1 ortalamalarinin 66,78+11,84
kg ve VKI ortalamalarmin 24,51+43,34 kg/m?, fiziksel kirilgan gruptaki bireylerin yas
ortalamalarinin 73,1746,87 yil, boy uzunlugu ortalamalarinin 162,06+7,02 cm, viicut
agirhigr ortalamalarinin 69,94+9,23 kg ve VKI ortalamalarmin 26,77+4.,27 kg/m?,
kontrol grubu bireylerin ise yas ortalamalarinin 72,39+6,65 yil, boy uzunlugu
ortalamalarinin 166,83+8,51 cm, viicut agirlig1 ortalamalarinin 75,22+13,64 kg ve
VKI ortalamalarinin 26,8543,17 kg/m? oldugu bulundu (Cizelge 4.1).

Bireylerin gruplara gore yaslar1 arasinda istatistiksel olarak fark oldugu (p<0,05), boy
uzunlugu, viicut agirhgr ve VKI degeri bulgular arasinda anlamli fark olmadigi

bulundu (Cizelge 4.1) (p>0,05).
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Cizelge 4.1. Bireylerin Gruplara Gore Yas, Boy Uzunlugu, Viicut Agirlig1 ve VKI Sonuglari

AD Grup Fiziksel Kirillgan Grup KG":::[‘;?I'
X+ss X+5s X15Ss . "
Yas (il) (X + SS) 79,8317,68 73.17+6.87 72.3946.65 " o
Boy Uzunlugu (cm) 164,7248.69 162,0617,02 166,8318,51 1,013 0318
Viicut Agirhig (kg) 66,781 11,84 69,9419,23 7520+1364  -0.895 0377
VKI (kg/m?) (X + SS) 24,5113,34 26774427 26854317 e oose
t: Bagimsiz Orneklem T Testi

*p<0,05
(Calismadaki bireylerin gruplara gére demografik bulgularinin tanimlayici istatistikleri

Cizelge 4.2°de verildi.

Calismadaki bireylerin gruplara gore demografik bulgulart incelendiginde, AD’li
bireylerin %55,6’smin (10 kisi) erkek, %27,8’inin (5 kisi) ev hanimi, %72,2’sinin (13
kisi) dul, %44,4’iniin (8 kisi) ilkokul egitim diizeyine sahip, %100 iiniin (18 kisi)
sosyal giivenceli, %55,6’simnin (10 kisi) bag-kur sosyal giivence durumuna sahip,
%83,3’liniin (15 kisi) cocuk sahibi, ¢ocuk sayisi ortalamalarinin 1,89+1,57 oldugu
bulundu (Cizelge 4.2).

(Calismaya dahil edilen fiziksel kirilgan bireylerin %61,1’inin (11 kisi) kadn,
%61,1’inin (11 kisi) ev hanimi, %61,1’inin (11 kisi) evli, %61,1 inin (11 kisi) ilkokul
egitim diizeyine sahip, %94,4’1iniin (17 kisi) sosyal glivenceli, %50’sinin (9 kisi) SSK
sosyal giivence durumuna sahip, %100’lintin (18 kisi) ¢ocuk sahibi, ¢ocuk sayisi

ortalamalarinin 3,61+1,46 oldugu bulundu (Cizelge 4.2).

Kontrol grubundaki bireylerin %61,1’inin (11 kisi) erkek, %27,8’inin (5 kisi) ev
hanimi, %88,9’unun (16 kisi) evli, %61,1’inin (11 kisi) ilkokul egitim diizeyine sahip,
%88,9’1iniin (16 kisi) sosyal gilivenceli, %44,4’linlin (8 kisi) SSK sosyal gilivence
durumuna sahip, %94,4’tiniin (17 kisi) ¢ocuk sahibi, ¢ocuk sayisi ortalamalarinin

3,33+1,46 oldugu bulundu (Cizelge 4.2).

(Caligmadaki bireylerin gruplara gére medeni durum, sosyal giivence tiirii ve ¢ocuk
sayis1 bulgular arasinda istatistiksel olarak fark oldugu (p<0,05; p<0,01; p<0,001),
cinsiyet, meslek, egitim durumu, sosyal giivence varligi, cocuk sahibi olma durumu ve
cocukla birlikte yasarken cocuktan bagimsiz tek yasamayi isteme durumu bulgular

arasinda anlaml fark olmadigi (p>0,05) bulundu (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Bireylerin gruplara gore demografik bilgileri

Fiziksel Kontrol
AD Grup Kirilgan
Grup Grubu
Cinsiyet n % n % n % t-y2-f p
Kadin 8 44 4 11 61,1 7 38,9
Erkek 10 55,6 7 38,9 11 61,1 X°=1.929 0,381
Meslek
Caligmiyor 1 5,6 0 0,0 0 0,0
Memur 0 0,0 0 0,0 1 5,6
Isci 1 5,6 0 0,0 2 11,1
Ticaret 0 0,0 1 5,6 0 0,0 =0,015 0,903
Serbest meslek 3 16,7 2 11,1 1 5,6
Ev hanimi 5 27,8 11 61,1 5 27,8
Diger 8 444 4 22,2 9 50,0
Medeni Durum
Evli 3 16,7 11 61,1 16 88,9
Bekar 2 11,1 0 0,0 2 11,1 220,670 <0,001%**
Dul 13 72,2 7 38,9 0 0,0
Egitim Durumu
Ilkokul 8 44 4 11 61,1 11 61,1
Ortaokul 2 11,1 2 11,1 1 5,6
Lise 3 16,7 1 5,6 3 16,7
Universite 3 16,7 0 0,0 0 0,0 £0,294 0,587
Lisansiistii 0 0,0 0 0,0 1 5,6
Diger 2 11,1 4 22,2 2 11,1
Sosyal Giivence Varhgi
Var 18 100,0 17 94,4 16 88,9
Yok 0 0,0 1 5,6 2 11,1 2,078 0149
Sosyal Giivence Tiirii
Yok 0 0,0 1 5,6 2 11,1
SSK 6 33,3 9 50,0 8 44 .4
Bag-kur 1 5,6 2 11,1 5 27,8 =5,512 0,019*
Emekli sandig1 10 55,6 5 27,8 3 16,7
Diger 1 5,6 1 5,6 0 0,0
Cocuk Sahibi Olma
Durumu
Var 15 83,3 18 100,0 17 94,4
Yok 3 16,7 0 0,0 1 5,6 51,590 0,207
Cocuk Sayis1 (X £ SS) 1,89+1,57 3,61+1,46 3,33+1,46 t=-3,410 0,002%*
Cocukla Birlikte
Yasarken Cocuktan
Bagimsiz Tek Yasamayl
isteme Durumu
Bagimsiz 17 94,4 17 94.4 18 100,0
Evet 0 0,0 1 5,6 0 0,0 =1,218 0,270
Hayir 1 5,6 0 0,0 0 0,0

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; y?: Pearson Ki-Kare Testi; f: Fisher Testi
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Calismadaki bireylerin gruplara gore saglik durumlariin sonuglar Cizelge 4.3’de

verildi.

Bireylerin gruplara goére saglik durumlart incelendiginde, AD’li bireylerin
%94,4’tintin (17 kisi) kronik hastaliga sahip oldugu, %47,1’inin (8 kisi) hipertansiyon
hastasi, %94,4’iintin (17 kisi) ila¢ kullandig1, %82,4’tiniin (14 kisi) antidepresan veya
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antipsikotik ilag kullandig1, %33,3 liniin (6 kisi) glinde 3 defa ve %33,3 iiniin (6 kisi)
giinde 4 veya daha fazla defa ila¢ kullandig1, %66,7 sinin (12 kisi) gérme problemi
yasadig1, %66,7’sinin (12 kisi) gézlik kullandigi, %72,2’sinin (13 kisi) uyku problemi
yasadigi, 9%55,6’simin (10 kisi) iiriner inkontinans problemi bulundugu, riner
inkontinans problemi yasama siklig1 ortalamalarinin 1,78+1,96 giin/hafta oldugu ve

%61,1’inin (11 kisi) normal kilolu oldugu bulundu. (Cizelge 4.3).

Calismadaki fiziksel kirilgan gruptaki bireylerin %83,3liniin (15 kisi) kronik hastaliga
sahip oldugu, %86,7’sinin (13 kisi) hipertansiyon hastasi, %88,9’unun (16 kisi) ilag
kullandig1, %87,5’inin (14 kisi) kardiyak medikasyon ilact kullandig1, %22,2’sinin (4
kisi) giinde 2 defa ila¢ kullandigi, %66,7 sinin (12 kisi) gérme problemi yasadigi,
%66,7’sinin (12 kisi) gozliik kullandig1, %55,6’sinin (10 kisi) uyku problemi yasadigi,
%33,3 liniin (6 kisi) liriner inkontinans problemi yasadigi, liriner inkontinans problemi
yasama sikligi ortalamalarmin 0,78+1,70 giin/hafta oldugu, %44,4’iintin (8 kisi)
normal kilolu oldugu bulundu (Cizelge 4.3).

Calismadaki kontrol grubundaki bireylerin %72,2’sinin (13 kisi) kronik hastaliga
sahip oldugu, %53,8’inin (7 kisi) hipertansiyon hastasi, %77,8’inin (14 kisi) ilag
kullandig1, %64,3 iiniin (9 kisi) kardiyak medikasyon ilac1 kullandigi, %33,3 {iniin (6
kisi) giinde 2 defa ila¢ kullandig1, %72,2’sinin (13 kisi) gérme problemi yasadigi,
%72,2’sinin (13 kisi) gozlik kullandigi, %38,9’unun (7 kisi) uyku problemi,
%16,7’sinin (3 kisi) iriner inkontinans problemi yasadigi, liriner inkontinans problemi
yasama siklig1 ortalamalarinin 0,56+1,69 giin/hafta oldugu, %61,1’inin (11 kisi)
preobez oldugu bulundu (Cizelge 4.3).

