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OZET

Demansh Bireylerde Farkh Sanal Gerc¢eklik Uygulamalarimin Yiiriiyiis, Denge, Postiir,

Kognitif Durum ve Yasam Kalitesine Etkisinin Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci, demansh bireylerde standart egzersiz programi ve farkli sanal
gerceklik egitimlerinin yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristikleri, denge, postiir kognitif

durum ve yasam kalitesine olan etkilerini karsilagtirmakt.

Calismamiza 30 birey ( 22 kadin, 8 erkek; 79.80 + 7.62 yil) dahil edildi. Bireyler ii¢
gruba ayrilarak 6 hafta boyunca haftada 2 giin egzersiz egitimi verildi. Xbox grubuna egzersiz
programi ve Microsoft Xbox 360 Kinect™ ile sanal gergeklik egitimi, ALDA grubuna egzersiz
programi Ve ALDA™ Balance Gear ile sanal gergeklik egitimi ve Egzersiz grubuna ise
yalnizca egzersiz programi verildi. Bireylerin, tedavi 6ncesinde ve sonrasinda kognitif
durumlart SMMT, yasam kalitesi EQ-5D-3L, postiirleri NYPS, dengeleri BDO ve ZKYT ile

yurtiytislerinin zaman mesafe karakteristikleri BTS-G Walk cihazi ile degerlendirildi.

Tedavi sonrasi, Xbox grubunda BDO puanmin ve ALDA grubunda ise SMMT
puaninin grup i¢i arttigi goriildii (p<0.05). Her iki sanal gergeklik grubunda tedavi dncesine
gore grup icinde, yiiriiyiis hiz1 ve kadans artarken, yiiriiylis dongii, sol ve sag adim siirelerinde
azalma oldugu goriildii (p<0.05). Ayrica ALDA grubunda, durus ve sag durus faz yiizdelerinin
grup i¢inde azaldig tespit edildi (p<<0.05). Hiz, yliriiylis dongii siiresi, sag adim stiresi ve sag
durus fazinda grup*zaman etkilesiminin anlamli oldugu goriildii (p<0.05). Gruplar arasi
karsilastirmalarda ise, ylriiyiis, denge, postiir ve kognitif durumda anlaml1 degisiklik olmadigi
goriilirken (p>0.05); ALDA grubunda EQ-5D-3L GAS ile degerlendirilen saglik algist
puaninin Egzersiz grubundan daha diisiik oldugu ve EQ-5D-3L indeks puaninin Xbox
grubundan daha disiik oldugu belirlendi (p<0.05).

Sonug olarak, egzersiz ile birlikte verilen sanal gerceklik egitimlerinin bazi yiiriiylis
parametreleri, denge, kognitif fonksiyon ve yasam kalitesi tizerine etkileri oldugu bulundu. Bu
etkilerden yalnizca yasam kalitesinin ALDA grubunda diger gruplardan anlamli olarak farkli
oldugu goriiliirken, diger etkilerin birbirlerinden ve egzersiz grubundan daha {istiin olmadig1

tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Demans, egzersiz, geriatri, video oyunlari, yiiriiylis



ABSTRACT

Comparision of The Effect of Different Virtual Reality on Gait, Balance, Posture,
Cognitive Status and Quality of Life in People with Dementia

The aim of this study was to evaluate the effects of exercise programme and different
virtual reality training on spatio-temporal characteristics of gait, balance, posture, cognitive
status and quality of life in people with dementia.

In this study 30 indivuduals (22 female, 8 male; 79.80 + 7.62 years) were included.
The individuals were divided into three groups and were given training 2 days a week for 6
weeks. In the Xbox group exercise programme and VR training with Microsoft Xbox 360
Kinect™ | in the ALDA group exercise programme and VR training with ALDA™ Balance
Gear and in the Exercise group only exercise programme were given. Before and after the
treatment, cognitive status with SMMT, quality of life with EQ-5D-3L, posture with NYPS,
balance with BBS and TUGT and spatio-temporal parameters of gait with BTS-G Walk were
evaluated.

After treatment, in Xbox group BBS score and in ALDA group SMMT score were
increased (p<0.05). In both VR groups, there was an increase in speed and cadence, and a
decrease in gait cycle, left and right step times (p<0.05). In addition, there was a decrease in
stance and right stance phase percentage in the ALDA group (p<0.05). Group*time interaction
was found to be significant in speed, gait cycle time, right step time and right stance phase
(p<0.05). While there was no significant change in gait, balance, posture and cognitive status
(p>0.05), EQ-5D-3L VAS was found to be lower in ALDA group than Exercise group and
EQ-5D-3L index score was lower in ALDA group than the Xbox group (p<0.05) in the post-

treatment comparisons.

In conclusion, the VR training given together with the exercise was found to be have
some effects on gait, balance, cognitive status and quality of life. Of these effects only quality
of life was significantly different in ALDA group from the other groups, the other effects were

not superior to each other and the Exercise group.

Keywords: Dementia, exercise, gait, geriatrics, video games
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1. GIRIS

Hafizayi, diisilince siireglerini, davranislari, duygular1 ve sosyal fonksiyonlari
etkileyen bir ¢ok farkli dejeneratif beyin sendromunun ortak ismi olan demansin diinya
genelinde 50 milyon insam etkiledigi bilinmekte ve demans vakalarinin 2050 yilina
kadar 152 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (1,2). OECD Avrupa 2012
raporunda tilkemizdeki demans prevalansinin %3.2 oldugu belirtilmistir (3). Ancak
yaslt niifusun son bes yilda %16 artis gostererek toplam niifusa olan oraninin %8.8’¢e
ulagmis olmasi, niifus projeksiyonlarina goére bu oranin 2023 yilinda %10.2 ve 2040
yilinda %16.3 olacaginin 6ngoriilmesi ve 2014 yilinda iilkemizde erkekler i¢in 73.7
yil, kadmlar icin 79.4 yil olan ortalama yasam siiresi beklentisinin Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun son verilerine gore erkekler i¢in 75.3 y1l kadinlar i¢in 80.8 yila yilikselmis
olmasi gibi veriler, demans prevalansinda Avrupa iilkeleri arasinda son siralarda yer
alan iilkemizde de global beklentiye paralel olarak demans vakalarinda artis olacagini

diisiindiirmektedir (4, 5).

Demansta prognozu degistirebilecek farmakolojik bir tedavi yoOntemi
bulunmamaktadir. Giintimiizde kullanilan yontemler semptomatik amacli olup, ¢esitli
yan etkilere yol agmaktadir. Bu sebeple demans tedavisinde farmakolojik olmayan
yaklasimlar giindeme gelmektedir. Bu yaklagimlarin igerisinde ise, semptomatik
tedavi veya prognozu yavaglatici etkilerinden dolay1 egzersiz gibi fiziksel aktivite
yaklagimlart 6n plana ¢ikmaktadir (6). Demansi olan bireylerde fiziksel egzersiz
mekanizmasinin, noroplastisiteyi fasilite edip, molekiiler diizeyde 1iyilesme
mekanizmalarint destekledigi ve noroprotektif etki ile beynin kendi kendini
iyilestirmesini kolaylastirdig1 diistiniilmektedir (7). Ancak bireylerin konvansiyonel
egzersiz programlarii sikici olarak goérmeleri, programlarin erken sonlandirilmasina
neden olmaktadir. Bireyler tarafindan eglenceli ve motive edici olarak tanimlanan
egzersiz ve interaktif video oyunundan olusan sanal gerceklikle gelistirilmis egzersiz
programlarmin son zamanlarda demansh bireylerin tedavisinde kullanildig

goriilmektedir (8-10).

Geriatrik popiilasyonda diisme, immobilite ve mortalite riskilerini artiran

faktorlerden olarak kabul edilen yliriiylis ve postiiral bozukluklarin kognitif
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fonksiyonla iliskili oldugu disiiniilmektedir (11-13). Demansta, yliriyls
bozukluklarinin saglikli yaslilardan daha fazla goriildigi bildirilirken, postiiral
bozukluklar ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir (11, 14, 15). Bununla birlikte
arastirmacilar, yaglanma ile meydana gelen biyomekanik ve somatosensor inputlarin
islenmesindeki problemlerin disinda kognitif gerileme ile iliskili olabilecek bir takim
faktorlerin de postiiral bozukluga yol agabilecegini diisiinmektedir (12, 13, 15, 16).
Ancak literatiirde, ¢esitli ortopedik ve norolojik problemlerde farkli amaclarla
kullanilan sanal gerceklik uygulamalarinin; geriatrik popiilasyonda saglik sistemini
onemli Olglide etkileyen kronik hastaliklardan birisi olan demansta, ¢ogunlukla
kognitif fonksiyon, giinlilk yasam aktiviteleri ve noropsikiatrik semptomlara
odaklandigr goriilmektedir (17-22). Bilgimiz dahilinde bugiine kadar demansh
bireylerde  sanal  gerceklik  uygulamalarinin  yiiriiylisin =~ zaman-mesafe
karakteristiklerine ve postiire olan etkisini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Literatiire bakildiginda, demansta rekreasyon ve rehabilitasyon amaciyla gelistirilmis
sanal gerceklik cihazlarimin farkli amaglarla kullanildigt calismalar oldugu
goriilmektedir (23, 24). Rekreasyon amaciyla gelistirilen sistemlerde aktivitelerin daha
dinamik olmasi ve bunun yani sira daha fazla gorsel ve isitsel uyaran i¢ermesi;
rehabilitasyon amaciyla gelistirilen sistemlerin ise daha statik ve kognitif icerigi fazla
olan aktiviteleri bulundurmasi gibi sebepler, farkli sanal ger¢eklik cihazlar ile ayni
amaca yonelik uygulamalarin bireyler ilizerinde benzer etkileri olup olmadigin
diistindiirmektedir. Ancak, farkli sanal gerceklik cihazlarmin karsilagtirildigi bir
caligmaya bilgimiz dahilinde rastlanmamistir. Dolayisiyla bu ¢alismada amag,
demansli bireylerde sanal gerceklik oyunlar1t ve egzersiz egitiminin yiiriiyiis
parametreleri, denge, postlir, kognitif durum ve yasam Kkalitesine -etkilerini

karsilagtirmakti.
Calismamizin hipotezleri;

e HI1,:Demansh bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gergeklik uygulamalari ile sadece standart egzersiz programinin

yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri tizerine etkileri arasinda fark vardir.

e HI1,:Demansh bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gerceklik uygulamalari ile sadece standart egzersiz programinin

denge lizerine etkileri arasinda fark vardir.
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H1;:Demansh bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gerceklik uygulamalari ile sadece standart egzersiz programinin

postiir lizerine etkileri arasinda fark vardir.

H1,:Demansli bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gerceklik uygulamalari ile sadece standart egzersiz programinin

kognitif durum tizerine etkileri arasinda fark vardir.

H1ls:Demansli bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gerceklik uygulamalari ile sadece standart egzersiz programinin

yasam kalitesi lizerine etkileri arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhlik, Geriatrik Sendrom ve Demans

Yaglanma, hiicre ve doku fonksiyonlarint olumsuz etkileyen molekiiler
yolaklardaki degisim ve hasarin yol agtig1 dejeneratif siirecler ile karakterize dogal ve
¢ok faktorlii bir olgudur (25). Meydana gelen degisim ve dejeneratif siiregler zamanla
fizyolojik rezervin azalmasina ve hastalik riskinin artmasina neden olan normal bir

stirectir (26).

Yaslilik kavrami toplumlar arasinda farklilik gdsterdiginden, ileri yas i¢in
belirli bir yas sinirlamas1 bulunmamaktadir. Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun

yasli niifusu 65 yas ve lizeri olarak kabul ettigi goriilmektedir (27, 28).

Diinya niifusu 1800’1l yillarin basinda 1 milyar iken ¢esitli sosyal, kiiltiirel,
ekonomik ve teknolojik gelismelerden etkilenerek; son 200 yilda 7 milyar1 agmis ve
2019 yili ortalarinda 7.7 milyara ulasmistir (29). Niifus artisina neden olan bu
gelismelere paralel olarak beklenen yasam siiresinde de hizli bir artis ortaya ¢ikmis ve
sadece 2000-2016 yillar1 arasinda 5.5 yil artarak diinya genelinde 72 yila ulagsmistir
(kadinlarda 74.2 yil ve erkeklerde 69.8 yil) (30). Son verilere gore, 60 yas tizeri
bireylerin sayisinin 962 milyon oldugunu belirtmekte ve 2050 yilinda yaklasik olarak
2.1 milyara g¢ikacagini 6ngormektedir (31). Diinyadaki gelismelere benzer sekilde
tilkemizde de niifus ve beklenen yasam siiresinde artis gerceklesmis; 2014 yilinda %

8 olan yasl niifus oran1 2018 yilinda % 8.8’e ulagmustir (5).

Yash niifustaki ve beklenen yasam siiresindeki artis, bu popiilasyonun
karsilagabilecegi pek c¢ok saglik problemini beraberinde getirmektedir (32).
Cogunlukla atipik semptomlarla kendini gosterip, herhangi bir hastalik tanimina
uymayan; pek ¢cok nedene bagli olarak yaslh bireylerde oldukga sik goriilen ve yasam
kalitesini 6nemli derecede etkileyen klinik durumlar1 ve semptomlar1 tanimlamak i¢in
“geriatrik sendrom” terimi kullanilmaktadir (33). Demans, vertigo, diisme, apati,
depresyon, kirillganlik, insomnia, osteoporoz, immobilite, fonksiyonel kayiplar,
malniitrisyon, isitme ve gorme bozukluklari gibi klinik durumlar, karmasik etyolojileri
ve yash bireyler arasinda yaygin bir sekilde goriilmesi sebebiyle geriatrik sendrom

olarak tanimlanmaktadir (34).



Demans terimi ilk defa Philippe Pinel (1745-1826) tarafindan beyin
hastaliklarindan dolayr muhakeme ve entellektiiel yetenekte goriilen bozulma, neseli
halin kayb1 ve diigkiin hale gelme olarak tanimlanmistir (35). Giiniimiizde hafiza,
diisiinme siirecleri, davranis, duygular ve sosyal fonksiyonlari etkileyen birgok farkli
ve ilerleyici dejeneratif serebral sendromun ortak ismi olarak kullanilmaktadir.
Demans, biligsel fonksiyonlarin bozulmasina neden olmakta ve normal yaslanma
siirecinin bir pargasi olmayan kronik ve ilerleyici bir bozukluk olarak goriilmektedir
(1, 36). Karakteristik 6zellikleri arasinda hafiza, dikkat, yiiriitiicii islevler (kognitif),
anlama, yargilama ve iletisim gibi bilissel islevsellik alanlarinda belirgin bir bozulma
yer almaktadir (37). Bu durum, yash bireylerde dnemli bir engellilik ve bagimlilik
nedeni olarak kabul edilmekte ve beraberinde kisisel, sosyal ve ekonomik
sorumluluklar1 getirmektedir (36). Diinya ¢apinda, demansin yaratmis oldugu sosyal

ekonomik maliyetin 1 trilyon dolar1 astig1 belirtilmistir (2) .

2.1.1. Demansin Epidemiyolojisi

Diinya capinda demans prevelansinin %8.4 oldugu ve 2019 yili itibariyle
demansli birey sayisinin 50 milyona ulagtigi belirtilmistir (2).  Kiiltiirel ve
sosyoekonomik faktorlerin prevalansi etkilemesine ragmen (38) demans prevalansi
yas artisina paralel olarak artmakta 6zellikle de 65 yasindan sonraki her bes yilda ikiye
katlanmaktadir. Arastirmacilar, her yil 9.9 milyon kisinin demanstan etkilendigini,
yani her {i¢ saniyede bir yeni vakanin ortaya ¢iktigini belirtmekte ve 2050 yilinda 152

milyon demansli birey olacagini 6ngérmektedir (2).

2.1.2. Demansta Tam Kriterleri

Amerikan Psikiatri Dernegi’nin belirlemis oldugu giincel tani kriterleri agagida

verilmistir;

e Bir veya daha fazla kognitif alanda 6nemli 6lgiide diisiis (kompleks dikkat,

yiriitiicii islevler, 6grenme ve hafiza, dil, algi-motor veya sosyal kognisyon)

e  Giinliik aktivitelerdeki bagimsizlig1 etkileyen kognitif defisit (Odeme yapma
veya ilaglarini alma gibi enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde yardima

ihtiya¢ duymak)



e Delirium sebebiyle ger¢eklesmeyen kognitif defisit

e Bir baska mental bozukluk ile agiklanamayan kognitif defisit
o Davranigsal bozukluk olmayan kognitif defisit
o Davranigsal bozukluk eslik eden kognitif defisit (39)

2.1.3. Demansin Alt Tipleri

Demansin pek c¢ok alt tipi bulunmaktadir (39). Ancak bunlar arasinda
Alzheimer, vaskiiler demans, Lewy cisimcikli demans ve frontotemporal demans en

sik goriilen tiirlerdir (40).

e Alzheimer Hastaligina Bagli Demans

e Vaskiiler Demans

e Lewy Cisimcikli Demans

e Frontotemporal Demans

e Madde/ila¢ Kullanimina Bagli Demans

e Parkinson Demans

e Huntington Demans

e Insan Bagisiklik Yetmezlik Viriisii Nedenli Demans
e Prion Hastaligi Demans1

e Travmatik Beyin Hasar1 Kaynakli Demans
e Diger Hastaliklar Kaynakli Demans

e Sebebi Bilinmeyen Demans

e Birden Fazla Etyoloji Nedeniyle Ortaya Cikan Demans

Alzheimer Hastalig1 Demansi

Diinya Saglik Orgiitii, Alzheimer hastaligini progresif hafiza ve kognitif
bozuklukla karakterize etyolojisi bilinmeyen noérodejeneratif bir hastalik olarak
tamimlamaktadir (41). Alzheimer Hastaligi, tim demans vakalarmin %60-70’ini
olusturmaktadir (42). Alzheimer, klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan 6nce baglayan
ve yavas ilerleyen bir beyin hastaligi olarak kabul edilmistir. Arastirmacilar, beyinde

goriilen degisikliklerin, semptomlar goriilmeden en az 20 sene dnce ortaya ¢iktigini

.....



progresif gerilemedir (43). Alzheimer’in erken klinik semptomlari arasinda hatirlama
problemleri, apati ve depresyon yer almaktadir. Ilerleyen donemlerde kiside iletisim
problemi, disoryantasyon, konfiizyon, yargilamada giicliik, davranis degisimleri ve

nihayetinde konusma, yutma ve yiiriimede gii¢liikler goriillmektedir (44).

Alzheimer hastalig1 olanlarda bir takim serebral degisiklikler saptanmistir. Bu
degisiklikler; beta amiloid plaklar ve tau fibrillerinin birikimi, inflamasyon ve atrofidir
(Sekil 2.1). Sinaptik aralikta biriken beta-amiloid plaklarin, néronlar arasindaki
iletisimi engelleyerek hiicre 6liimiine yol actigi; tau fibrillerinin ise ndron igerisinde
birikerek hiicreye besin ve esansiyel molekiillerin girisini  engelledigi
diistiniilmektedir. Hiicre 6ltimleri, serebral atrofi ile sonuglanmaktadir. Beyin immiin
sistemi plaklarin, fibrillerin varligi ve neden olduklart hiicre dliimleri dolayistyla
harekete gecerek; mikroglialar araciligiyla toksik proteinleri ve 6len hiicre kalintilarini
temizler. Toksik proteinlerin ve oOlii hiicre kalintilarinin miktarindaki artigla
mikroglialarin is yiikiiniin artmast ve temizleme islemine yetisememesi kronik
inflamasyona neden olabilmektedir (44). Atrofi medial temporal kortikal bolgelerde,
hipokampal formasyoda, amigdaloid cekirdekte, anterior talamusta goriilmektedir.
Ventrikiiler sistemin genislemesi ile orantili olarak parankim dokusunda da kayip

olmaktadir (45).

Sekil 2.1. Alzheimer demansta senil plak (a) ve tau fibrilleri (b) varlig (46).

Vaskiiler Demans

Vaskiiler  demans, serebrovaskiiler patolojilere bagli olarak kognitif
bozuklugun goriildiigii bir grup heterojen serebral bozukluga verilen isimdir. Tiim
demans vakalarmin yaklasik %20’sinden sorumludur (47). Vaskiiler demans beyine
olan serebral kan akiminin azalmasindan kaynaklanabilir ancak bu durum her zaman

inme ile iligkili degildir (48). Vaskiiler demansin;

e Cok sayida kortikal infarktlarm goriildiigii “Multi-Infarkt Demans ”;




e Lakiinlerin, genis beyaz madde lezyonlarinin, patolojik infarktlarin,

demiyelinizasyonun ve gliozisin goriildiigii “Subkortikal Vaskiiler Demans”;

e Talamus gibi énemli merkezlerde infarktlarn goriildiigii “Stratejik Infarkt

Demans ”’;

o Watershed infarktlari, beyaz maddede patolojik olarak tamamlanmamig

infarktlarla karakterize “Hipoperfiizyon Demansi

e Amiloid anjiopati ile iliskili olabilen, hemorajik degiskliklerle karakterize

“Hemorajik Demans”;

e (Coklu lakiinlerin ve beyaz madde lezyonlarinin oldugu, temporal lob beyaz

maddesinin etkilendigi “Kalitimsal Vaskiiler Demans ”;

e  Ogzellikle temporal lobda vaskiiler degisiklikler ve atrofinin birlikte goriildiigii

“Serebrovaskiiler Hastalik ile Beraber Alzheimer Hastaligi” gibi farkli alt

tipleri bulunmaktadir (49).