Bireylerin gruplara gore kronik hastalik tiirii ve giinliik ila¢ kullanim miktar1 sonuglar
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu (p<0,05), kronik hastalik durumu, ilag
kullanim durumu, kullanilan ilag tiirii, gérme problemi yasama durumu, uyku problemi
yasama durumu, iiriner inkontinans problemi yasama durumu, {iriner inkontinans
problemi yasama sikligi, VKI sonuglar1 arasinda anlamli fark olmadigi saptandi

(p>0,05) (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. Bireylerin Gruplara Gore Saglik Durumlart Sonuglari

AD Grup Fiziksel Kirilgan Kontrol Grubu
Grup

pronik Hastahk n % n % n % t) - p
Var 17 94,4 15 83,3 13 72,2 .
Yok 1 5,6 3 16,7 5 27,8 3,141 0,076
Kronik Hastalik Tiirii*
Yok 1 5,6 3 16,7 5 27,8
Hipertansiyon 8 47,1 13 86,7 7 53,8
Diyabet 3 17,6 9 60,0 1 7,7
Romatizmal Hastalik 3 17,6 3 20,0 1 7,7
Kalp Yetmezligi 0 0,0 1 6,7 2 15,4 f=6,980 0,008
KOAH 1 5,9 0 0,0 2 15,4
Koroner Arter Hastalig1 7 41,2 5 333 1 7,7
Diger 13 76,5 5 33,3 4 30,8
ila¢ Kullanim Durumu
Var 17 94,4 16 88,9 14 77,8
Yok 1 5,6 2 11,1 4 22,2 2,175 0,140
Kullanilan Ilag¢ Tiirii*
Yok 1 5,6 2 11,1 4 22,2
Antidepresan
Antipsikotik 14 82,4 4 25,0 1 7,1
Benzodiazenin 0 0,0 2 12,5 0 0,0
Antidiyabetik 3 17,6 8 50,0 1 7,1
Antiepileptik 1 5,9 0 0,0 0 0,0 =0,605 0,437
Kardiyak Medikasyon 12 70,6 14 87,5 9 64,3
Lipid Diizenleyici 1 59 2 12,5 0 0,0
NSAI 0 0,0 1 6,3 0 0,0
Agrn Kesici 0 0,0 1 6,3 0 0,0
Diger 11 64,7 7 43,8 il 50,0
Giinliik ila¢ Kullanim
Miktar1
Kullanmiyorum 1 5,6 2 11,1 4 22,2
Giinde 1 defa 0 0,0 3 16,7 4 22,2
Gilinde 2 defa 5 27,8 4 22,2 6 33,3 =7,422 0,006%*
Gilinde 3 defa 6 33,3 3 16,7 2 11,1
Giinde 4 veya daha fazla 6 33,3 6 33,3 2 11,1
Gorme Problemi
Yasama Durumu
Var 12 66,7 12 66,7 13 72,2 2
Yok 6 333 6 33,3 5 a7 X 0172 0918
Gozliik Kullanma
Durumu
Var 12 66,7 12 66,7 13 72,2 2
Yok 6 33,3 6 33,3 5 27,8 X=0.172 0.918
Uyku Problemi Yasama
Durumu
Var 13 72,2 10 55,6 7 38,9 2
Yok 5 27,8 8 44,4 11 61,1 X "=4,050 0,132
Uriner inkontinans
Problemi Yasama
Durumu
Var 10 55,6 6 33,3 3 16,7 2
Yok 8 444 12 66,7 15 83,3 X"=6,009 0,050
Uriner inkontinans
b as S o7k
5S)
VKI Grup
Normal kilolu 11 61,1 8 44,4 5 27,8
Preobez 6 33,3 7 38,9 11 61,1 =3,006 0,083
Obez 1 5,6 3 16,7 2 11,1

*: Birden fazla yanit verilmistir
t: Bagimsiz Orneklem T Testi; y2: Pearson Ki-Kare Testi; f: Fisher Testi
**p<0,01
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Calismadaki bireylerin gruplara gore sigara alkol kullanim durumlarinin sonuglari

Cizelge 4.4’te verildi.

Bireylerin gruplara gore sigara alkol kullanim durumlariin sonuglari incelendiginde,
AD’l1 bireylerin %22,2’sinin (4 kisi) sigara kullandig1 ve %100’iiniin (18 kisi) alkol
kullanmadig, fiziksel kirilgan bireylerin %22,2’sinin (4 kisi) sigara kullandig1 ve
%S5,6’s1n1n (1 kisi) alkol kullandig1, kontrol grubundaki bireylerin %27,8’inin (5 kisi)
sigara kullandig1 ve %100’liniin (18 kisi) alkol kullanmadigi bulundu (Cizelge 4.4).

Bireylerin gruplara gore sigara ve alkol kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak

fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Bireylerin Gruplara Gore Sigara Alkol Kullanim Durumlarinin Sonuglari

AD Grup Fiziksel Kirllgan Grup Kontrol Grubu
Sigara Kullanma n % n o, n % £ p
Durumu
Var 4 22,2 4 22,2 5 27,8
Yok 14 77,8 14 77,8 13 72,2 0,149 0,699
Alkol Kullanma
Durumu
Var 0 0,0 1 5,6 0 0,0
Yok 18 100,0 17 94,4 18 100,0 0,000 1,000

f: Fisher Testi

Bireylerin gruplara gore diisgme durumlarinin sonuglart Cizelge 4.5’te verildi.

Bireylerin gruplara gore diisme durumlar1 incelendiginde, AD’li bireylerin
%16,7’sinin (3 kisi) son 1 ay igerisinde 1-3 kez diistiigii, %33,3 iliniin (6 kisi) son 3 ay
icerisinde 1-3 kez diistiigii, %44,4’1liniin (8 kisi) son 6 ay icerisinde 1-3 kez diistiig,
%05,6’smin (1 kisi) evde diistiigii, %55,6’sinin (10 kisi) diisme korkusu yasadigi,
%100’liniin (18 kisi) yardimci cihaz kullanmadigi, fiziksel kirilgan bireylerin
%100’iliniin (18 kisi) son 1 ay icerisinde diismedigi, %16,7’sinin (3 kisi) son 3 ay
icerisinde 1-3 kez diistligli, %27,8’inin (5 kisi) son 6 ay icerisinde 1-3 kez diistiigii,
%27,8’inin (5 kisi) evde diistiigli, %61,1’inin (11 kisi) diisme korkusu yasadigi,
kontrol grubundaki bireylerin %11,1’inin (2 kisi) son 1 ay igerisinde 1-3 kez diistiigii,
%11,1’inin (2 kisi) son 3 ay icerisinde 1-3 kez diistiigli, %16,7’sinin (3 kisi) son 6 ay
icerisinde 1-3 kez diistiigii, %11,1’inin (2 kisi) evde distiigl, %22,2’sinin (4 kisi)
diisme korkusu yasadigi bulundu (Cizelge 4.5).

Calismadaki bireylerin gruplara gore diisme yeri ve diisme korkusu yasama durumu
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu (p<0,05; p<0,01), son 1 ay icerisinde diisme

yasama durumu, son 3 ay igerisinde diigme yasama durumu ve son 6 ay icerisinde
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diisme yasama durumu bulgular1 arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05) bulundu

(Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Bireylerin gruplara gore diisme durumlarinin sonuglari

Fiziksel Kirilgan Kontrol
AD Grup Grup Grubu
Son 1 Ay igerisinde o o o 2
Diisme Durumu " o " o " o X P
Diismedim 15 83,3 18 100,0 16 88,9 _
1-3 kez 3 16,7 0 0,0 2 11,1 20,324 0,569
Son 3 Ay I¢erisinde
Diisme Durumu
Diismedim 12 66,7 15 83,3 16 88,9 =
1-3 kez 6 333 3 16,7 2 11,1 22,689 0,101
Son 6 Ay icerisinde
Diisme Durumu
Diismedim 10 55,6 13 72,2 15 83,3 2
1-3 kez 8 44,4 5 27,8 3 16,7 X°=3375 0,185
Diisme Yeri
Diismedim 9 50,0 10 55,6 15 83,3
Huzurevi 1 5,6 5 27,8 2 11,1
> B > " *%
Sokakta 0 0,0 1 5.6 1 56 2 o853 0,003
Diger 8 44,4 2 11,1 0 0,0
Diisme Korkusu
Yasama Durumu
Var 10 55,6 11 61,1 4 222 2 .
Yok 8 444 7 389 14 778 X 6406 0041

x?: Pearson Ki-Kare Testi; f: Fisher Testi
*p<0,05; **p<0,01

4.2. Bireylerin Standardize Mini Mental Testi (SMMT) Bulgulari

Bireylerin gruplara gére SMMT puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.6’da verildi.

Bireylerin gruplara gore SMMT puanlar1 incelendiginde, AD’li bireylerin SMMT
puanlarinin  ortalamalarinin = 18,50+2,68, fiziksel kirilgan bireylerin SMMT
puanlarinin ortalamalarinin  25,78+1,80, kontrol grubundaki bireylerin SMMT
puanlarinin ortalamalarinin 26,67+2,17 oldugu bulundu (Cizelge 4.6).

Bireylerin gruplara gére SMMT puanlar arasinda (F=52,729; p<0,001) istatistiksel
olarak fark oldugu bulundu. Sonug¢ incelendiginde, SMMT puanlarinda kontrol
grubundaki bireylerin (26,67+2,17) ortalamas1 ve fiziksel kirilgan bireylerin
(25,78+1,80) ortalamasi, AD’li bireylerin (18,50+2,68) ortalamasina gore istatistiksel
olarak yiiksek bulundu (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Bireylerin Gruplara Gére SMMT Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup X+SS Medyan (min-max) F p
AD Grup 18,50+2,68" 20 (13-22)
SMMT  Fiziksel Kirilgan Grup 25,78+1,80° 25 (24-30) 52,729  <0,001%**
Kontrol Grubu 26,6742,17° 26 (24-30)
F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)
*H%p<0,001

a, b: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05); SMMT: Standardize
Mini Mental Testi

4.3. Bireylerin Montreal Bilissel Degerlendirme Testi (MoCA)
Bulgular:

Bireylerin gruplara gére MoCA puanlarinin karsilastirilmas: Cizelge 4.7’de verildi.

Bireylerin gruplara gére MoCA puanlan incelendiginde, AD’li bireylerin MoCA
puanlarinin ortalamalarinin 12,3943,29, fiziksel kirilgan bireylerin MoCA puanlarinin
ortalamalarinin  22,39+1,75, kontrol grubundaki bireylerin MoCA puanlarinin
ortalamalarinin 22,83+2,94 oldugu bulundu (Cizelge 4.7).

Bireylerin gruplara gore MoCA puanlar arasinda (F=64,953; p<0,001) istatistiksel
olarak fark oldugu bulundu. Sonu¢ incelendiginde, MoCA puanlarinda kontrol
grubundaki bireylerin (22,83+2,94) ortalamasi ve fiziksel kirilgan bireylerin
(22,39+1,75) ortalamasi, AD’l1 bireylerin (12,39+3,29) ortalamasina gore istatistiksel
olarak yiiksek bulundu (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Bireylerin Gruplara Gore MoCA Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup X+SS Medyan F p
- (min-max)
AD Grup 12,3943,29% 13 (4-17)
MoCA Fiziksel Kirilgan Grup 22,3941,75° 22 (19-26) 64,953 <0,001***
Kontrol Grubu 22,83+42,94% 22,5 (15-28)
F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)
**%p<0,001

a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05); MoCA: Montreal
Biligsel Degerlendirme Testi

4.4. Bireylerin 2 Dakika Yiiriime Testi (2D-YT) Bulgular:

Bireylerin gruplara gore 2D-Y T sonuglarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.8’de verildi.

Bireylerin gruplara gore 2D-YT sonuglar1 metre/saniye cinsinden incelendiginde,
AD’li bireylerin 2D-YT sonuglarinin ortalamalarinin 0,52+0,22, fiziksel kirilgan

bireylerin grupta olan bireylerin 2D-YT sonuglarinin ortalamalarinin 0,77+0,17 ve
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kontrol grubundaki bireylerin 2D-YT sonuglarinin ortalamalarinin 0,97+0,12 oldugu
bulundu (Cizelge 4.8).

Bireylerin gruplara gore 2D-YT sonuglari arasinda (F=22,656; p<0,001) istatistiksel
olarak fark oldugu bulundu. Sonu¢ incelendiginde, 2D-YT sonuclarinda kontrol
grubundaki bireylerin (0,97+0,12) ortalamasi, fiziksel kirilgan bireylerin (0,7740,17)
ortalamasina ve AD’li bireylerin (0,52+0,22) ortalamasina gore; fiziksel kirillgan
bireylerin (0,7740,17) ortalamasi, AD’li bireylerin (0,52+0,22) ortalamasina gore
istatistiksel olarak yiiksek bulundu (Cizelge 4.8). AD’li bireylerin yiirlime hizlar1 en

diisiik olarak saptandi.

Cizelge 4.8. Bireylerin Gruplara Gore 2 Dakika Yiiriime Testi Sonug¢lariin Karsilastiriimasi

Grup X+SS Medyan (min-max) F p
Alzheimerli Grup 0,5240,22° 0,5 (0,2-1)
Fiziksel Kirilgan Grup 0,7740,17° 0,7 (0,5-1,1) 22,656  <0,001%***
Saglikli Grup 0,9710,12¢ 1(0,7-1,1)

F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)

**%p<0,001

a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)

4.5. Bireylerin Zamanh Kalk ve Yiiri Testi (TUG) Bulgulan

Bireylerin gruplara gére 7UG sonuglarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.9°da verildi.

Bireylerin gruplara gére 7UG sonuglart incelendiginde, AD’li bireylerin TUG
sonuclarinin  ortalamalarmin  20,33+12,90, fiziksel kirilgan bireylerin TUG
sonuglarinin ortalamalarmin 13,444+2.79, kontrol grubundaki bireylerin 7UG
sonuglarinin ortalamalarmin 10,33+2,35 oldugu bulundu (Cizelge 4.9.).

Bireylerin gruplara gére 7UG sonuglar1 arasinda (F=5,995; p<0,01) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulundu. Sonu¢ incelendiginde, 7UG sonuglarinda AD’li
bireylerin (20,33+12,90) ortalamasi, fiziksel kirilgan bireylerin (13,44+2,79)
ortalamasima ve kontrol grubundaki bireylerin (10,33+2,35) ortalamasina gore,
fiziksel kirilgan bireylerin (13,4442,79) ortalamasi, kontrol grubundaki bireylerin
(10,33+) 2,35 ortalamasina gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu (Cizelge 4.9).
AD’li bireylerin TUG sonuglar1 diger gruplara gore en yliksek olarak bulundu.
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Cizelge 4.9. Bireylerin Gruplara Gére TUG Sonuglarimin Karsilastiriimasi

Grup XxSS Medyan (min-max) F p
AD Grup 20,33£12,90¢ 18 (11-68)
Fiziksel Kirilgan Grup 13,4442,79° 14,5 (9-19) 5,995 0,005**
Kontrol Grubu 10,33£2,352 10 (7-15)

F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)

**p<0,01

a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05); TUG: Zamanli-Kalk
Yiirti Testi

4.6. Bireylerin Diisme Etkinlik Ol¢egi (DEO) Bulgular:

Bireylerin gruplara gére DEO puanlarmin karsilastirilmasi Cizelge 4.10°da verildi.

Bireylerin gruplara gére DEO puanlari incelendiginde, AD’li bireylerin DEO
puanlarinm ortalamalarinin 43,67+21,44, fiziksel kirilgan bireylerin DEO puanlarinin
ortalamalarinin  25,78+16,65, kontrol grubundaki bireylerin DEQO puanlarinin
ortalamalarinin 15,22+7,31 oldugu bulundu (Cizelge 4.10).

Bireylerin gruplara gére DEO puanlari arasinda (H=8,424; p<0,01) istatistiksel olarak
fark oldugu bulundu. Sonug incelendiginde, DEO puanlarinda AD’li bireylerin
(43,67+21,44) ortalamasu, fiziksel kirilgan bireylerin (25,78+16,65) ortalamasina ve
kontrol grubundaki bireylerin (15,22+7,31) ortalamasina gore, fiziksel kirillgan
bireylerin (25,78+16,65) ortalamasi, kontrol grubunda (15,22+7,31) ortalamasina
gore istatistiksel olarak yiliksek bulundu (Cizelge 4.10). AD’li bireylerin diigme riskleri
en yiiksek olarak saptandi.

Cizelge 4.10. Bireylerin Gruplara Gore Diisme Etkinlik Olcegi Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Grup XxSS Medyan (min-max) F p
AD Grup 43,67121,44¢ 41,5 (10-71)
Fiziksel Kirilgan Grup 25,78+16,65° 19,5 (10-61) 8,424 <0,001***
Kontrol Grubu 15,2247,312 13,5 (10-39)
F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)
**%p<0,001

a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)
4.7. Bireylerin Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO) Bulgular

Bireylerin gruplara gére TKO puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.11°da verildi.

Bireylerin gruplara gére TKO puanlan incelendiginde, AD’li bireylerin TKO

puanlarmin ortalamalarmin 45,78+6,72, fiziksel kirllgan bireylerin TKO puanlarinin
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ortalamalarinm 42,22+45,11, kontrol grubundaki bireylerin TKO puanlarinin
ortalamalarinin 38,72+3,85 oldugu bulundu (Cizelge 4.11).

Bireylerin gruplara gére TKO puanlari arasinda (F=4,776; p<0,05) istatistiksel olarak
fark oldugu bulundu. Sonug incelendiginde, TKO puanlarinda AD’li bireylerin
(45,78+6,72) ortalamas1 ve fiziksel kirillgan bireylerin (42,22+5,11) ortalamasi,
kontrol grubundaki bireylerin (38,7243,85) ortalamasina gore istatistiksel olarak
yiiksek bulundu. AD’li ve fiziksel kirilgan bireylerin TKO sonuglari benzerdi (Cizelge
4.11).

Cizelge 4.11. Bireylerin Gruplara Gore Tampa Kinezyofobi Olgegi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Grup X+SS Medyan (min-max) F p
AD Grup 45,7816,72° 46,5 (33-54)
Fiziksel Kirilgan Grup 42,224+5,11° 44 (28-50) 4,776 0,013*
Kontrol Grubu 38,7243,85° 39 (30-44)

F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)

*p<0,05

a, b: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05); TKO: Tampa
Kinezyofobi Olgegi

4.8. Bireylerin Berg Denge Olcegi (BDO) Bulgulari

Bireylerin gruplara gére BDO puanlarmin karsilastiriimasi Cizelge 4.12°de verildi.

Bireylerin gruplara gére BDO puanlari incelendiginde, AD’li bireylerin BDO
puanlarmin ortalamalarmin 37,06+6,35, fiziksel kirilgan bireylerin BDO puanlarinin
ortalamalarinin  43,1745,85, kontrol grubundaki bireylerin BDO puanlariin
ortalamalarinin 47,50+4,97 oldugu bulundu (Cizelge 4.12).

Bireylerin gruplara gére BDO puanlari arasinda (F=8,425; p<0,001) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulundu. Sonu¢ incelendiginde, BDO puanlarinda kontrol
grubundaki bireylerin (47,50+4,97) ortalamasi, fiziksel kirilgan bireylerin
(43,1745,85) ve AD’li bireylerin (37,061+6,35) ortalamasina gore, fiziksel kirilgan
bireylerin (43,1715,85) ortalamasi, Alzheimerl: bireylerin (37,06+6,35) ortalamasina
gore istatistiksel olarak yiliksek bulundu (Cizelge 4.18). AD’li bireylerin dengelerinin
her iki gruptanda daha kotii oldugu saptandi.
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Cizelge 4.12. Bireylerin Gruplara Gore Berg Denge Olgegi Sonuglarmin Karsilastiriimasi

Grup XxSS Medyan (min-max) F p
AD Grup 37,061+6,35° 36,5 (27-51)
Fiziksel Kirilgan Grup 43,1715,85° 40 (36-52) 8,425 <0,001%**
Kontrol Grubu 47,501+4,97¢ 49 (37-52)
F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)
**%p<0,001

a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamhidir (p<0,05); BDO: Berg Denge
Olgegi

4.9. Bireylerin Frail Kirllganhk Anketi (FKA) Bulgular:

Bireylerin ¢alisma gruplarina goére FKA puanlarinin karsilastirilmas: Cizelge 4.13°de

verildi.

Bireylerin gruplara gore FKA puanlarn incelendiginde, AD’li bireylerin FKA
puanlariin ortalamalarinin 2,22+1,48, fiziksel kirillgan bireylerin FKA puanlarinin
ortalamalarinin  2,06+0,87 ve kontrol grubundaki bireylerin FKA puanlarinin
ortalamalarinin 0,00+0,00 oldugu bulundu (Cizelge 4.13).

Bireylerin gruplara gore FKA puanlar arasinda (H=30,819; p<0,001) istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulundu. Sonu¢ incelendiginde, FKA puanlarinda AD’li
bireylerin (2,22+1,48) ortalamasi ve fiziksel kirilgan bireylerin (2,064+0,87)
ortalamasi, kontrol grubundaki bireylerin (0,00+0,00) ortalamasina gore istatistiksel
olarak yiiksek bulundu (Cizelge 4.13). AD’li gruptaki bireylerde de fiziksel kirilganlik
tespit edildi.

Cizelge 4.13. Bireylerin Gruplarina Gore Frail Kirilganlik Anketi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup X+SS Medyan (min-max) F p
AD Grup 2,2241,48° 3 (0-4)
Fiziksel Kirilgan Grup 2,06+0,87° 2 (1-3) 23,952 <0,001***
Kontrol Grubu 0,0010,00° 0 (0-0)
F: Yas degiskeni kontrol altina alinan Kovaryans Analizi (ANCOVA)
**%p<0,001

a, b: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05); FKA: Frail Kirtllganlik
Anketi

Bireylerin gruplara gore frail kirilganlik diizeyi sonuclarinin kargilagtirilmasi Cizelge

4.14’de verildi.

Bireylerin gruplara gore frail kirilganlik diizeyi sonuclart incelendiginde, AD’li
bireylerin %22’sinin (4 kisi) normal, %16,7’sinin (3 kisi) pre-kirilgan ve %61,1’inin
(11 kisi) kirilgan diizeyde, fiziksel kirilgan bireylerin %61,1’inin (11 kisi) pre-kirilgan
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ve %38,9’unun (7 kisi) kirilgan diizeyde, kontrol grubunda %100’liniin (18 kisi)
normal diizeyde oldugu bulundu (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.14. Bireylerin Gruplara Gore Frail Kirillganlik Diizeyi Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Frail Kirillganhk Diizeyi

Fiziksel Kirilgan Kontrol

AD Grup Grup Grubu
Fl."all I.(lrllganllk % n % n % f p
Diizeyi
Normal 4 22,2 0 0,0 18 100,0
Pre-kirilgan 3 16,7 11 61,1 0 0,0 23,175  <0,001%**=*
Kirilgan 11 61,1 7 38,9 0 0,0
f: Fisher Testi
*#%p<0,001
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5. TARTISMA

Kognitif kirilganligi olan alzheimer demans, fiziksel kirilgan ve kontrol grubundaki
yash bireylerin kinezyofobi, denge, diisme ve yiirlime hizlarinin karsilagtirilmasi
amaciyla planlanan bu ¢alisma sonucunda AD’li bireylerin fiziksel kirillgan ve kontrol
grubundaki yash bireylere gore kinezyofobisi ve diisme riski yiiksek, dengeleri kotii
ve yiirime hizlar1 diisiik bulunmustur. Ayrica ¢alismamiz sonucunda AD’li bireylerin
kognitif kirilganlikla birlikte, %77,8 gibi yiiksek bir oranda fiziksel kirilgan olduklari
saptanmistir. Calismamiz kirilgan yaghilarda kinezyofobinin varligini gosteren az
sayidaki ¢alismalardan biridir. Calismamizin H1:, Hl., H1s ve H14’ii destekledigi

gorilmiistiir.