Vaskiiler demansta goriilen kognitif degisimler, vaskiiler patolojiden etkilenen
bolgeye baglidir. Genel olarak yavas diisiinme siireci, unutkanlik, depresyon ve
anksiyete, disoryantasyon ve yonetici fonksiyonlarda kayip ve gorevlerin kompleksligi

ile diisiik performans goriilmektedir (48).

Frontotemporal Demans

Frontotemporal demans (FTD), anterior frontal ve temporal lobtaki ilerleyici
dejenerasyonlarin eslik ettigi kisilik degisimleri, dil, dikkat, kognisyon ve yonetici
fonksiyonlarda bozulma ile karakterize heterojen bir bozukluktur. En yaygin tigiincii
demans tirli oldugu belirtilmistir (40). Gosterdigi klinik semptomlara gore
frontotemporal demansin davranigsal alt tipi, primer progresif afazinin semantik alt
tipi ve primer progresif afazinin akici olmayan alt tipi basta olmak tizere farkl: tiirleri

bulunmaktadir (50-52).

Tim FTD tiirlerinin yaklasik yarisini olusturan davranigsal alt tipte, sosyal
fonksiyonlarda gerileme ve kisilik degisimleri goriilmektedir. Primer progresif

afazinin semantik alt tipinde anlamsal bilginin kayboldugu; primer progresif afazinin
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akict olmayan alt tipinde ise motor konusma bozukluklari, agramatizm; erken
asamalarinda ise anlamli konusma ve sintaks zorluklar1 gériilmektedir (50-52). FTD
ilerledikce, frontal ve temporal loblarda daha genis bdlgelerde dejenerasyon
goriilmeye baslar (Sekil 2.2). Bu durum, 3 klinik bigimin semptomlarinin i¢ ige
girmesine neden olur. Zamanla, global kognitif bozukluk ve parkinsonizmi igeren
motor defisitler gelisir. Son agsamada birey yutkunma, hareket etme ve yemek yemede

zorluk yasar (40).

Sekil 2.2. FTD’de frontal ve temporal loblarda atrofi (53).

Lewy Cisimcikli Demans

Lewy cisimcikli demans (LCD), yanlis katlanmis alfa-siniikleinin amigdala,
transentorinal ve singulat korteks, temporal, frontal ve parietal korteks ve beyin
sapinda birikimi ile karakterize norodejeneratif bir bozukluktur (Sekil 2.3) (54). Lewy

cisimcikli demans, tiim demans vakalarinin %5’ini olusturmaktadir (55) .

Tipik olarak kognitif ve motor alanlar etkilenmektedir. Vizliospatial ve
yonetici fonksiyonlardaki defisitlerle karakterize kognitif bozukluga, siklikla viziiel
haliisinasyonlar ve kognisyondaki dalgalanmalar eslik etmektedir (56). Hastaligin
erken donemlerinde kognitif bozulma, dikkat dalgalanmalari, parkinsonizm,
deliizyonlar, halisiinasyonlar ve anksiyete goriilmektedir. Ilerleyen asamalarda ise
anomia, afazi ve apraksi goriilmektedir (57). LCD’de klinik 6zellikler, “temel klinik
ozellikler” ve “destekleyici klinik 6zellikler” olarak ikiye ayrilmaktadir. Temel klinik
ozellikler, kognisyon ve dikkatte degisimlere neden olan fluktuasyon, tekrarlayan
kompleks viziiel halisiinasyonlar, antidopaminerjik ila¢ kullanimi1 veya inme sz
konusu olmadan goriilen spontane parkinson benzeri ozellikler ile REM uykusu
davranig bozuklugudur. Destekleyici klinik 6zellikler ise hipersomnia, hiposmi, ciddi
antipsikotik duyarliligidir (56).



b)

d)

Sekil 2.3. Lewy cisimcikli demansta alfa-siniiklein kalintis1 (46).

2.1.4. Demansta Risk Faktorleri

Demans patomekanizmasina etki eden risk faktorleri sunlardir:

Yas: Yas artis1, demans icin en giiclii ve 80 yas sonrasi i¢in tanimlanan tek risk

faktoridiir (58).

Apolipoprotein E4: APOE*4 aleli, hiperkolesterolemi ve kalp hastalig: riski
ile iligkili olmasimin yani sira Alzheimer ve parkinson hastaligi nedeniyle
ortaya ¢ikan demans, lewy cisimcikli demans, vaskiller demans ve

frontotemporal demansla ile de iliskilidir (59, 60).

Diabetes Mellitus: Diyabetin  demans riskini  mikro/makrovaskiiler
degisiklikler ve diyabetle iliskili biyolojik mekanizmalar nedeniyle arttirdigi
diigiiniilmektedir (61, 62). Beyinde genis bir dagilim gosteren insiilin
reseptorleri Ozellikle, hipokampiis gibi hafiza ve 6grenme bolgelerindeki
noronlarda bulunurlar. Insiilin bozukluklari, glikozun bu bdlgelerdeki
kullanimim etkileyebilir (62). Diyabette insiilin ve insiilinle iligkili bityiime
faktoriinden goriilen degisiklikler inflamatuar siireci, mitokondrial
disfonksiyonu ve oksidatif stresi baglatir veya hizlandirir ve amiloid plaklarin

ve tau proteininin fosforilasyonuna zemin hazirlar (63, 64).

Hipertansiyon: Demans ve kan basinci arasinda karmasik, yasa gore degisiklik
gosteren ve hala tam olarak anlagilamamis bir iliski bulunmaktadir. Orta yasta
goriilen hipertansiyonun ilerleyen yaslarda demans riskinin artmasiyla iliskili
oldugu, gec yasta ortaya cikan hipertansiyonun ise kognitif fonksiyon icin
koruyucu oldugu veya bir etkisinin olmadigi belirtilmektedir (65).
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9)

h)

)

Obezite: Orta yasta goriilen yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI) ile demans
riskinin artmasi arasindaki iliskinin inflamasyon, yiiksek sitokin ve adipoz
dokunun irettigi hormon seviyelerindeki artis nedeniyle olabilecegi
belirtilmistir (66). Ayn1 zamanda yiiksek VKi’nin beyin yapisinda
degisiklikler, beyaz madde degisiklikleri ve kan beyin bariyeri bozukluklar ile

olan iliskisi demans patolojisini etkileyebilecegi bildirilmistir (67).

Hiperlipidemi: Daha 6nce yapilan galismalar, ileri yas ve orta yasta goriilen
yiiksek kolesterol diizeyleri ile demans arasindaki iligkiye dair farkli sonuglar
bulmuslardir. Yiiksek LDL ve diisiik HDL diizeylerinin ortaya ¢ikardigi ¢esitli
patolojilerin, serebral hipoperfiizyon ve emboli sebebiyle kognitif bozukluga

neden olabilecegi belirtilmektedir (68).

Fiziksel Inaktivite: Fiziksel aktivitenin, kognitif bozukluk riskini azalttig
ve/veya kognitif fonksiyonu iyilestirdigine yonelik ¢ok sayida c¢alisma
bulunmaktadir (69). Bu etkinin, kardiyovaskiiler hastaliklarin azaltilmasi,
serebral perflizyonu artirmasi, kortikal anjiogenezin indiiksiyonu gibi ¢esitli

mekanizmalarla saglandig: diistiniilmektedir (70).

Sigara Kullanimi: Sigara kullanmanin pek ¢ok mekanizma ile kognitif diisiis
ve demans gelisme olasiligini artirdigi diistiniilmektedir. Altta yatan potansiyel
mekanizmanin sigara kullaniminin artirdig1 oksidatif stresin, kardiyovaskiiler
hastalik riskini artirmasi ve ayni zamanda senil plaklarin ve ndorofibriler

yumaklarin olusumuna katki saglamasi oldugu diisiiniilmektedir (71, 72).

Diyet: Diyet tiirleri ve bazi diyet bilesenleri demans ve bilissel bozulma ile
iligkilendirilmektedir. Doymus ve trans yaglar acisindan yiiksek diyetlerin
kognitif diigiisii ve demans gelisme riskini arttirdigi gosterilmistir (73). Ayrica
Vitamin D diizeyindeki diisiistin (74) ve B12 vitamini diisiik olan bireylerdeki
asirt demir, bakir ve sentetik folat veya folik asit aliminin da kognisyonun

azalmasi ile iligkili oldugu belirtilmektedir (73).

Alkol: Yapilan bir meta-analizde haftada 23 bardak giinde 38 gramdan daha
fazla alkol tiiketiminin tiim demans tiirlerinin gelismesi i¢in 6nemli derecede

risk arttirdigr belirtilmistir (75). Ayrica asirt alkol tiiketiminin kan basinci,
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K)

glikoz metabolizmasi ve obezite gibi problemlerle olas1 iligkisinin ve de uzun
stireli asir1 alkol tiiketiminin beyin yapisinda olusturabilecegi yapisal ve

fonksiyonel hasarlarin demans riskini artirabilecegi diistiniilmektedir (75-77).

Sosyal Iliskiler: Yalmzlik ve sosyal izolasyon, kognitif gerileme ve demans
baslangicinin belirleyicileri olarak tanimlanmakta (78) ve sosyal izolasyonun
hipertansiyon ve depresyon gibi demans riskini arttiran faktorlerle iliskili

olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (79, 80).

Isitme Kayb1: Isitme kaybinin, yash bireylerde demans riskini artirabilecegi
belirtilmigtir. Demans ve isitme kaybi arasindaki iligki tam olarak
aciklanamasa da isitme kaybinin neden oldugu kognitif yiik artisinin ve sosyal

izolasyonun, demansa katki saglayabilecegi diistiniilmektedir (81).

m) Depresyon: Depresyon hikayesinin demans riskini artirdigini belirten

P)

caligmalar bulunmaktadir. Geng yasta tekrarli major depresyona sahip olan
bireylerin, ilerleyen yaslarda demans goriilme riskinin arttig1 goriilmekte ve
geg yasta baglayan depresyonun, demansa neden olan vaskiiler ve dejenetarif

hastaliklarin erken belirtisi olabilecegi belirtilmektedir (82, 83).

Egitim Diizeyi: Diisiik egitim diizeyinin demansin risk faktorleriyle iliskili
olmasi; yiiksek egitim diizeyinin Alzheimer hastaliginda gozlenen patolojilere
kars1 koruyucu olabilecegine dair kanitlar, egitim ve demans arasindaki iliskiyi

ortaya koyan potansiyel mekanizmalardandir (84, 85).

Travmatik Beyin Yaralanmasi: Travmatik beyin yaralanmasi gegiren bireylerin
genel popiilasyona gore yasamlarinin ilerleyen donemlerinde daha fazla
demans riskiyle karsi karsiya olduklar1 belirtilmektedir (86). Altta yatan
mekanizmanin travmatik beyin yaralanmasi sonrasi agiga c¢ikan aksonal hasar

olabilecegi disiiniilmektedir (87).