Kognitif kirllganlik ve fiziksel kirilganlik, yash bireylerin bagimsiz yasamini tehdit
eden iki temel faktordiir. Fiziksel kirillganlik, genellikle azalmis kas giicii, yavas
ylrilylis hizi ve dengenin bozulmasi gibi Ozelliklerle tanimlanirken, kognitif
kirilganlik, kognitif islevlerin zayiflamas1 ve buna eslik eden fiziksel gii¢siizliigii igerir
(Shimada ve ark., 2016). Arastirmalar, her iki durumun da diisme riskini artirdig1 ve
bireylerde kinezyofobiye yol agabildigini gdstermektedir (Wu ve ark., 2015). Ornegin,
fiziksel kirilganlik denge kaybi ve yiiriiylis hizindaki yavaslama nedeniyle diisme
riskini ylikseltirken, kognitif kirilganligi olan bireylerde kognitif islevlerin bozulmasi,
tehlikeleri fark etme ve dnleme becerisini zayiflatabilir (Langlois ve ark., 2012). Bu
farkliliklar, hem kognitif hem de fiziksel kirilganligin biitiinciil bir yaklagimla ele

alinmasini ve bireye 6zgii tedavi yontemlerinin uygulanmasini gerektirir.

5.1. Kognitif ve Fiziksel Kirllganlik: Demografik Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri incelendiginde, gruplar
birbiri ile benzer olarak bulunmustur. Bireylerin, gruplara gére boy uzunlugu, viicut
agirh@ ve VKI degerleri benzer bulunurken, yaslar1 arasinda ise AD’li bireylerin daha
ileri yasta oldugu goriilmiistiir. Erken yaslarda AD’li birey bulmak olduk¢a zordur.
Ciinki AD i¢in en yiiksek risk faktorii yastir (Adali ve ark., 2020). Yaslanma ile
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birlikte yiirliylis hizinin azalmasi, dengenin bozulmasi ve kinezyofobinin artmasinin
kacinilmaz oldugu g6z dniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizdaki gruplar arasindaki
yas faktoriindeki farklilik, yas parametresi Kovaryans Analizi (ANCOVA) ile kontrol

altina alinarak ortadan kaldirilmistir.

Egitim diizeyleri agisindan incelendiginde, tiim gruplarda ilkokul mezunu bireylerin
oraninin yliksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum, tilkemizde yash niifusta diisiik egitim
seviyesinin yaygin olmasina baglanabilir (TUIK, 2022). Ayrica, Alzheimer
grubundaki bireylerin biiylik bir cogunlugunun dul olmas1 (%72,2) iligkilendirilebilir.
Bu bulgu, yalniz yasayan bireylerde sosyal izolasyonun artmasinin demans riskine

katkida bulunabilecegini belirten ¢aligmalarla uyumludur (Salinas ve ark. 2022)

Klinik bulgular agisindan degerlendirildiginde, AD’li bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun
kronik hastaliklara (%94,4) ve oOzellikle hipertansiyona (%47,1) sahip oldugu
goriilmiistiir. Bu sonug, Livingston ve ark. (2020) tarafindan bildirilen, vaskiiler risk
faktorlerinin Alzheimer hastalig1 iizerindeki etkilerini dogrular niteliktedir. Benzer
sekilde, fiziksel kirilgan gruptaki bireylerde hipertansiyon oraninin daha yiiksek
olmasi1 (%86,7), bu gruptaki bireylerin kardiyovaskiiler risk faktorlerine daha fazla

maruz kaldigini diisiindiirmektedir.

Uyku ve iiriner inkontinans problemleri agisindan Alzheimer grubu bireylerinin daha
yiiksek oranlarda sorun yasadigi (%72,2 ve %55,6) goriilmiistiir. Bu bulgu, 6nceden
yapilan ¢aligmalarda Alzheimer hastalarinda sik goriilen uyku bozukluklar1 ve tiriner

inkontinans problemleri ile uyumlu bulunmustur (McKeith ve ark., 2017).

5.1.1. Kognitif ve Fiziksel Kirillganhgin Karsilastirilmasi

Calismada, fiziksel kirilganlik sonuglarma goére, AD’li bireylerle fiziksel kirillgan
bireylerin ortalamalar1 benzerdir. Bu sonu¢ AD’li grubun hem kognitif hem de fiziksel
olarak kirilgan oldugunu gostermistir. Benzer sekilde literatiirde, Kojima ve ark.
(2017) yaptiklar1 meta analizde Alzheimer olan hastalarda fiziksel giigsiizliik hakkinda
veri tabanini tarayarak Alzheimer hastalig1 olan yagh bireylerde kirilganligin olduk¢a
yaygin oldugunu sonucuna ulagmistir. Bununla birlikte, farkli caligmalar da,
kirillganlik ile yash bireylerde hafif kognitif bozukluklar ve AD arasinda bir iligki
oldugunu ve kognitif islevlerdeki azalmalarin bireyin bagimsizligini olumsuz
etkileyerek kirilganligin olusumunda dogrudan rol oynadigini vurgulamaktadir

(Wleklik ve ark., 2020; Daniel ve ark., 2018). Brigola ve ark. (2015) ¢alismasinda,
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kognitif bozukluk ve diisiik fiziksel aktivitenin kirilganliga neden olan ana faktorler
oldugu sonucuna varmistir. Diger bir ¢alismada, yiiksek kirilganlik faktorii yashilarda
kognitif islev bozuklugu riskinde artis ile iliskili goriilmiistiir ve kognitif gerilemeye
kars1 korunmanin, geriatrik kirilganligin dnlenmesi ve tedavisi i¢in 6nemli bir 6lgiit

oldugu sdylenmistir (Zhou ve ark., 2024).

Bu sonucun calismamiz agisindan 6nemli bir bulgu oldugu kanmisindayiz. AD’li
bireylerin neredeyse ¢ogunun (%77,8) fiziksel kirilgan olmasi bize, fiziksel kirillgan
bireyler i¢in ileriki donemde AD olma riski olabilecegini diislindiirmiistiir. Bu nedenle
fiziksel kirilgan yagh bireyler i¢in gerekli onlemlerin alinmasi ve kognitif becerilerinin
gelistirilmesi i¢in uygun tedavi ve rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesinin

o6nemli oldugu kanisinday1z.

5.2. Denge ve Diisme Riski: Kirillganhk Tiiriine Gore Degisiklikler

Beyindeki kortikal motor bolgelerde ve korpus kallosumda gelisen atrofi, motor
becerilerde bozulmalara yol agarak denge ve yiirime sorunlari, koordinasyon
eksiklikleri ve hareket yavaslamasina sebep olarak diisme riskini arttir (Polat &
Kumral, 2010). Segev-Jacubovski ve ark. (2011) tarafindan bildirilen ¢alisma da,
kognitif bozukluklarin diisme riskini artirdigt yoniindeki bulgularla uyumludur.
Borges ve arkadaglarinin (2015) ¢alismasi AD’li bireylerin diisme sikliginin daha ¢ok
oldugunu gdstermistir. Benzer sekilde, Caliskan ve ark. (2023) yaptiklar1 ¢alismadaki
TUG ve BERG sonuglar1 ile Alzheimer hastalariin diisme riskinin ve denge
bozukluklarinin yiliksek oldugunu goéstermistir. Bu ¢alismada, Alzheimer hastaligi
olan, fiziksel olarak kirilgan ve kontrol grubundaki yasl bireyler arasinda denge ve
diisgme riski acisindan oOnemli farkliliklar tespit edilmistir. AD’li  bireylerin
dengelerinin daha kotii oldugu ve diisme riski agisindan fiziksel kirilgan ve kontrol
grubundaki yasli bireylere gére daha fazla oldugu saptanmistir. DEO puanlarina gére
AD’li bireylerin diisme korkusunun en yiiksek grup oldugu, bunu fiziksel kirilgan
bireylerin takip ettigi ve kontrol grubundaki bireylerin en diisiik puanlara sahip oldugu
belirlenmistir. Calismamiz, Alzheimer demansin ve fiziksel kirilganligin, bireylerin
TUG sonuglari tizerinde etkili oldugunu, yani bireylerin yiirlime hiz1 ve mobilitesini
etkiledigini gostermistir. AD ve fiziksel kirilgan bireyler i¢in kirilganligin 6nlenmesi,
gerekli Onlem stratejilerin alinmast ve wuygun rehabilitasyon programlarinin

planlanmasi yiirlime ve mobilitelerinde iyilesme saglayabilir.
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Gras ve ark. (2015) calismasinda, AD’li bireylerin TUG testini kontrol grubuna gore
daha uzun siirede tamamladig1 bildirmistir. Lee ve ark. (2018) calismasinda, TUG testi
sonuclarinin AD olusumu ile iligkili oldugu sonucuna ulasmistir. Keskin (2019)
calismasinda kirillganligin denge kaybini arttirdigini bulmustur.  Kirilganhik ve
bilesenlerinin denge kaybi1 ve diisme riskini negatif yonde etkiledigini belirtmistir.
Benzer sekilde Dias ve ark. (2023) calismasinda da, kirilganligin diisme riskini
arttirdig1 sonucuna ulasmistir. Calismamizda AD’li bireylerin TUG puanlari, fiziksel
kirilgan bireyler ve kontrol grubundaki bireylerle karsilastirildiginda en yiiksek
seviyededir. Bu sonug, AD’li bireylerin denge ve mobilite agisindan 6nemli bir
zayiflik sergilediklerini gostermektedir. Fiziksel kirilgan bireylerin TUG sonuglari,
kontrol grubundaki bireylerden daha yiiksektir. Ayni sekilde fiziksel kirilganligin
mobiliteyi olumsuz etkiledigini gostermektedir. AD’li ve fiziksel kirilgan bireyler
benzer sekilde denge ve mobilite acisindan daha kotii durumda oldugu goriilmektedir.
Denge ve mobiliteyi kas kuvvetsizligi, postiiral problemler, bir¢ok kronik hastalik
varligi, birden fazla ila¢ kullanim1 gibi sebepler olumsuz etkilemektedir. AD’li ve
fiziksel kirilgan bireylerde de denge ve mobiliteyi etkileyen bu gibi parametrelerin
varlig1 kaginilmazdir. Bu nedenle bu bireylerde var olan problemler g6z oniinde
bulundurularak gerekli koruyucu onlemlerin alinmasi ve uygun stratejilerin

gelistirilmesi gereklidir.

Yasar (2014) calismasinda kontrol grubunun 7UG skoru ortalama 12.07£2.38, hafif
norokognitif bozuklugu olan Alzheimer hastalarinda 14.09+£2.41 ve orta nérokognitif
bozuklugu olan Alzheimer hastalarinda ise 19.18+3.24 bulmustur. Yashlarin kognitif
bozuklugu arttikca denge bozuklugunun artti§i sonucuna varmigtir. Ayni sekilde
Koroglu (2014), ¢alismasinda tinetti denge ve yiirlime testi sonucuna gore AD’lilarda
denge ve yiiriiylis problemi olustugunu belirtmistir. Dayhoff ve ark. (1998)
calismasinda, kirilganligin tespitinde denge kaybi ve kas kuvveti azalmasinin yol
gosterici olabilecegi belirtilmistir. Kato-Narita ve ark. (2011) calismasinda benzer
sekilde kontrol grubundaki bireylerin dengesinin daha yiiksek oldugunu ve daha az
siklikla diistiiklerini belirtmistir. Ayrica Moraes ve ark. (2019) tarafindan yapilan
calismada, kirillganlik durumu postural instabilite ve daha diisiik denge skorlar1 ile
iligkilendirilmistir. Baska bir ¢calismada da, kirilgan, kirilgan olmayan ve hafif kognitif
bozulmasi olan ve olmayan kirilgan gruplar arasindaki néromiiskiiler ve fonksiyonel

performans farkliliklar1 incelenmistir. Calismaya {ic grupta toplam 43 birey dahil
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olmustur. Denge skoru, kirilgan olmayan grupta, kirilgan ve hafif kognitif bozuklugu
olan kirillgan gruplarina kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kirilgan
olmayan grup, TUG testinde tek ve ikili gorevlerle (hem sdzel hem de aritmetik)
kirilgan ve hafif kognitif bozuklugu olan kirilgan gruplarina kiyasla énemli 6l¢iide
daha az zaman harcamistir. Fiziksel sonuclardaki hafif kognitif bozuklugu olan
kirilgan grup ve kirillgan grup arasinda diisme insidans: ile ilgili higbir fark
gbzlenmemistir. Bu bulgular, bireylerin kirillganlik tiirlerine gore denge ve diisme

riskinin farklilastigini gostermektedir (Casas-Herrero ve ark., 2013).

Calismamizdaki denge degerlendirme sonuglarinda ise kontrol grubundaki bireylerin,
fiziksel kirilgan bireylerden ve AD’li bireylerden daha yiiksek puanlar aldigi tespit
edilmigtir. Bu sonuglar 15181nda, AD’li ve kirilgan yash bireylerde dengeyi gelistirmek
icin bireysellestirilmig, glivenli ve kolay uygulanabilir egzersiz programlarinin
olusturulmasi faydali olacaktir. AD’li ve fiziksel kirilgan yaslh bireylerde ise dengeyi
artirmaya yonelik adim atarken, kas giiciinli ve dayaniklilig1 gelistiren egzersizlere de
odaklanilmalidir. Ozellikle dengeyi gelistiren fiziksel aktiviteler, drnegin diisiik
tempolu yoga, tai chi veya oturarak yapilan denge egzersizleri, bu bireylerin hem

fiziksel hem de zihinsel sagliklarini destekleyebilir.

5.3. Yiiriime Hiz1: Kognitif ve Fiziksel Kirillganhk Uzerindeki
Farkhiliklar

Calismamizin sonuglari, bireylerin fiziksel ve kognitif durumlarinin yiiriime hizim
etkileyen temel unsurlar oldugunu gostermistir. Calismamiz, Alzheimer demansin ve
fiziksel kirilganligin, bireylerin 2D-YT sonuglarini, yani bireylerin yiirlime hizim
etkiledigini gostermistir. Karagiilmez ve Kiiliinkoglu (2023) yaptiklar1 arastirmada,
bircok calismay1 derleyerek diisiik yiliriime hizinin kirilganlik, diisme korkusu ve
diisiik kognitif seviye gibi bir¢ok farkli nedenden kaynaklandigini belirtmistir. 2016
yilinda gergeklestirilen bir ¢alismada, 4-metre yiirlime testi temel alinarak, diistik
ylirime hizinin pre-kirilgan bireylerde %41, kirilgan bireylerde ise %89 oraninda
goriildiigii bulunmustur. Fiziksel kirilgan bireylerin diisiik ytiriime hizina sahip oldugu

vurgulanmistir (Liu ve ark., 2016).
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Abbas ve ark. (2022), yiiriiylis analiziyle bireylerdeki kirilganligi %88,5 basari
orantyla tespit etmistir. Analizde, hareketlerin yogunlugu, adim hizi, hareketlerin
periyodikligi, yiirliylis dinamizmi ve yiirliylisiin bir AR (Otoregresif) modelini
kullanmistir. Bu sayede yiiriiylis parametreleri ile kirilganlik arasinda bir korelasyon

oldugunu gostermistir.

Literatiirde, kognitif seviyenin yliriiylis hizin1 dogrudan etkiledigi bilinmektedir. Bu
calismalardan birinde, yaslilardaki ileri seviye kognitif bozukluk, yiiriime hizinin
azalmasi ile iligkilendirilmistir (Callisaya ve ark., 2017). Diger bir ¢alisma ise, AD’li
bireylerin kognitif durumlarinin yiiriime fonksiyonlari ile dogrudan iligkili oldugunu

tespit etmistir (Torpil ve ark., 2019).

Calismamizda, AD’li bireylerin yiirime hizlarinin diger gruplara goére anlamh
derecede diisiik oldugu gozlemlenmistir. Fiziksel kirilgan bireylerin yiiriime hizi,
kontrol grubundaki bireylerin hizindan diisiik, ancak AD’li bireylerin hizindan anlaml
derecede yiiksektir. Kontrol grubundaki bireyler ise, en yiiksek yliriime hizina sahip
gruptur. Bu bulgular, kognitif ve fiziksel kirilganligin, bireylerin mobilite becerileri
tizerindeki etkisini agik¢a gOstermistir. Literatiirde de buna paralel olarak Yesantharao
ve ark. (2022) ¢aligmasinda Alzheimer hastalarinin daha yavas yiiriime hizina sahip
oldugunu gostermistir. Baska bir ¢alismada da Castell ve arkadaglar1 (2013), yavas
yiirtime hizinin fiziksel kirillganligin tespitinde kullanilabilecegi sonucuna ulagmustir.
Aymi sekilde Lee ve ark. (2017) calismasinda, sadece yiirlime hizint kullanarak

kirilgan hastalarin %60’1n1 tespit etmistir.

Bu sonuglar, bireylerin yiirime hizinin kognitif ve fiziksel durumlarina gore
degiskenlik gdsterdigini, kontrol grubundaki bireylerin mobilite acisindan daha
avantajli durumda oldugunu ve fiziksel kirilganlik ve Alzheimer hastaliginin yiirtime
hizim1 6nemli Slgiide etkiledigini ortaya koymaktadir. Kognitif bozukluklar, bireyin
dikkat ve yiiriiyiis sirasinda dengeyi koruma becerilerini olumsuz etkileyerek yliriime
hizinda diisiise neden olabilir. Fiziksel kirilganlik ise kas giiciiniin azalmas1 ve enerji

rezervlerinin yetersizligi nedeniyle yiiriime hizini sinirladig1 diigiiniilmektedir.

5.4. Kinezyofobi: Kognitif ve Fiziksel Kirilganhk Etkisi

Kinezyofobi, 6zellikle yash yetiskinlerin fiziksel aktiviteye katilmasini engelleyebilir.

Bu kaginma davranisi fiziksel ve kognitif gerilemeyi hizlandirir ve dolayli olarak AD
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ilerlemesini veya riskini kotiilestirir. Ornegin, azalmis hareket vaskiiler disfonksiyona,
amiloid-beta'nin daha yavas metabolik temizligine ve azalmis ndroplastisiteye yol

acar; bunlarin hepsi AD'de norodejenerasyonu hizlandirmaktadir (Liu ve ark., 2024).

Naugle ve ark.’1 kinezyofobinin AD'li yaslh yetiskinler arasinda yaygin oldugunu ve
azalmis fiziksel islev ve artan diisme korkusu ile iliskili oldugunu bulmustur; bu korku,
bu bireylerde hem fiziksel hem de kognitif gerilemeyi siddetlendiren azalmis fiziksel
aktiviteye yol agabilir. Bulgular, kinezyofobinin ele alinmasinin AD'li hastalarda
hareketliligi ve genel sagligi iyilestirmek i¢in ¢ok onemli oldugunu gostermektedir
(Naugle ve ark., 2022). Sistematik bir derlemede, AD'li olanlar da dahil olmak {izere
kognitif bozukluklari olan bireylerin, bir diisme yasadiktan sonra kinezyofobi
gelistirmeye karsi Ozellikle savunmasiz olduklarimi ve bunun yasam kalitelerini
olumsuz etkiledigini bulmustur (Uysal ve ark., 2024). Baska bir ¢alisma, diisme
yasayan AD'li bireylerin daha yiiksek diizeyde kaygi ve kinezyofobi bildirdigini
belirtmistir. Bu psikolojik tepki, korkunun hareketsizlige yol actifi ve bunun da
gelecekte diigme ve kognitif gerileme olasiligini artirdig bir dongii yaratabilir (Dove

ve ark., 2024).

(Calismaya katilan bireylerin kinezyofobi sonuglar1 incelendiginde, kognitif ve fiziksel
kirilganlik durumunun kinezyofobiyi arttirdigi bulunmustur. Kirilgan bireylerde
yiirlime hizinin azalmasi ve denge problemlerinin artmasi, mobiliteyi ve giinliik yasam
aktivitelerini olumsuz etkilemistir. Bu durum, bireylerin kinezyofobi seviyelerinin
yiikselmesine neden olmustur. Bu nedenle, bu bireylerde denge ve mobiliteyi artirmak
amaciyla bireysel egzersiz programlarina baglanmasi ve yasam alanlarinda diismeyi
onleyici ¢evresel diizenlemelerin yapilmasi 6nemlidir. Bu, bireylerin kinezyofobisini

azaltmaya da yardimec1 olabilir.

AD’li ve fiziksel kirillgan bireylerin kinezyofobi sonuclari, kontrol grubundaki
bireylere gore daha yiliksek oldugu bulunmustur. Bu sonug, Borges ve arkadaslar
(2015) tarafindan yapilan bir ¢alismay1 destekler niteliktedir. Borges ve arkadaslari,
Alzheimer hastalarindaki diisme korkusu ve prevalansinin kontrol grubundaki
bireylere goére daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Geng ve Bilgili (2023)
caligmalarinda alt ekstremite giicii diisiik olan ve denge sorunu olan kisilerde
kinezyofobinin daha yiiksek oldugunu bulmustur. Ayrica yash bireylerin detayl
geriatrik degerlendirmede kinezyofobiye odaklanilmasi gerektigini vurgulamistir.