Uyku: Insomina ve uyku apnesi gibi uyku bozukluklarinin kognitif diisiis
riskini artirdigi bildirilmistir (69). Obstriiktif uyku apnesinin hipertansiyon,
kalp hastaliklari, inme riski ve demans riskinin artisiyla iligkili oldugu
bilinmektedir (88, 89).
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q) Cevresel Risk Faktorleri: Demansta gevresel risk faktorlerinin, kii¢iik bir rol
oynadigi goriilmektedir. Hava kirliligine, toksik agir metallere, pestisitlere
elektromanyetik alanlara maruz kalmanin demans riskiyle iliskili olabilcegine
dair kanitlar bulunmaktadir (90).

2.1.5. Noropsikiatrik Semptomlar

Noropsikiatrik semptomlar, demansin kognitif olmayan veya davranigsal ve
psikiatrik semptomlari olarak bilinmekte ve nérodejeneratif hastalikla iliskili ruh hali,
algt ve davranis bozukluklari olarak tanimlanmaktadir (91). Noropsikiatrik
semptomlarin prevalansinin %61 ile 92 arasinda degismekte oldugu ve en yaygin
semptomlarin psikoz (deliizyon ve haliisinasyon), ajitasyon, agresyon, depresyon,
anksiyete, apati, irritabilite, wandering (amagsizca dolagmak), uygunsuz seksiiel

davranig ve insomnia oldugu belirtilmektedir (92).

Demansin esas karakteristikleri, kognitif semptomlar ve hafiza kayb1 olmasina

ragmen, davranigsal ve psikolojik semptomlar siklikla hastaligin progresyonunu

etkilemektedir (93).

2.1.6. Demansta Yiiriiyiis, Denge, Postiir ve Yasam Kalitesi

2.1.6.1. Yiiriiyiis

Temelde spinal kord, beyin sap1 ve serebellum tarafindan kontrol edilen
yiiriiyiis, dik postiirii stirdiirebilmek i¢in pek ¢ok sistemden gelen kognitif inputlarin
birlestirildigi kompleks bir gorevdir (94). Yiriyis, ekstremiteler araciligiyla viicut
agirlik merkezinin ileri aktarilmasini saglayan bipedal bir aktivitedir. Bu sayede kisi

uzayda belli bir mesafe katederek yer degistirir (95).

Yirtviis Terminolojisi

Yiirliylis dongiisii, alt ekstremitenin adim alma ve sallanma hareketlerinin
kombinasyonundan olugmaktadir. Bir bagka tanimla ytiriiylis dongiisii bir ayagin yere

ilk temasi ile baslayip, ayn1 ayagin zemine bir sonraki temasi ile sonlanmaktadir (95).
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Yiiriiylistin mesafe karakeristikleri, ayni ayagmn ardisik iki topuk temasi
arasindaki mesafe ¢ift adim uzunlugu; iki farkli ayagin birbirini takip eden topuk
temaslar1 arasindaki mesafe adim uzunlugu (Sekil 2.4); pespese atilan iki adimin topuk
orta noktalar1 arasindaki mediolateral mesafe adim genisligi; ayagin uzun ekseni ile
viicudun ilerleme hatt1 arasinda kalan ac1 olan ayak agis1 olarak tanimlanmaktadir.
Yiiriiylisiin zamansal karakteristikleri ise dakikada atilan adim sayist olan kadans;
yiirliylis dongiisliniin siiresini ifade eden ¢ift adim siiresi ve sag veya sol adimin
tamamlanmasi i¢in gereken siire olan tek adim siiresi olarak tanimlanmaktadir. Belirli
bir siire igerisinde alinan mesafe olan yliiriiylis hiz1 ise yiiriiylisiin zaman-mesafe

karakteristigidir (96, 97).

ot ot ot
o o o

Sekil 2.4. Adim uzunlugu ( kisa ¢izgiler) ve ¢ift adim uzunlugu ( uzun ¢izgi)
(Baker'dan, 98).

: P
%0 %50 %100
Sol Topuk Vurusu Sol Taban Temasi Sag Topuk Vurus’u

Sol Adim | sepAdm |

Sekil 2.5. Yiirtiytis dongiisii (Neumann'dan, 97).
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Bir ekstremite i¢in yliriiylis dongilisii durus ve sallanma fazi olarak ikiye

ayrilmaktadir (Sekil 2.5). Yiiriiyiis dongiisiiniin %60’ 1n1 olusturan durus fazi, topuk

temasindan parmak kalkisina kadar olan siireyi; %40’1n1 olusturan sallanma fazi ise

parmak kalkisindan topuk temasina kadar olan siireyi ifade etmektedir. Durus faz1 5

alt bolimden olusmaktadir. Bu boliimler;

Topuk temasi; yiirliyiis dongiisliniin basglangicinda, topugun zemine degmesi

ile gerceklesmektedir.

Taban temasi; yiirilylis dongiisiiniin %8’lik kisminda meydana gelmekte ve

ayagin tiim plantar yiizeyinin zemine temas etmesini ifade etmektedir.

Orta durus fazi; yiriylis dongisiiniin %30’unda, viicut agirliginin alt
ekstremiteye aktarildigi fazdir. Bu esnada, sagital diizlemde trochanter majér,

vertikal olarak ayak orta noktasinin tizerindedir.

Topuk kalkisi; yliriiylis dongiisiiniin %30 ile 40’1inda topugun yerle temasinin

kesilmesi olarak ifade edilmektedir.

Parmak kalkist; dongliniin %60’lik kisminda parmaklarin yerle temasinin

kesildigi an olarak ifade edilmektedir.

Itme faz1 ise yiiriiyiis dongiisiiniin %40°1 ile 60’1 arasinda ayak bilegi plantar

fleksiyon hareketini ifade etmektedir. Sallanma faz1 ise 3’e ayrilmaktadir;

Erken sallanma; yiiriiylis dongiisiinin %60-75’lik kisminda gergeklesen

parmak kalkigindan orta sallanmaya kadar gegen siiredir.

Orta sallanma; Yiiriiylis dongiisiiniin %75-85’lik kisminda ger¢eklesmekte ve
sallanma fazindaki ayagin durus fazindaki ayagin Oniine gectigi zamana

karsilik gelmektedir.

Geg sallanma; orta sallanma fazindan sonra ayagin yere temasina kadar gecen

stireyi ifade etmektedir (97).

Yiriiyiis dongiisiinii  farkli  sekilde siniflandiran  arastirmacilar  da

bulunmaktadir. Buna gore; durus fazi ilk temas, yiiklenme cevabi, orta durus fazi,
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durus fazi sonu ve salinim fazi ncesi olarak 5 periyoda; sallanma fazi ise sallanma
faz1 baslangici, sallanma fazi ortast ve salimim fazi sonu olarak 3 periyoda

ayrilmaktadir (99).

Bir yiirliylis dongiisii igerisinde ikiser defa ¢ift destek periyodu ve tek destek
periyodu bulunmaktadir. ilk ¢ift destek periyodu, yiiriiyiis dongiisiiniin birinci
%10’luk kisminda meydana gelir. Bu siire i¢erisinde viicut agirlig: bir ekstremiteden
digerine aktarilir. Agirlik aktarilan ayak yiiriiylis dongiisiiniin %50°lik kismina kadar
tek destek periyodundadir. Bu sirada kars: taraf salinim fazindadr. ikinci ¢ift destek
periyodunda (yliriiyiis dongiisiiniin %50-60’1nda) viicut agirlig1 diger ayaga aktarilir.
Yiiriiylis dongiisiiniin %60’ 1indan sonra tekrar tek destek periyodu gerceklesir ve bu

esnada diger ayak sallanma fazindadir (Sekil 2.6) (97).

-l =% =% =
-gr F -ugr -gr
e —————
CD TD CD Sallanma
— 17
78 <
= £
S o — —
7z M = 2z g
S | M e — g
g s, S Q o
= < < =
A s - =
s & g = S,
< M S < <

Sekil 2.6. Cift ve tek destek fazlarinin gosterimi (Baker'dan, 98).

Yasli Bireylerde Yiiriiyiis

Yas artis1 ile beraber kas kiitlesinde, kuvvetinde, propriosepsiyonda, derinlik
algisinda ve vestibiiler sistemde goriilen degisimler ile bunlarin yanisira yash
poplilasyonda yaygin olan artritler, eklem deformiteleri ve baska bir takim
biyomekanik degisiklikler adim uzunlugunun ve yiiriiylis hizinin azalmasina, adim

genigliginin artmasina ve durus fazinin uzamasina neden olmaktadir (14, 100, 101).

Yaglilikta goriilen degisimlerden en 6nemlisi yiirliylis hizindaki degisikliktir.
Yiriiylis hizinin 1 m/s’den daha fazla azalmasi1 anormal olarak kabul edilmektedir.
Saglikli yash bireylerde 60 yastan itibaren yiiriiylis hizinin her yil yaklagik % 1
azaldig belirtilmistir (102, 103). Yiiriiylis hizinin 0,8 m/s’den daha az olmasi toplum
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icinde ambulasyon kapasitesinde sinirlanmalara, 0.4 m/s’e esit veya daha az olmasi ise

temel giinliik yagam aktivitelerinde yetersizlik yasanmasina neden olmaktadir (104).

Goriilen bu degisiklikler, yasli popiilasyonda oldukca yaygin olan yliriiyiis
bozukluklarina neden olmaktadir. Literatiir 60 yasindaki bireylerin % 85’inin, normal
bir yiiriiylis paternine sahip oldugunu, 85 yas ve lizerindeki bireylerde bu oranin %
18’e diistiigiinii belirtmektedir (105). Yiiriiylis bozuklugu prevalansinin 60-69 yaslar
arasinda % 10; 80 yas lizerinde ise %60°’tan fazla oldugu bilinmektedir (14). Anormal
yiirliylis beraberinde immobilite, diismeler gibi olumsuz sonuglar1 getirmekte ve bu

durum fonksiyonel bagimsizlikta kayba ve 6liime yol agmaktadir (106).

Demansta Yuruayis

Yiiriiyiis bozukluklari demansli bireylerde saglikli yasitlarina gore daha
yaygindir (11). Ciinki yiirtiyiis, kognitif kontrol varligini gerektirmektedir ve yapilan
calismalar yonetici fonksiyonlarin, hiz ve uzunluk 6l¢iimlerini igeren mesafeye ait
ozelliklerle; hafizanin ise kadans ve yliriiyiis zamani1 gibi temporal 6zelliklerle iliskili
oldugunu ifade etmektedir (107). Cogunlukla yiiriiylis bozukluklari, ileri agamalarda
tanimlanmis olmasina ragmen demansin erken agsamalarinda da ortaya ¢ikabilir (108).
Bazi calismalar, ylirliylis hizindaki azalmanin demansin erken teshisinde 6nemli
olabileceginden bahsetmektedir. Bu bozukluklar hiz, adim uzunlugu ve kadansta
azalma ile yiiriiyiis degiskenliginde artis olarak tanimlanmistir (109). Bu konuda
yapilmis olan bir ¢aligma beyaz madde atrofisinin hiz, adim uzunlugu ve kadanstaki
diistislerle; hipokampal atrofinin yiiriiylis hiz1 ve adim uzunlugundaki azalma ile; total

gri madde atrofisinin ise kadanstaki diisiisle iliskili oldugunu gostermistir (110).