Ancak, Doganci (2023) ¢alismasinda, AD’li bireyler ve kontrol grubundaki bireylerin
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kinezyofobi durumlarini benzer bulmustur. Larsson ve ark. (2016), ise kirilgan
yaslilarda daha yiiksek seviyede kinezyofobi tespit etmistir. Ancak literatiirde, kirllgan
yashlarda kinezyofobiye dair ¢aligma sayisi olduk¢a smirlhidir. Calismamiz bu
kapsamda literatiire katki saglamaktadir. AD'li bireyleri degerlendirirken, kinezyofobi
de bir odak noktasi olmali ve bireyler ile ailelerine kinezyofobinin 6nemi, nedenleri ve
tedavi yontemleri hakkinda bilgi verilmelidir. Bakim verenler ve saghk
profesyonelleri, hastalar1 ve aileleri hareketsizligin riskleri ve aktif kalmanin faydalari
hakkinda egitebilir. Bu, korkuyu azaltabilir ve giivenli fiziksel aktivitelere olan giiveni

artirabilir.

5.5. Cahismanin Limitasyonlari

Bu calismada bazi smirliliklar bulunmaktadir. Diisme Etkinlik Olgegi, Berg Denge
Olgegi ve Tampa Kinezyofobi Olgegi gibi subjektif veri toplama araglarinin
kullanilmasi, Olglimlerde yanlilik riskini dogurabilir; bu nedenle, objektif olgiim
yontemleriyle ve ¢esitli cihazlarla desteklenen ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bunun yani
sira, ileri evre Alzheimer hastalarinin ¢calismaya dahil edilmemis olmasi, elde edilen

verilerin bu grupta gecerliligini sinirlandirmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kognitif kirilganligi olan AD’li, fiziksel kirilganlig1 olan yash ve kontrol grubundaki

yash bireylerin kinezyofobi, denge, diisme ve yiirlime hizlarinin karsilagtirilmasi

amactyla yaptigimiz ¢alismanin sonuglari ve onerileri asagida 6zetlenmistir.

Kontrol grubundaki bireylerin yliriime hizi, fiziksel kirilgan ve Alzheimer
gruplarina gore daha yiiksek bulundu. Alzheimer grubunun yiirlime hizi ise en

diistik olarak bulundu.

Alzheimer Demansli bireylerin diisme riski fiziksel kirilgan ve kontrol grubundaki
bireylere gore daha yiiksek bulundu. Diisme riski en yliksek AD’li bireylerde tespit
edildi.

Alzheimer Demansli bireylerin kinezyofobisi fiziksel kirilgan ve kontrol
grubundaki bireylere gore daha yiiksek bulundu. Kontrol grubundaki bireylerin

kinezyofobisi ise en diisiik seviyede yer aldu.

Kontrol grubundaki bireylerin dengesi fiziksel kirilgan ve AD’li bireylere gore daha

iyi bulundu. AD’li bireylerin dengesi ise en kotii seviyede gortildii.
Kontrol grubundaki bireylerde yas ilerledik¢e yiiriime hiz1 diigmiistiir.

Alzheimer Demansl bireylerin fiziksel kirilganligi, fiziksel kirilgan ve kontrol
grubundaki bireylere gore daha yiiksek bulundu. Kontrol grubundaki bireylerin ise
kirilganligr en diisiik seviyede yer aldi.

Alzheimer Demansli bireylerin %77,8’inde fiziksel kirilganlik tespit edildi.
Bu sonuglara gore,

Alzheimer Demanslh rehabilitasyon programlarinda denge, diisme riski ve yliriime

hizinin detayl bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir.

Alzheimer Demansh bireylerde yiiksek diigme riski nedeniyle ¢evresel

diizenlemeler yapilmali ve bireysel koruyucu 6nlemler alinmalidir.
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e Yaslilarda kirilganligin ilerlemesini azaltici koruyucu yaklasimlar ile Alzheimer

riskini 6nlemek gerekir.

e Fiziksel kirilgan bireylerin ileriki donemde AD olma riskleri gbz Oniinde
bulundurularak, bulmaca ¢6zme, puzzle yapma gibi eglenceli aktivitelere
yoOnlendirilebilir. Ayrica, biligsel uyarim terapi, miizik terapisi gibi dnleyici tedavi

yaklagimlari ile kognitif gelisim saglanabilir.

e Saglikli bireylerde ileri yaslarda yiiriime hizinin azalmasini 6nlemek ve bireylerin
mobilitesini arttirmak igin bireyler Ozellesmis egzersiz programlarma dahil

edilebilir.

6.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Alanina Katkilari

Yaslanma ile birlikte Alzheimer demansi (AD) ve fiziksel kirillganlik gibi problemler
yash bireylerde daha sik goriilmeye baslamaktadir. Bu durum, bireylerin yasam
kalitesini azaltmakta, hareket kabiliyetlerini sinirlamakta ve diisme riski gibi ciddi
saglik sorunlarina yol agmaktadir. Alzheimer demansl bireylerde 6zellikle denge,
yluriiylis h1izi ve diisme riskine iligkin sorunlarin artmasi ve hem kognitif hem de
fiziksel kirilganligin olmas1 fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda ¢alisan uzmanlar
icin 6nemli bir odak noktasi olusturmaktadir. Yaptigimiz bu calismanin, AD ve
fiziksel kirillganlik problemi olan bireylerde kinezyofobi, denge, diisme riski ve
ylriiylis hiz1 gibi parametrelerin detayli bir sekilde incelenmesiyle, fizyoterapistlere
klinik degerlendirme ve miidahale siire¢lerinde yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.
Fiziksel kirilganligi olan bireylerde erken donemde uygulanacak uygun rehabilitasyon
programlarinin, hem diisme riskini azaltmada hem de hareket kabiliyetini artirmada
etkili olabilece8i oOngoriilmektedir. Bu kapsamda calismamizin, hem Alzheimer
demansl1 bireylerle calisan fizyoterapistler hem de yash bireylerle ilgilenen diger
saglik profesyonelleri i¢in faydali olacagina inaniyoruz. Ayrica, rehabilitasyon
stireclerinde karsilagilabilecek sorunlari daha iyi ongdérmek ve uygun coziimler

gelistirmek adina 6nemli bir kaynak olusturabilecegimizi diisiiniiyoruz.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Arastirmanin adi: : Kognitif Kirillganligi Olan Alzheimer Demanshi ve Fiziksel
Kirilganligt Olan Yash Bireylerin Kinezyofobi,Denge,Diisme ve Yiiriime Hizlarinin
Karsilastirilmasi

Arastirmanmin  amaci: Diinyada 06zellikle son 50 yilda insanlarin hayat
standartlarindaki degisimler ile birlikte, dogum oranlar1 hizla azalmis ve boylelikle
yaslanma orani olduk¢a yiiksek bir hizla artis gostermistir. Global yaslanma
beraberinde yasliya ait kronik saglik problemleri ve geriyatrik sendrom kavramlarini
giindeme getirmistir. Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan saglik sorunlarindan olan
Alzheimer,Kirilganlikta bunlardan bazilaridir .Bu ¢alismayla Kognitif etkilenimin
oldugu Alzheimer ve fiziksel etkilenimin oldugu kirillganlikta yiiriiyiis,denge, diisme
riski ve kinezyofobinin belirlenmesi ve karsilastirilmasi amaglanmistir.Bu ¢alismanin
sonuclar1 kognitif ve fiziksel etkilenimlerle gelen denge kaybi,diisme riski,diisme
korkusu,yiirime hizinda azalma gibi problemlere yonelik rehabilitasyon
protokollerinin daha etkili ve spesifik bir sekilde uygulanmasina yardime1 olacaktir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida
tanimlanan islem(ler) uygulanacaktir.

Bireylerin demografik verileri(yas,cinsiyet,boy,kilo,meslek vs.) ve hastalarin tanitici
ozelliklerini igeren demografik bilgiler degerlendirme formu ile alinacaktir. Denge ve
yiiriiyiisii degerlendirmek icin, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi,Berg Denge Olcegi,2
Dakika Yirtime Testi kullanilacaktir.Kirilganlik Degerlendirmesi i¢in Frail
Kirillganlik  Anketi,Klinik  Kirillganlik  Skalas1  kullanilacaktir.Kinezyofobi
degerlendirmesi i¢in Tampa Olgegi,diisme korkusunu degerlendirmek i¢in ise Diisme
Etkinlik Olcegi (DEO) kullanilacaktir. Ayrica bireylerin bilissel durumlari Standardize
Mini Mental Testi ve Montreal Biligsel Degerlendirme Testi ile degerlendirilecektir.

Tim yapilacak degerlendirmeler i¢in, uzun bir zaman harcamaniz gerekmeyecektir.
Degerlendirmenin yapilmasi igin gerekecek siire 30 dakika civari olacaktir.

Uygulamanin katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar

Goniilliinlin arastirma igin yapilacak testler sirasinda diisme riski olabilir.. Diisme
riskini ortadan kaldirmak i¢in gerekli ¢evre diizenlemeleri yapilarak arastirmacinin
yakin gozetiminde uygulama yapilacaktir.. Arastirmamiza katilan goniilliilere ait
ulagim, yemek gibi masraflar bulunmamaktadir. Arastirmaya katiliminiz istege baglh
olup ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin,
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan g¢ekilebilirsiniz.

Arastirmanin bireye kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Aragtirmadan elde edilen
kayitlar kimliginiz belirtilmeden fizyoterapi ve rehabilitasyon boliimii 6grencilerinin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaclarin disinda
kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu ¢alisma sirasinda bireye
ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin
disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle olacaktir. Bu c¢alismaya
katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine ¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

63



EK-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi: Tarih

Telefon: Adres:

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

BMI:

Meslek (Onceki): [ Cahsmiyor [ Memur [Jisci [ Ticaret [ Serbest
[l Ev hanimi I ) 150-) N

Medeni Durum: U Evli [l Bekar [l Dul [] Bosanmis O

Diger

Egitim Durumu: ] flkokul [ Ortaokul ] Lise [ Universite

[Yiiksek lisans I ) JT50-)

Cocugunuz var mi1? [ Var Yok

Varsa kag¢ ¢cocugunuz var?