2.1.6.2. Denge

Denge, kisinin viicut agirlik merkezini minimum salinimlarla bir destek yiizeyi
icerisinde tutabilme yetenegidir. Yeterli bir denge kontrolii, giinlik yasam

aktivitelerinin basaril bir sekilde gergeklestirilmesi igin esastir (111).

Denge Kontroliinde Rol Oynavan Sistemler

Somatosensoriyel (proprioseptif ve ekstroseptif), viziiel ve vestibiiler

sistemlerden gelen duyusal bilgi, kompleks duyusal ¢evreyi yorumlayabilmek i¢in
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entegre edilmektedir (112). Saglikli bireylerde destek yiizeyinin %70 oraninda
somtasensoriyel bilgi %10 oraninda viziiel bilgi ve %20 oraninda vestibiiler bilgiye

dayandigi belirtilmektedir (113).

Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem denge, motor kontrol ve uzaysal hareketin algilamasinda rol
oynamaktadir (114, 115). Olduk¢a hizli bir refleks olan vestibiilo-okiiler refleks,
hareket esnasinda reatinal goriintiilerin stabilize edilmesini saglayarak sabit tutarak net
bir goriis olanagi saglar (116). Vestibiilo-spinal refleksler ise pek ¢ok kompleks
baglantis1 sayesinde hareket esnasinda antigravite kaslarmin kontraksiyonunu
saglayarak dengeye katkida bulunur (117). Vestibiiler sistem, bahsedilen reflekslere
bilgi saglamanin yani sira uzaysal hafiza ve navigasyon gibi iist diizey kognitif siirecler

i¢in de bilgi akisini saglamaktadir (118).

Viziiel Sistem

Hareket esnasinda retinaya diisen 151k paternleri degismektedir (115). Bu 151k
paternlerini goriintiiye ¢eviren viziiel sistem, bu sayede basin dogrusal ve agisal
hareketleri i¢in bilgi saglamaktadir. Ayrica, dengeyi bozabilecek c¢esitli durumlari
ongorebilmede oOnemli bir rol oynamaktadir. Gozler kapatildiginda postiiral

salinimlarin artmast denge kontroliindeki viziiel bilginin 6nemi ifade etmektedir (119).

Somatik Duyu

Propriosepsiyon, bireylerin viicutlarinin uzaydaki lokalizasyonuna dair
mekanoreseptorler ve kutendz taktil reseptorler sayesinde alinir (121). Ekstremite
hareketi ve viicut segmentlerinin birbirine gore oryantasyonu hakkinda bilgi saglayan
proprioseptif bilgi, spinal seviyede motor ve internéronlara; ¢ikan yollar araciligiyla
da serebellum ve talamusa iletilir (122). Propriosepsiyon dengenin yani sira motor

ogrenme ve koordine hareketlerin gergeklestirilmesinde de oldukg¢a 6nemlidir (123).

Eksteroseptif somatosensoriyel sistem, ayak tabanindaki cilt dokusunun
gerilmesi ile ayaga etki eden kuvvetler hakkinda bilgi saglayan bir dizi reseptdrden
olusmaktadir. Bu reseptorlerin dengedeki 6nemi, deneysel bir calismada ayak tabanina

verilen elektrik stimiilasyonu sonucu denge salinimlarinin artmasi ile gosterilmistir
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(124). Yalnizca ayak tabani degil ayn1 zamanda viicudun diger segmentlerinden gelen

taktil bilgi de denge kontroliinde 6nemlidir (122, 125).

Merkezi Sinir Sistemi

Spinal kordda, pertiirbasyona karsi motor cevaplart aciga cikarmak igin
proprioseptif ve eksteroseptif bilgiler entegre edilmekte; beyin sapinda ise denge

kontrolii i¢in gereken bir ¢ok kasin simultane olarak verecegi cevap olusturulmaktadir

(126).

Dengeyi bozabilecegi diisiiniilen aktivitelerde, ge¢mis bilgilere dayanarak
postiiral yanitlarin se¢iminde ve cevaplarin diizeltilmesinde premotor ve primer motor
kortekslerin rol oynadigin1 gésteren kanitlar bulunmaktadir (127). Ornegin; bir objeyi
kaldirmak gibi planlanan bir davranisin dengeyi bozacagi 6ngoriiliiyor ise gerekli kas
aktivitesi veya pertiirbasyona ters yonde viicut hareketi baslar (128). Yiiriirken
karsilasilan bir engel dengeyi bozdugunda gorsel siireclerin de dahil oldugu pek ¢ok
kortikal yolak devreye girer (129, 130). Karsilasilan engelleri asarken gerekli olan
engel boyutlarina iligkin bilgi, denge kontroliinde hafizanin da 6nemli rol oynadigini

gostermektedir (122).

Motor Sistem

Bu sistemin en 6nemli komponentleri kas ve tendonlardir. Normal bir durusta
orta diizeyde bir gii¢ liretimi gerekirken; biiyiik pertiirbasyonlar sonras1 dengeyi tekrar
saglayabilmek icin alt ekstremite, gdvde ve hatta {ist ekstremitede giiglii ve hizli
kontraksiyonlar gerekir. Bipedal durusta ve yiiriime esnasinda gastro-soleus kaslari ve
kalga abdiiktor kaslar1 denge kontroliinde rol oynarken; unipedal durus esnasinda kalca

kaslarinin denge kontroliinde rol oynadigi goriilmektedir (122).

Yaslanma ve Denge

Ilerleyen yas beraberinde, dengenin bozulmasina yol acabilecek
noromuskiiloskeletal ve sensoriyel degisiklikleri beraberinde getirmektedir. Kas
liflerindeki kayip, liretebilecekleri giic miktarindaki azalma, proprioseptif, gorsel ve

vestibiiler sistemlerin islevindeki bozulma dengeyi etkilemektedir (131, 132).
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Semisirkiiler kanallardaki tiiy hiicrelerinde azalma, utrikulus ve sakkuluslarin
makulalarinda yer alan otoconiada azalma, primer ve sekonder vestibiiler néronlarin
sayisinda azalma ve santral vestibiiler yapilarda goriilen degisimler yaslanmayla
beraber vestibiiler sistemde goriilen temel degisikliklerdendir (133, 134). Bu
degisimler postiiral instabiliteye, postiiral deviasyonlarin artisina ve vestibiilookiiler

reflekste azalmaya neden olabilir (135).

Viziiel sistemde yas artistyla gozlenen fizyolojik degisimler ise kontrast
hassasiyetinde, derinlik algisinda, hareket eden cisimlerin dinamik gorsel
keskinliginde bozulmalar seklindedir (136). Viziiel sistemde goriilen bu degisimler
postiiral instabiliye, postiiral deviasyonlarin artisina, engel atlamada zorluklara neden

olmaktadir (135).

Somatik duyularda goriilen degisimler ise, kas igciklerinden ve golgi tendon
organlarindan gelen proprioseptif bilgide ve verilen yanitta bozulmalar, intrafuzal
liflerde ve motor noronlarda kayip, pozisyon ve hareket hissinde azalma, ayak
tabanindan gelen taktil bilginin azalmasi veya bozulmasi ve zemine olan temas
algisinin azalmasidir. Goriilen degisimler, postiiral deviasyonlarin artisina, postiiral
stabilitenin azalmasina neden olmaktadir. Ayrica kas liflerinin sayisinda ve boyutunda
goriilen degisimin kuvvette azalmaya neden olmasi; reaksiyon siiresinin artigi ve kas
kontraksiyon hizinin azalmasi yagl bireylerde dengeyi etkilemektedir (133, 135, 137,
138).

Demansta Denge

Demansli bireylerin sensoriyel, integratif ve motor bozukluklar1 giivenli bir
sekilde hareket edebilmelerini ve farkli yiizeyler, engeller veya kaldirimlarla

karsilagtiklarinda uygun denge yanitin1 verebilme yeteneginin azalmasina neden olur

(139).

Ayn1 zamanda, dengede goriilen yasa bagli gerilemenin kognitif fonksiyonla
iliskili; beyinde goriilen atrofi ve patolojik kognitif diislis icin bir isaret oldugunu
belirten goriisler s6z konusudur (140). Demansl bireylerde viicut salinimlart artmakta
ve denge yetenegi azalmaktadir (141). Demansta goriilen denge bozuklugu, hastaligin
tir ve siddetine gore farklilik gdsterebilir. Kognitif fonksiyon ve denge arasindaki

iligkinin beyindeki yapisal ve fonksiyonel degisikliklerle iligkili olabilecegi
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belirtilmistir (142). Beynin temporal lobunda kiiciikk bir alanda yer alan, hafiza
konsolidasyonu ve navigasyon gibi mekansal hafizada énemli rol oynayan ve ayni
zamanda dik postiirii ve dengeyi siirdiirmeyle de iligskili olan hipokampiisiin
demanstaki norodejeneratif silireglerden etkilendigi ve voliimiiniin  kiigiildigi
bilinmektedir (143, 144). Kognitif diisiis ile iligskili oldugu bilinen gri madde
hacmindeki azalmanin postiiral instabilite ile de iligkili oldugu bulunmustur (140).
Ayrica denge, isleyen hafizayi olusturan yapilardan birisi olan dorsolateral prefrontal
korteks gibi frontoserebellar ve frontostriatal baglantilarin fonksiyonuna baghdir (145,

146).

2.1.6.3. Postiir

Postiir, kas-iskelet sistemi elemanlarinin graviteye karsi viicudun dik durusunu
stirdiirebilmek igin koordine bir sekilde g¢alismasidir (16) . Postiirde yasa bagl
degisiklikler siklikla bas 6nde postiir, yuvarlak omuz, torasik kifozun artisi, lumbar
lordozun azalmasi, kal¢a ve dizin fleksiyon postiiriinde olmasini igermektedir (147).
Postiir ¢esitli duyularin, motor kontroliin ve ¢evreye olan cevabin integrasyonu ile
kontrol edilir (148). Bireyler yaslandik¢a ¢esitli anatomik ve fizyolojik degisiklikler
meydana gelmekte; viziiel, vestibiiler ve diger somatosensér inputlarda, inputlarin
merkezde islenmesinde ve motor yanitta bozukluklar agiga ¢ikmaktadir (12). Postiiral
bozukluklar, yash kisilerde diismeye neden olmakta ve mortalite riskini artirmaktadir
(13). Ancak postiiral bozukluklar her daim biyomekanik sebeplerden
kaynaklanmayabilir. Sayis1 az olmasina ragmen bas 6nde postiir ve kifoz artisinin
birlikte goriildiigl postiiral bozukluklarin kognisyonla iligkili olabilecegi; dopaminin

hafiza ve postiirde dnemli rol oynadigi1 hakkinda galismalar bulunmaktadir (15, 16).

2.1.6.4. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, bireylerin yasadiklari kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda ve
amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari ile ilgili olarak yasamdaki konumlaria
iligkin algilar1 olarak tanimlanmistir (149). Yasam kalitesi fiziksel saglik, giinliik
yasamda bagimlilik, kognitif fonksiyon ve sosyAldavraniglari igeren davranislarda
yeterlilik; sosyal destek ve kisisel iletisim aglarini igeren ¢evre; psikolojik iyilik hali

ve algilanan yasam kalitesi alt alanlarindan olugmaktadir (150). Demansta yasam
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kalitesi noropsikiatrik semptomlar, giinliik yasam aktiviteleri, kognisyon ve komorbid
psikososyal semptomlar gibi pek ¢ok etkenden etkilenmektedir (151-153).
Dolayisiyla demansli bireyler, saglikli yasitlarina gore daha diisiik yasam kalitesi
diizeyleri belirtebilmektedirler (154, 155). Demansin farkli fazlarinda kognisyon ve
fonksiyonlarda degisen derecelerde gerilemeler goriildiigiinden demans ilerledikce
yagsam kalitesinin diigmesi beklenir (156). Ancak, bu durum her zaman
gerceklesmeyebilir. Cilinkii kronik hastaligi olan bireylerin durumlarina uyum
sagladiklarinda, demansh bireylerde de diisiik farkindalik diizeyi nedeniyle yiiksek
yasam kalitesi seviyesi bildirilmistir (157-160).

2.2. Demansin Tedavisi

Demansli bireylerde kognitif ve fiziksel bozukluklarin varligi fonksiyonelligin
kademeli olarak azalmasina neden olur. Fonksiyonelligin azalmasi ise nihayetinde
yasam kalitesinin azalmasina, bakim ihtiyacinin ve saglikla iligkili harcamalarin
artmasina neden olmaktadir. Demansin yasamin son yillarinda ortaya ¢ikan bir durum
olmasi, tani ile 6liim arasinda uzun yillarin olmasi gibi sebeplerle hastaligin erken
asamalarinda bireylerin bagimsizliklarin desteklenmesi, fonksiyonel kayiplarinin
azaltilmasi ve yasam kalitelerinin artirilmasi i¢in rehabilitif ve restroratif yontemlere
odaklanilmasi gereklidir. Demansin bilinen bir tedavisi yoktur. Giintimiizde kullanilan
tedavi yontemleri fonksiyonel ve kognitif diisiisii geciktirmeye, davranis
degisikliklerini yonlendirmeye ve iyilik halini artirmaya yonelik olan pek cok

farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemini icermektedir (161, 162).

2.2.1. Farmakolojik Tedavi

Demansta kullanilan farmakolojik tedavilerin amaglar1 (163);
1) Demans baglangicin1 6nlemek
2) Demansin semptomatik tedavisi

3) Demans semptomlariin ilerlemesini engellemek olarak belirtilmektedir.

Tablo 2.1°de demansta kullanilan farmakolojik tedavi yontemleri verilmistir.
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Tablo 2.1. Demansta kullanilan farmakolojik tedavi yontemleri.

1) Kolinesteaz inhibitorleri
a. Donezepil
b. Rivastigmine
c. Galantamine
2) NMDA reseptor antagonistleri

a. Memantine

3) Sertonerjik ajanlar
a. Antidepresanlar
4) Dopamin bloker ajanlar
a. Antipsikotikler (noroleptikler)

5) Benzodiazepinler

2.2.2. Non-Farmakolojik Tedavi

Kullanilan farmakolojik tedavilerin etkilerinin sinirli olmasi ve énemli yan
etkileri ve risklerinin bulunmasi non-farmakolojik tedavi yontemlerinin de demansin
tedavisinde giindeme gelmesine neden olmustur (164). Non farmakolojik tedavi, non-
invaziv ve giivenli olmasmin yani sira daha az yan etkiye de sahiptir (165). Non-
farmakolojik tedavi yontemleri, demansin patofizyolojik mekanizmasina etki etmeyi
amaglamaz (164). Non-farmakolojik tedavi yontemlerinin temel amaglarinin bireyin,
miimkiin oldugunca daha fazla siire fonksiyon ve katilimini siirdiirebilmesi ve hastalik
ilerledik¢e kisinin karsilasabilecegi kisitliliklar1 azaltarak hem kiginin hem de bakim
verenin yagsam kalitesini artirilmasi oldugu belirtilmektedir (164). Demansta kullanilan

non-farmakolojik tedavi yontemleri Tablo 2.2°de verilmistir.
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Tablo 2.2. Kullanilan non-farmakolojik tedavi yontemleri (166).

1) Duyusal stimiilasyon yontemleri

a. Akupunktur

b. Aromaterapi

c. Masaj terapisi

d. Isik terapisi

e. Duyusal bahge

f. Kognitif stimiilasyon

g. Miizik/sarki soyleme ve dans terapi
h. Karanlik Oda Terapisi

I. Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyon (TENS) Terapisi
2) Kognitif miidahaleler

a. Animsama terapisi

b. Validasyon terapisi

. Simiile edilmis varlik terapisi
3) Davranigsal Yonetim Teknigi
4) Diger Yontemler

a. Egzersiz terapisi

b. Hayvan yardimli terapi

c. Ozel bakim iinitesi

Demansta Fizyoterapi

Demansta fizyoterapinin, giinliik yasam aktivitelerinde optimal fiziksel
performansi saglayabilmek icin fiziksel ve kognitif kapasiteyi devam ettirmede,
bagimsizligl ve yasam kalitesini artirmada, mobilitenin azalmasi ve sedanter yasamla
iliskili olumsuz sonuglardan kag¢inmak ve 06zellikle demansin erken evrelerinde
egzersiz ile kognitif fonksiyonu korumada oOnemli bir role sahip oldugu
diistiniilmektedir. Bu sebeple kuvvetlendirme, endurans, denge, koordinasyon,
esneklik, fonksiyonel egitim, kompleks motor/kognitif egitim gibi egzersiz tiirleri

kullanilmaktadir (167).

Demansta fizyoterapi genellikle diigme, inme, ylirlime giigliigli veya baska
norolojik ve ortopedik problemler sonrasi uygulanmaktadir (168, 169). Kognitif

bozuklugun rehabilitasyon siirecini karmasiklastirdigi ve fizyoterapi etkinligi ile
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iyilesmeyi negatif yonde etkiledigi belirtilmektedir (169-171). Demansin semptomatik
tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarindan Transkutane6z Elektrik
Stimiilasyonu (TENS), masaj ve ¢esitli egzersiz uygulamalari uygulandigi
gorilmektedir. Demansta TENS uygulamasi ile ilgili ¢alismalar uyku
bozukluklarinda, hafiza ve davranista iyilesmelere yol agtigini belirtirken; daha giincel
kaynaklar agr1 yonetiminde, kas kuvveti, denge ve yiiriime yetenegini gelistirmede
kullanilabilecek alternatif bir yontem oldugunu ifade etmektedir (172, 173). Masaj
uygulamalari ile noropsikiatrik semptomlarda iyilesmeler goriilebilecegi belirtilmistir.
Taktil duyunun ¢esitli yolaklar araciligryla oksitosin salgilanmasina neden olmasinin

bu iyilesmedeki mekanizma olabilecegi diistiniilmektedir (174).

Demansta egzersiz tedavisinin kognitif fonksiyon iizerinde etkili oldugu
bilinmektedir. Kognitif fonksiyon iizerine egzersizin etkisinin altinda bazi potansiyel
mekanizmalarin oldugu diisiiniilmektedir. Egzersizin kan basincini, arterial sertligi,
oksidatif stresi, sistemik inflamasyonu azaltarak ve endotelial disfonksiyonu
tyilestirerek serebral perfiizyonun korudugu bildirilmistir. Serebral perfiizyon, kognitif
fonksiyon ve saglikli yasam arasinda giiclii bir iligki bulunmaktadir. Ayrica demansin
patofizyolojisinde yer alan amiloid beta plak formasyonu ile insiilin rezistansi veya
glikoz intoleransinin iliskili oldugu gosterilmistir. Egzersiz insiilin hasssasiyetini ve
glikoz kontroliinii iyilestirir. Ayn1 zamanda egzersizin noral yapilarin korunmasinda
ve ndrogenezisin artmasinda etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Ortaya ¢ikan bu
etkinin, ‘brain-derived neurotrophic factor’ (BDNF) ve insiilin benzeri biiyiime
faktori seviyelerinde egzersizle stimiile edilen artig ile iligkili olabilecegi
belirtilmektedir (175). Ayrica fiziksel aktivitenin ve/veya egzersizin ndoropsikiatrik
semptomlar, fonksiyon kayb1 ve motor yetenekler, kuvvet, denge, mobilite, endurans
gibi fiziksel fonksiyon, basit ve enstriimental giinliik yasam aktivitesi ve yasam kalitesi
tizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Literatiirde kuvvet, denge, aerobik, germe,
fonksiyonel egzersizler ile tai chi ve dans gibi fiziksel akitivite yaklagimlar1 da yer
almaktadir (175-179). Lam ve ark’nin (176) multimodal egzersiz yaklagimlarinin
haftada iki veya ti¢ giin 60’ar dakika uygulanmasi ile fiziksel fonksiyonda iyilesmeler
olacag belirtilmesine ragmen literatiirde demansh bireyler i¢in uygun egzersiz tiiri,

siddeti, siiresi gibi egzersize ait 6zelliklerde heniiz bir fikir birligine varilamamastir.
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2.3. Sanal Gerc¢eklik

Sanal gergeklik, bireylere farkli bir yerde bulunduklari hissini veren bilgisayar
araciligiyla simiile edilmis gercek veya imgelenmis 3 boyutlu ortam olarak
tamimlanmaktadir (180). Sanal gerceklikle gelistirilmis egzersiz ise simiile edilmis
ortamlar ve etkilesimli video oyunu 6zellikleri igeren egzersizlerden olusur (181, 182).
Oyun oynama ve egzersiz yapma arasinda koprii kuran bu tamamlayici ve alternatif
egitim tirli “exergame (sanal gerceklik tabanli egzersiz - SGTE)” olarak
isimlendirilmektedir (183).