Kronik herhangi bir hastaliginiz var mi1? [ Var 1Yok

Varsa nedir? | Hipertansiyon [ Diyabet | Romatizmal Hastalik

| Kalp yetmezligi | KOAH _/Koroner Arter Hastalig:
' Diger
Kronik herhangi bir hastaliginiz var mi1? [ Var 1Yok
Varsanedir?  [] Antidepresan/Antipsikotik [ benzodiazepin [ Antidiyabetik
'l Antiepileptik [ Anti-parkinson | Kardiyak medikasyon [ Diiiretik
'] Lipid diizenleyici (kolesterol, narkotik/opioid, polifarmatik) (I NSAI 1 Agn
Kesici [ Diger

Giinde ne kadar kullantyorsunuz? [ Giinde 1 defa [ Giinde 2 defa [ Giinde 3 defa
'] Giinde 4 veya daha fazla

MMSE sonucu:

Sigara Kullaniyor musunuz? '] Evet JHayir

Alkol Kullantyor musunuz? [ Evet " Hayir

GoOrme probleminiz var m1? [ Var 1Yok

Varsa Gozlik kullantyor mu? ] Evet "Hayr

Uyku probleminiz var m1? 'l Var 1Yok

Uriner inkontinans probleminiz var nu (idrar kagirma)? [] Var Yok

Varsa ne siklikta?
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Son 1 ay igerisinde diistiiniiz mii?
o

2)1-3

3) 4-5

4) 5 ve lizeri

Son 3 ay igerisinde diistiinliz mii?
o

2)1-3

3) 4-5

4) 5 ve lizeri

Son 6 ay igerisinde diistiiniiz mii?
Ho

2)1-3

3) 4-5

4) 5 ve lizeri

Nerde Diistiiniiz?

1) Evde

2) Sokakta

3) Bahgede

4) Diger

Diisme korkusu yastyor musunuz? [ Evet "Hayir
Kullandig1 Yardimer Cihaz: [] Var Yok
Varsa nedir? [] Tekerlekli sandalye | Baston "l Koltuk degnegi O

Yasadig1 bolge? (Agik olarak sehir ismini ve kdy ismini yaziniz)
. Koy

. Kasaba

. flce

. Sehir

Nerde yastyorsunuz?

0 Kendi evimde, ailemle

1 Kendi evimde, yalniz

"1 Cocugumun evinde

") Huzurevinde

Cocugunuzla birlikte yasiyorsaniz, gocugunuzdan bagimsiz tek basiniza yasamak ister
miydiniz? [] Evet '] Haywr

Sosyal giivenceniz var m1? [ Var Yok

Varsa nedir? [1 SSK [ Bag-Kur 1 Yesil Kart "] Emekli Sandig1 [
Diger
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EK-4. Standardize Mini Mental Testi

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / /

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu giin ayin kagi?

Hangi glindeyiz?

Hangi lilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginc kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

®  Size birazdan soyleyecegim (g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

* 100'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72,65 )

Hatirlama (Toplam puan 3)
# Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bugordiglniz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size sdyleyecedim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen"
Toplam puan: 3, stire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d. $imdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kdgida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gdsterin-

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)

f. Size gosterecegim seklin aynisini gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Falstein MF, Folstein SE, McHugh PR (1975) J Psychiatr Res. 1975 Nov;12(3):189-98

Toplam Puan (0-30):

#tranlina

do‘

wiwusftronline.com
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EK-5. Montreal Bilissel Degerlendirme Testi

Montreal Bilissel Degerlendirme
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Hastanin Adi Soyadi:

Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk igin hizl bir tarama testi olarak geligtirilmistir, Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, ylrltlcd islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yanelinm
olmak (izere B farkh bilissel islev degerlendiriimektedir. MoCA'min uygulamasi yaklasik 10 dakika strer. Testten alinabilecek en
ylksek toplam puan 30'dur. Buna gére 21 puan ve Ustiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.

Lutfen "1'den baslayarak bir say bir harf sirasi ile birbirini Soldan baslayarak bu hayvanlann ismini s8yleyin (dogru
izleyen sayi ve harfleri bir ¢izgi ile birlestirin. bilinen her hayvan ismiigin 1 puan).

Bu sekli olabildigince hizl bir sekilde yandaki bosluga
cizin (Cizim i boyutlu olmals, Tam gizgiler gizilmis (tamam] olmal,
fazladan cizgi eklenmemis almal, gizgiler gorece paralal va benzer
uzurnlukta olmals; dikddrtgenler prizmas: kabul edilir.)

2 /]
0,

Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi

okuyacagim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra

hatirlamanizi isteyecedim. Dikkatle dinleyin. Okumay

/ bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar cok kelimeyi bana
sayleyin. Kelimeleri hangi sirada soylediginiz onemli
degildir’. (katiimanin soyladiai harbir kelime icin ilgili kutuya bir

) . L . isaret (x) koyun ) Size aymi listeyi ikinci kez okuyacadim.

Bir saat cizn. 5?3“" tiim rakamlarini yazin ve saat 1171 10 Hatirlamaya calisin ve ilk denemede soylediginiz

Qeceyl OSIErsin (gerceve 1 puan, rakamlar 1 puan, akrep v B kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz

yelkovanT puzn). kadar cok kelime sdyleyin’, (katlimann séyledigi herbir kelime

icinilgili kutuya ilave bir isaret (x) koyun.)

O, Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatirlamanizi

O, isteyecegim’ deyin.

[mE Burun 30O Kadife O O Camid
Papatya 1 1 Mord 0O
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6
Q.

+

o

B

0

O,
0.

O,

0.

Montreal Bilissel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar soyleyecegim, ben bitirdikten sonra,
soylemis oldugum rakamlan sira ile tekrar edin

2 1 8 5 4

Simdi baska sayilar soyleyecedim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilan ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacagim. A harfini her soyledigimde,
elinizi masaya vurun. Eger farkli bir harf soylersem, elinizi
Masaya VUrmayin. {1 hata yapabilir)

FBACMNAAJKLEAFAKDEAAAJAMOFAAB

Simdi sizden ben durun diyene kadar 100°den 7

cikartarak saymanizi istiyorum. (2-3 dogru yanit igin 2 puan ve
4-5 dogru yaniticin 3 puan; yanhs saydiktan sonra dogru davam
etmigse de degrular toplanie )

100 93 86 79 72

Size bir cimle okuyacagim. Ben cimleyi okuduktan sonra
aynen tekrarlayin, Simdi sdyleyin “Tek bilaigim bugun
yardsma iftiyact olan kisinin Ahmet oldugudur "(Yanitin
ardindan); Simdi size bir baska cimle okuyacagim, ben
climleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kepekler odadayken, kedi hep kanepenin altna saklamisds’

Tekrar tam wve dogru olmabdir. lhmal edilersk atlanmusg, yerine
kullarulrmis, eklenmis kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin
[Orn, ihmal edilebilecek kelimaler: ‘tek’, hep’ , yerine gecebilecek
kelimeler: ‘gizlenirdi', 'gizlenmek’ ve eklenen kelimeler: Kopekler
odadayken, kedi hep kanepenin altinag korkwuyla’ saklanirdi).

Sizden bir dakika icinde biraz sonra verecedim harfle
baslayan, clabildigince cok sayida kelime soylemenizi
istiyorum. Ahmet, lzmir gibi Gzel isimlerle, rakamlar veya
ayni kikten tlretilmis isimler disinda istediginiz her tlrli
kelimeyi sdyleyebilirsiniz. Bir dakika doldugunda size dur
diyecedim. Hazir musiniz? Simdi bana K harfi ile baslayan
olabildigince ok sayida kelime soyleyin (60 saniye sire
tutulur). Durun’.

60 saniye iginde 11 veya daha fazla sayida kelime uretildi ise 1 puan

verin.  Katibmornm  yanitlanne test formunun altindaki  bosluga
kaydedin.

Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi sdyleyin’
denir. Eger katilimamin yaniti istendigi gibi clmazsa, ek siire
vererek, 'Bana bu maddelerin baska bir benzedigini séyleyin’
denir. Eger katlimei istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet
bunlann ikisi de meyve’ deyin. Daha fazla agiklama yapmaymn.
Her madde ciftine verilen dodgmu yamit:1 puan

ulasim arac, seyahat edilir, her ikisine de
binilip gezilir benzeri (tekerlekler var yanhs)

Trem  Bisiklet

dlcil araglan, dlgmek icin benzeri (sayilar var

Saat  Cetvel yanis)

10 Gecikmeli hatirlama; Size daha once baz kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamanizi ve

O, sdylemenizi istiyorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri

D2 51'3",|'|E‘!|"I'I'I'. inqbiripucu olmaksmin spontan clarak dogru
hatwrlanmus herbir kelime icin ilgili Bolime isaret konur)

O,

Q Burun , Kadife [, Cami O,
4

0. Papatya 4, Mor 3,

Secmeli; Size daha Gnce baz kelimeler ckumustum. Sizden o
kelimelen hatirlamanizi ve sdylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri soyleyin'. (Hicbiripucu almakszin
spontan olarak dogru hatirlanmag herbir kelime icin ilgili bdlime isaret
konur.)

BURUM ipucu: wicut bolumdil KADIFE ipucu: kumnas tiru
CAMI fpucu: bina tori PAPATY A ipucu: cigek tini
MOR ipucu: bir renk

ipuglanina ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yinerge verilir. ‘Biraz sonra
sayacagim kelimelerden hangisi daha dnce sunulmustu hatrlyor musuenue?
burun-yiiz-¢l | ipek-pamuklu-kadifa | cami-okul-hastane | gll-papatya-lale |
mior-rmavi-yesil

lpucu yardimrnda hatirlanan kelimelera puan verilmez. lpuglan sadece klinik
olarak bilgi edinmek ve klinisyene bellek bozuklugunun tird haklinda ek
bilgisaglamak amacnyla kullamlr, Katihma ipucuyla hatrlayabiliyorsa, gari
getirmeye bagl, ipucuna ragmen hatirlayamiyorsa, kodlamaya bagh bir
bellek bozuklugu disdndlir.

Bana buginiin tarihini sdyleyin.’ Eger katilimci tam bir
11 vyamtveremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, yil ve haftanin
hangi guini) sdyleyin denir. Ardindan, ‘3imdi bana
T bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adin
Dz sfiyleyin’. [Diogru herbir yarit igin 1 puan varin. Katiime tarib ve
yeri net va aqik (hastanenin, klinligin, ofisin, kuremun adi) olarak
Ds saylemelidir. Katiimar tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa
D puanvermeyin.}
4

a. un O, ay 0, vil O,

Ginlerden ne [, Buraninadi ., sehrinadi ;s

Hasreddine I3, Fhillips WA (2005) J Am Geriatr Soc. 2005 Apr 53(4)635-3

Toplam Puan (0-30): (>21 normal)

Frranlime

DTN

o
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EK-6. Diisme Etkinlik Olcegi

Diisme Etkinlik Olcegi
(Falls Efficacy Scale)

[ i st i it i st g I i it i i i it

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

1'in ok giivenirim, 10'un ise hig glivenemem anlamina geldigi bir Glcekte, asagidaki aktiviteleri diismeden
gergeklestirme konusunda kendinize ne kadar giivenirsiniz?

Banyo yapmak ya da dus almak.