SGTE, sanal gerceklik ortamini genel fiziksel uygunlugu gelistirmek ve
terapotik amaglarla kullanilmaktadir (183-185). Fiziksel egzersiz ve oyun arasinda
kurulan dijital interaktif bag nedeniyle ¢ift gorev performasindan ayrilan SGTE;
fiziksel egzersizin bir tiirii olmasi nedeniyle BDNF, “vascular endothelial growth
factor” (VEGF), “insulin-like growth factor” (IGF-1), “glial cell derived neurotrophic
factor” (GDNF), “basic fibroblast grwoth factor-2” (FGF-2) ve diger bir takim trofik
faktorlerin sentezlenmesini ve salgilanmasini saglayarak ndéronlarin farklilasmasini ve
cogalmasini stimiile etmekte, ayn1 zamanda kognitif stimiilasyon ve dijital interaktif
baglanti nedeniyle de beyin fonksiyonlarinin gelismesine yol agabilmektedir (186-

189).

2.3.1. Smiflama

Sanal gergeklik, kisinin kendini bagka bir (yapay) diinyaya tiimiiyle
kaptirmasini veya o diinyaya dalip gitmesini ifade etmek icin kullanilan immersiyon

(stirtikleyici) kavramina gore alt kategorilere ayrilmaktadir (190).

e Non-Immersive Sistemde, kisi bilgisayar ekraninda gordiigii ortamla bir
bilgisayar faresi, kumanda veya kuvvet sensorleri gibi aygitlarla etkilesim
halindedir (191). Bu cihazlar sanal gergeklik i¢in ¢ok gelismis cihazlar

olmayip, ucuz ve asir1 performans gerektirmezler (192).

e Semi-Immersive Sistemde, ugus simiilatorleri en iyi 6rnekleri arasindadir. Bu
sistem, tipik olarak gorsel sanal ¢evreyi sunmak i¢in daha biiylik diiz yiizeyli
ekranlara sahip daha karmasik grafiklerden olusur (Sekil 2.7) (192).
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Sekil 2.7. Semi-immersive sanal ger¢eklik uygulamasi (193).

Immersive Sistemde, yiiksek kalite grafikler kullanilarak ile gercek diinyaya en
yakin ortam hissi verilir (192). Immersiyon hissini olusturmak igin ¢evrenin i¢
biikey bir yiizeye yansitildigi biiyiik ekran projeksiyon , basa takilan ekran veya
CAVE sistemleri kullanilabilir (Sekil 2.8). Immersive sistemler ayn1 zamanda
kullanicilarin kendilerini gordiikleri veya sahnede televizyon izliyormus gibi
bilgisayar ekranindaki bir avatari (viicudun temsili) yonlendirdikleri video
yakalama sistemlerini (6rnegin, IREX, PHANToM12; SensAble Technologies
Inc.) kullanabilir (Sekil 2.9) (191).

Sekil 2.9. IREX sanal gergeklik sistemi (196).
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2.3.2. Microsoft Xbox 360 Kinect

“Microsoft Xbox 360 Kinect™” cihazi bir oyun konsolu ve hareket
algilayabilen “kinect” sensoriinden olusmaktadir. “Kinect” derinlik sensorleri, renkli
kamera ve mikrofonlar1 bulunan ve bu sayede insan iskeletini algilayabilen bir cihazdir
(Sekil 2.10). Kisinin, Xbox 360 oyun konsolunu kontrol edebilmesi i¢in kumanda gibi
fiziksel bir kontrolore gerek duyulmaz. Sistem her kullanici icin Kinect tarafindan
yakalanan hareketleri gergeklestirecek bir sanal karakter yaratarak, oyunlarin kontrol
edilmesini saglar. SensOriin bastan ayaga tiim viicudu algilayabilmesi i¢in bireyle
arasinda yaklasik 1.8 metre bulunmasi gereklidir. Rekreasyon amagl gelistirilmis ve
oyun konsolu, kinect sensorii ve kumandadan olusan Microsoft Xbox 360 Kinect™’in
kullanilabilmesi i¢in oyunlarin yansiltilacagi bir ekrana, sensor igin yeterli derinlige
sahip, arka planda birey disinda kimsenin olmadig1 ve yeterli 1siklandirmasi olan bir

ortama ihtiya¢ duyulmaktadir (197, 198).

Sekil 2.10. Microsoft Xbox 360 oyun konsolu ve Microsoft Kinect sensorti.

2.3.3. ALDA Balance Gear

ALDA (Alexandave Industries, Tayvan) hareketi algilayan bir sensor, kablosuz
veri aktarimini saglayacak sensoriin hareketlerini bilgisiyara aktarmaya yarayan USB
donanim, denge degerlendirme ve denge egitimi icin gelistirilmis oyunlar1 igeren bir
sistemdir (Sekil 2.11). Sensor bir kemer araciligiyla L3-5 vertebralar arasina
yerlestirilerek, bireyin viicut salinimlarini algilar. Rehabilitasyona 6zgii bir sistem olan
ALDA’da sensdriin viicut salinimlarini algilamasi sayesinde degerlendirme ve egitim

oyunlart oynanabilmektedir. Temelde denge rehabilitasyonu i¢in gelistirilmis olan
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ALDA™ sisteminin kullanilabilmesi igin ALDA sensorii, yazilimin yiiklendigi bir
bilgisayar ve oyunlarin yansitilabilecegi bir ekran gereklidir (259).

Sekil 2.11. ALDA™ Balance Gear pargalari.

Sanal gerceklik egitimi, genellikle eglenceli ve motive edici olarak goriilmesi
nedeniyle egzersizlere katilimi ve uyumu artirabilmesi; egitim esnasinda sohbet
edebilme, rekabet edilme veya birlikte yarisabilme gibi sosyal etkilesimi tegvik
etmesinin yani1 sira diisiik maliyetli ve kolayca ulasilabilir olmasi1 gibi avantajlar
nedeniyle tek basina veya konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak kullanildiginda
etkili, motive edici ve giivenli bir egitim araci olarak kabul edilmektedir. Bununla
birlikte, piyasada kolayca bulunabilen tiirlerinin, daha geng¢ popiilasyonlarda eglence
ve rekreasyon amaciyla tasarlanmast; kullanici arayliziiniin karmasik ve gorsel agidan
yogun olmasi; hizli bir karar verme siireci ile hizli hareketleri gerektirmesi gibi
sebeplerle pek ¢ok hasta popiilasyonu igin kullanilmasi oldukga zor olabilir (199).
Farkli amaglarla gelistirilmis olan rehabilitasyona yonelik tiirlerin ise daha basit ve
anlasilir bir arayiize sahip olmast; igerdigi aktivitelerin daha statik ve kognitif agidan
yogun olmas1 farkli popiilasyonlarda kullanimimi kolaylastirabilir.  Farkli
popiilasyonlarda motor fonksiyon amaciyla kullanilan sanal ger¢eklik egitimlerinin,
demansli bireylerde daha ¢ok kognitif egitim, néropsikiatrik semptomlar ve giinlikk

yasam aktivitelerine odaklandig1 goriilmektedir (21, 22).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Deneysel bir arastirma olarak planlanan ¢aligma, Mart 2019- Kasim 2019
tarihleri arasinda Ankara’da bulunan 6zel huzurevlerinde kalan demansli yasl bireyler
arasindan ¢alisma kriterlerine uygun olanlarda gergeklestirildi. Bu ¢alisma i¢in Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu’ndan 2019-65 numarali onay alind1 ( EK-
1). Ekte isimleri belirtilen huzurevlerinden gerekli izinler alindi (EK-2). Bireylere ve
onlara bakmakla yiikiimlii kisilere ¢alismanin amaci, siiresi, ortaya cikarabilecegi
olumlu ve/veya olumsuz durumlar ve bilimsel ¢alismalara katilimda gontilliiliik ilkesi

hakkinda bilgi verildi ve “Aydinlatilmig Onam Formu” imzalatild1 (EK-3).

Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

. 65 yas iistl,

o Tiirk¢e konugsup anlayabilen,

o En az ilkogretim diizeyinde egitim almis,

o Basit komutlari algilayabilen ve uyum gosterebilen,

o Standardize mini mental durum degerlendirme Glgeginden 18-23 arasi puan

alanlar (200),
o Yiirtime yardimcisi olmadan veya tek nokta bir yiirtime yardimcisi kullanarak

bagimsiz ylirlimeyi saglayabilen ve bagimsiz 30 dakika ayakta durabilen,

o Berg Denge Olgegine gore iyi bir denge varligmi ifade eden 40 puan {izerini
alan (201),
o Katilmaya goniillii olan demansl: bireyler dahil edildi.

Bireylerin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

o Ciddi gérme ve igitme problemi olan bireyler,

o Akut retinal hemoraj veya geg¢irilmis oftalmik cerrahi,

o Akut veya kronik norolojik durumlar

o Hareketi ve dengeyi etkileyen kas-iskelet sistemi problemi (alt ekstremite

amputasyonlari, vertabra fraktiirleri, kalga kirigi vb) ve/veya norolojik

30



problemi olanlar (Inme, multiple skleroz, sensérimotor defisite yol agan sinir

kokii tuzaklanmalart...)

. Vestibiiler sistem problemleri veya vestibiiler sistemi etkileyebilecek ilag
kullanimlari
o Kontrol edilemeyen kardiyovaskiiler hastaliklar1  (instabil — angina,

hipertansiyon vb), konjestif kalp yetmezligi, akut miyokardit, pulmoner

hipertansiyonu olan veya kalp pili kullanan

o Malignitesi olan ve bu nedenle tedavi alan
o Son 6 ay igerisinde ortopedik veya norolojik cerrahi gegiren bireyler dahil
edilmedi.