1 Caok glivenirim Hig Gilivenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 T
Raflara uzanmak
2 Hig Giivenemem
1 2 3 4 5 6 7 a 9 . 10
Ev icinde yirimek
3 -  Hig Giivenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 . 9 o 'IO
Adir ya da sicak nesneleri tasimayi gerektirmeyen yemekler hazirlamak
4 Hig Gilvenemem
1 2 3 a 5 6 7 8 9 10
Yataga girmek ve yataktan kalkmak
5 HIE Giivenemem
1 2 3 4 5 -] 7 -] 9 10
Kapiya da telefon ziline yanit vermek
6 i¢ Glvenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden kalkmak
A Cokaivenirim e — Hig Gilvenemem
1 2 3 4 5 6 7 ] - 9 o 10
Giyinmek ve soyunmak
8 i_g_Gﬁvenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kisisel bakim (ér: yiizil yikamak)
-] ) ~ Hig Giivenemem
1 2 3 a 5 6 7 8 9 10
Tuvalete girmek ve tuvaletten aynlmak
10 Hig Gavenemem
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tinatti ME, Richman [, Powell L 1 {1990)Gerontal. 1990 NowAdS{6):P239-43
Toplam Puan: ____________ feronline
{»70 puan diisme korkusu) W

wiww frronline.com
Tasarm ve dizanierne: O Ender Salbag 2016
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EK-7. Frail Kirllganhk Anketi

FRAIL Kiniganlk Anketi Puan

Yorgunluk | Son 4 haftanm ne kadarlik kismmda yorgun hissettiniz? hepsinde veya

¢ogu zaman 1

Dayamkhlik | 10 basamak merdiveni dmlenmeden. tek bagmiza ve yardmsiz yiirimekte herhangi bir zorluk cekiyor Evetl, Hayi0

musunuz?

Ambulasyon | ~200m."yi tek basmiza, yardmsiz ve giglik ¢ekmeden yirimekte bir zorhuik gekiyor nwsunuz? Evetl, Hayir0

Hastaliklar | Sv 11 hastaliktan 5'ten fazla bulunmasy; Hipertansiyon, Diyabet. KOAH MI, Konjestif Kalp Yetmezligi. Evetl, Hayur
Angina, Astim_ Artrit, Inme, Bobrek Hastahd:, Kanser (kiigiik deri kanserleri digmda)

Kilo Kayb1 | Son 1 yil iginde viicut aguhgmizn %5'ini kaybettiniz mi? Evetl, Hayu0

o 0 normal o 1-2 pre-frail o35 fral Toplam 5

71



EK-8. Berg Denge Olcegi

Berg Denge Ol¢egi

Tarih: fr’ ......

Hastanin Adi Soyad:

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak
Yanerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
O Ellerind kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge safdlayabilir.
1 O, Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir
0; Birkac denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Oy Ayada kallomak ve denge kurmak igin cok az yardima ihtlyac vardr,
Cs  Ayada kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
Desteksiz Ayakta Durmak
Yanerge: Litfen hichir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
O 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 O Goetim alunda 2 dakika ayakta durabilir.
0; Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir,
0y Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkac denemeye ihtivaci var.
O:  Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2 Soru 4 puan isaretienmigse soruyu atlayini)
Yonerge: Litfen kollanmim kavusturarak iki dakika oturun.
O,  Emniyetl bir sekilde 2 dakika oturabilir,
s sy  Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
; 30 saniye oturakbilir.
Oy 10 saniye oturabilir
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gecmek

Yadnerge: Litfen oturun.

0.  Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir gekilde oturabilir.
4 Qs  Ellerinden yardim alarak kontrallii bir sekilde oturur.

; Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

0, Kendibagina oturabilir ama kontrolli degildir.

0, Oturmak icin yardima ihtiyaci vardr,

Transfer

Yanerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer deqistirmesini séyleyin. lki sandalye (biri kolluklu dieri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 Oy  Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
O; Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
0; Soali kilavuzlukla ve gézetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
0, Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
O Glvende olabilmesi icin yardim edecek veya goizetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olgedi Sayfa-2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
O, 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabifir.
6 0,  Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
0); 3 saniye ayakta durabilir.
&y Goglerini iig saniyeden fazla kapah tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
O  Digmemek igin yardima ihtiyac vardir.
Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yénerge: Ayaklannizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
L Kendi bagina ayaklann birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
1 O:  Kendi bagina ayaklanm birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
0, Kendi bagina ayaklanni birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
Oy Yardim lle istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0  Yardim lle istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yénerge: Kollannizi 90 derece kaldinn. Parmaklannizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar

uzanin, [Gazetmen eller 90° iken hastanin parmak uclan hizasinda bir cetvel wiar. One uzanirken hastanin parmakian
cetvele degmemelidir. Hastanin n iler uzanabildigi noktada parmak uglanmin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Gavdenin danmesini anlemek igin, hastaya mimkiinse ki kolunu da uzatmasim séyleyin].

a [, Rahatca dne uzanabilir >25 cm.
0, Rahatga Gne uzanabilir>12,5 cm.
); Rahatca &ne uzanabilir =5 em.
o, One uzanabilir ama godeme ihtiyac vardar,
(m One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disandan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen onilinde bulunan ayakkabmy/terligi alin.
0. Terligi rahatca alabilir.
9 Oy Terligi alabilir ama gtizetim eslijinde.
0, Terhigi alamaz ama terige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Oy Terligi alamaz, almaya calipirken de gézetime ihtiyac vardir.
0, Terligi almay: denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ibtiyac vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun Uzerinden donerek arkaniza bakin. Aymisini sag tarafinizda tekrar edin.
[GBzetmen denedin daha iyi bir dénis hareketi gergeklestirmesini saglamak icin denedin arkasinda yer alan bir nesneyi
balkas noktas: olarak belirleyebilir.]

10 0. Terligi rahatca alabilir.
O;  Terigi alabilir ama gozetim esliginde.
0, Tedigi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
0, Terdigi alamaz, almaya galirken de gazetime ihtiyac vardir.
0 Terligi almay denemez/dismemek ya da dengesini kaybetrmemek icin yardima ihtiyac vardir.
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360° Danmek
Ydnerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda donin. Durun. Sonra ters yonde tam daire gizin.
Qs 4 saniye ya da daha kisa slrede emniyetli bir gekilde 360 derece danebilir.
11 s 4 saniye ya da daba kisa strede sadece bir tarafa dogru emndyetli bir sekilde 360 derece donebilie.
O; Emniyetli bir ekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
Oy Yalun ghzetime ya da s8200 uyanya ihtlyac vardr,
0, Dénerken yardima thtlyaci vardir,

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayadi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yé&nerge: lki ayagi da sirasiyla taburenin tstiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

0O, Kendi bauna emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
Iz 0; HKendibagna ayakta durabilir ve 8 adimu 20 saniyeden daha wrun bir stirede tamamlayabilis.

Oy Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

Oy Az yardimla 2 adimn tamamiayabilir,

Op Digmemek igin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Ydnerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam énune koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginiz,
topuk kismi Gteki ayadinizin basparmads hizasina gelecek sekilde bir adim atin. {3 puan vermek igin adimin
mesafiesi dijer ayadm wrunlufuny gecmell ve durusun genigligi denedin normal ylrtyls adimindaki genislie yakon olmal.)

13 0  Normmal yiiriiylls adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 sanlye tutabiliyor
0. Ayaduni didgerinin 8nline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabillyor.
0, Bafimuzolarak kilgik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0y Adim atmak icin yardima ihtivac var ama 15 saniye durabiliyor
Qe  Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyac var.
Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yoénerge: Tek ayagin Uzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tek ayad izerinde 10 sanlyeden daha fazla durabiliyor.
T4 Q. Tekayad izerinde 5-10 saniye durabiliyor.
O; Tek ayad dzerinde 3-5 saniye durabiliyor.
Oy Tek ayadi izerinde durabillyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
Qs Tek ayadn lzerinde duramiyor.

[

0-20: Vilksek Dirsmme sk Teierledi sanciabye - Walker perehii 21-80: Orta devecede disme ki Baston - Tripod perekl]  41-56: Dk rish_ Yardema arag gerskmes.
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EK-9. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanli Kalk Ve Yiirii Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

_______________ s e T . Tarih: f /

Yashlarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulamisi igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandidn ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiirimeye yardimer araglanim kullanabilecedi
stiylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi

istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastarmin Adi Soyadi:

. Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla

ﬂ asagidaki islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki ¢izgiye kadar normal
temponuzda yiriyin

3 metre

3. Geri donin

4. Sandalyeye dogru

r normal temponuzda
yordyion

5. Oturun

Var olanlan isaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo O Denge kaybi
Gegen Sire: ____________ saniye
3 Kisa adim arahgi O Kol sallama kusa ya da yok
Yash hlr“k:nregur bu testi 12 sanl]lr.eden t‘ial'!a B g ey B At
uzun siirede tamamlryorsa diisme riski
vardir [ Kalip gibi dontiyor 3 Yiiriime araclann diizgiin kullanmiyor
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EK-10. 2 Dakika Yiirime Testi

2 Dakika Yiiriime Testi (2DYT)
2-Minute Walk Test (2MWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_ / _______

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik dlgiimle (Alzheimer, yash
hasta, MS, Parkinson, Osteoartrit, Spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve morbiditesinde
belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alanin 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmasi onerilir. Koridor uzunlugu
3m’de bir isaretlenmelidir. Doniis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtiimelidir. Baslangic ve bitis icin
bir ¢izgi belirlemelidir (Yiirlime etabinin toplam 60m olmasi 6nerilir. 30 m'den kisa koridorda doniisler ekstra yavaglama ve
zaman kaybina neden olacad icin sonucun daha diisiik Glciilmesine neden olur. Yiirliylis tempo ve ritmini cihaz sabitledigi
icin yriime bandinda testin yapilmasi nerilmez). Test icin 6nerilen malzemeler; kronometre, déniis noktalarini belirleyen
koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen destegi (ihtiyag halinde kullanilmak tizere), tansiyon aleti,
defibrilatér (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve ylriyds icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki
kullandig baston, walker gibi yardimci yiiriime cihazlarini kullanabilir. ilac vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce
hafif yemek yemis olmalidir. Testten onceki 2 saat icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan énce 1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni saatlerde
yapiimalidir. Hasta baslangic cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA élctimii ve Ml anjina oyks(
sorgulanir. Hasta ile beraber yiirimeyiniz. Hasta konusmadan yiiriimelidir. Tamamlanan her dakika sonrasinda “Gayet
giizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait siire ) seklinde aciklama yapilir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 2 dakika icinde yiiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiiriimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtiyag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar yiiriimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiirliyeceksiniz. Simdi size nasil
yliriiyeceginizi ve donerken hi¢ beklemeden nasil devam edeceginizi gsterecegim. Siz e basla dedigimde yiiriimeye
baslayin. “Basla”

D.M. Connelly, B.K. Thomas, 5.). Cliffe (2009) Physiother Can. 2009 Spring; 61(2): 78-87.

Hastanin 2DYT Mesafesi (metre):
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EK-11. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgedi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucud
isaretieyiniz). Tesekkir ederiz.

_|

28| E | & |23

3 =13 = o

2| 2 S 33

e m =] c c

c = 3 3>
3 3

1. [Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanim diye
kaygilaniyorum.
2. Agrnmla bas etmeye calisacak olsam, agrnim artar.

3. Agrimdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, vilcudumu sakatladigim/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agnmi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnnin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adri hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli dedildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, clinki cok
kolay sakatlanirim.

16. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarnini diisiinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

O ooooooogoooooood
O ooo 4y oy oo oo oo oot d
O oo ooooddodooodd
Oooooooogoooooood

77