Calismadan elde edilen ilk verilerden, birincil 6l¢iim “yiiriiyiis hiz1” i¢in {i¢
bagimsiz grup ve iki tekrarl 6l¢limiin oldugu tasarimda grup*zaman etkilesimine ait
kismi eta? 0.383 olarak hesaplandi. Tip 1 hata 0.05, tip 2 hata 0.20 (giig=0.80) ve etki
biiyiikliigi 0.788 alindiginda iki yonlii karma ANOVA tasariminda her gruba 8 birey
olmak tiizere toplam Orneklem biyilikligii 24 birey olarak elde edildi. Olas1 veri
kayiplarina karsin drneklem biiyiikligii % 20 fazla hesaplanarak her grupta en az 10
birey olmak iizere toplam orneklem biiytikligii 30 birey olarak belirlendi. Bireyler,
sanal gerceklik cihazlarinin  kurulumu igin her huzurevinde uygun ortam
bulunamamasindan o6tiirii randomize edilemedi. Xbox’da hareket yakalayan bir
kamera kullanmasi1 nedeniyle derinligi 1.5-2 metre olan, kamera agisinda birey disinda
kimsenin olmadig1 ve uygun 1siklandirmanin bulundugu bir ortamin gerekli olmasi,
randomizasyon yapilamamasinin en énemli nedeniydi. Calismamizi kabul eden alti
huzurevinden yalnizca ikisinde Xbox i¢in gerekli ortam saglanabildi. Bir diger neden
ise sanal gerceklik uygulamalari esnasinda bireylerin performanslarmin  ve
katilimlarinin ¢evredekilerin olumsuz geri doniislerinden etkilenmesiydi. Bu sebeple,
sanal gerceklik uygulamalari, uygun ortamin saglanabildigi huzurevlerinde
gerceklestirildi. Caligma kriterlerine uygun olan goéniillii bireylerin belirlenmesinin ve
ilk degerlendirmenin yapilmasmin ardindan, huzurevi sartlar1 g6z Oniinde

bulundurularak;

1. Xbox Grubu: Xbox sanal gergeklik uygulamasi ve egzersiz egitimi alan grup
2. ALDA Grubu: ALDA sanal gerceklik uygulamasi ve egzersiz egitimi alan grup

3. Egzersiz Grubu: Egzersiz egitimi alan grup olmak {izere ti¢ gruba ayrildi (Sekil 3.1).
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Ulagilan Bireyler
(n=98)

Dislananlar:

Dabhil edilme kriterlerini
karsilamayanlar:

- Yiiriiteg kullananlar (n=9)

- Tekerlekli sandalye
kullananlar (n=1)

- Malign hastalik (n=1)

- Parkinson hastaligi (n=2)

- SMMT puani 18’den diisiik

olanlar (n=14)
- Ciddi kardiyovaskiiler
problem (n=3)

Caligsmaya katilmayi kabul
etmeyenler (n=13)

Vefat edenler (n=2)

Calismaya Dahil Edilen
(n=53)

Xbox Grubu
(n=18)

-Vefat eden (n=2)

-Huzurevinden
ayrilan (n=3)

-Caligmadan

ayrilmak isteyen
(n=2)

-Diisen (n=1)

6 hafta sonunda
(n=10)

ALDA Grubu
(n=18)

Egzersiz Grubu
(n=17)

-Vefat eden (n=1)

-Huzurevinden
ayrilan (n=4)

-Calismadan
ayrilmak isteyen
(n=2)

-Olgiim hatast (n=1)

-Vefat eden (n=1)

-Calismadan
ayrilmak isteyen
(n=3)

-Diisen (n=1)

-Hizli kognitif diisiis
(n=1)

- Hastane yatis1 (n=1)

6 hafta sonunda
(n=10)

Sekil 3.1. Akis diyagrami.
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3.1.1. Giivenlik Onlemleri

Calisma  poplilasyonun  geriatrik olmast ve olast  komorbiditeler

diisiiniildiiglinde, program esnasinda ortaya c¢ikabilecek sorunlara iligkin belirlenen

koruma ve giivenlik 6nlemleri sunlardir:

Giinliik kan basinci, viicut 1s1s1 ve kan sekeri takipleri, huzurevlerinde rutin
olarak yapilmaktadir. Egzersiz 6ncesinde bireylerin giinliik degerleri kontrol

edilerek, uygun olan bireyler o giin i¢in egzersize alind.

Bu ¢alismaya, Berg Denge Skoru 40 puan ve iizerinde olan (skorun 40 puan ve
tizerinde olmasi, iyi bir denge varligini ifade etmektedir) ve vestibiiler sisteme
ait bir problemi ve/veya vestibiiler sistemi etkileyebilecek ila¢ kullanmayan
bireyler dahil edildi. Denge agisindan uygun bireylerin ¢alismaya dahil edilmis
olmasina ragmen, program esnasinda dengeye dair ortaya ¢ikabilecek
problemler asagida belirtildigi gibi ¢oziildii:

o Ayakta yapilan egzersizler esnasinda olasi bir bag donmesi veya denge
kayb1 durumunda bireyin destek alabilmesi ve bir an 6nce oturabilmesi
amaciyla yakinlarda bir sandalye/sedye hazir bulunduruldu.

o Ayakta yapilacak denge-koordinasyon egzersizleri, paralel barda ve bel
kemeri kullanilarak gerceklestirildi.

o Yiirliylis esnasinda, bireyin giinliik rutininde kullanmis oldugu tek
nokta baston kullanarak yiirlimesine miisaade edildi ve bel kemeri
kullanildi. Bireylerden koridor barlarina yakin yiiriimeleri istendi ve
olasi bir probleme karsi fizyoterapist ve bir huzurevi personeli bireye

miidahale edebilecegi bir uzaklikta bulundu.

Egzersizler arasinda dinlenme siireleri verildi. Bireylerin ¢alisma esnasinda

yorgunluk belirtmeleri durumunda, ek dinlenme siiresi tanindi.

Altr haftalik egzersiz programi sirasinda, programa devam etmek istemeyen,
kooperasyonunu yitiren, agresyon goOsteren veya dislanma kriterlerinde
belirtilen durumlardan herhangi birinin goriildiigii bireyler calismadan

dislanarak yerlerine kriterlere uygun baska bireyler dahil edildi.
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Bireyler egzersiz programina baslamadan dnce ve 6 haftalik egzersiz programi
sonrasinda olmak iizere ¢alisma kapsaminda iki defa degerlendirildi. Asagida

belirtilen parametreler degerlendirilmistir:

o Bireylerin fiziksel ve sosyo-demografik 6zellikleri
e Yirlylisiin zaman-mesafe karakteristikleri

e Denge

e Postiir

e Kognitif Durum

e Yasam Kalitesi

Fiziksel ve Sosyo-Demografik Bilgiler

Bireylerin yas, boy, viicut agirligi, mevcut hastalik durumlari, kullanilan
ilaglar, gecirmis olduklar cerrahiler, kullandiklar1 yiiriime yardimcilar gibi bilgileri

calisma Oncesinde kaydedildi (EK-4).

Yiiriyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristikleri

Yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristikleri, hareket algilayan kablosuz bir
sensor araciligiyla degerlendirildi (Sekil 3.2) (G Sensor, BTS Bioengineering S.p.A.,
Italy). Lumbal 4-5 intervertebral boslugu ¢evreleyecek sekilde bireylerin beline yari
elastik bir kemer yardimiyla takilan sensor anteroposterior, mediolateral ve vertikal
eksenlerde akselerasyon verilerini bluetooth araciligiyla bilgisayara aktarmaktadir
(Sekil 3.3). Sistem, yiiriiyiis esnasinda sag ve sol ekstremiteden gelen verileri normal
degerlerle karsilastirmakta ve ayn1 zamanda 3 diizlemde pelvisin kinematik analizini
yapmaktadir. Calismamizda, bireylerden 8 metrelik bir koridor (¢alismaya dahil edilen
her huzurevinde, bireylerin herhangi bir engel olmadan yiiriiyebilecekleri maksimum
mesafe olarak belirlendi) boyunca kendi sectikleri bir hizda olabildigince normal bir
sekilde yiirlimeleri istenerek yiiriiylislerinin zaman-mesafe karakteristigine iligkin
verileri topland: (Sekil 3.4) (202, 203). Degerlendirilen veriler asagidaki verilmistir
(Sekil 3.5).
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e Yiruyus Hiz1
e Kadans
e (ift Adim Uzunlugu
o Sol Adim Uzunlugu
o Sag Adim Uzunlugu
e Adim Uzunluk/Genislik Oran1 Yiizdesi
e Yiriiylis Dongii Siiresi
o Sol Adim Siiresi
o Sag Adim Siiresi
e Durus Fazi Yiizdesi
o Sag Durus Faz1 Yiizdesi
o Sol Durus Fazi1 Yiizdesi
e Sallanma Faz1 Yiizdesi
o Sol Sallanma Faz1 Yiizdesi
o Sag Sallanma Faz1 Yiizdesi
e (ift Destek Siiresi Yiizdesi
e Tek Destek Siiresi Yiizdesi

Sekil 3.2. BTS-G walk parcalar1 (kemer, sensor, yazilim USB’si).
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Sekil 3.3. 8 metrelik koridorda yiiriiyiis esnasinda BTS-G uygulamasi.

S
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Sekil 3.4. BTS-G walk uygulama ekrani.
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- Report Exam -

Measurements obtained: Normal Val.(Men)  Normal Val. (Women)

W8 Speed: 38,4  mt/min 77.4(£9.48) 71.4(£10.2) mt/min
W8 Cadence: 446 strides/min 52.8 (£3.8) 55.8 (+4.4) stridesfmin
W8 stride Length 0,85 m 1.46 (+0.130) 1.28 (£0.154) m
. Left Step Length: 0,33 m  (44,2%) 50% 50%

‘ Right Step Length: 0,4 m (558%) 50% 50% ;
B8 = stride Length/Height 53,3 % 84.7 (+6.1) 80.7 (+9.1) %
. Gait Cyde Duration 1,34 sec 1.14 (0.08) 1.08 {£0.08) sec
B L=ft Step Duration: 0,69 sec (51,1%) sec
B Right Step Duration: 0,65 sec (48,0%) seC
. Stance Duration [% of Gait Cyde] 60,8 % 60,31 (21.7) 60.31(x1.7) %%
- Left Stance Duration [%& of gait cycde] 57,8 | %

- Right Stance Duration [¥% of gait cyde] 84,0 %

W& Swing Duration [% of Gait Cyde] 359 % 39.6 (£1.9) 39.6 (£1.9) %
‘ Left Swing Duration [% of gait cyde] 38,3 %

. Right Swing Duration [% of gait cyde] 335 %

“ Double Support Duration [% of Gait Cyde] 12,6 % 9.4 (£2.3) 9.6 (4.6) Yo
‘ Single Support Duration [% of Gait Cyde] 359 % 41 (+3) 41 (+3) %

Sekil 3.5. BTS-G walk sonug ekrani.

Kognitif Durum

Bireylerin kognitif durumlari Standardize Mini Mental Test (SMMT)
kullanilarak degerlendirildi. Geriatrik bireylerin kognitif durumlarini kisa siirede
degerlendirebilmek amaciyla Folstein ve arkadaslari tarafindan (204) 1975 yilinda
gelistirilen, uygulama yontemlerindeki ¢esitliligi azaltip testin giivenirligini
artirabilmek amaciyla Molloy ve Standish tarafindan (205) 1997 yilinda standardize
uygulama kilavuzu yayinlanan SMMT, global kognitif durumu belirlemeye yardimci
olan kullanmigli bir degerlendirme aracidir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve
hesaplama, hatirlama ve lisan kategorilerinden sorular igeren test, 30 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. 24-30 puan arasi normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17
puan ve alt1 ciddi demans ile uyumludur (200). Giingen ve arkadaslar1 Standardize
Mini Mental Testin Tiirk¢e standardize versiyonunun, en az 5 yil 6grenim goérmiis
bireylerde, bir tarama testi olarak yeterli gecerlik ve giivenilirlige sahip oldugunu

gostermiglerdir (206).

Denge

Bireylerin dengeleri Berg Denge Olgegi (BDO) ve zamanli kalk-yiirii testi
(ZKYT) kullanilarak degerlendirildi. Berg Denge Olgegi, 1989 yilinda yash bireylerin
dengesini degerlendirmek amaciyla gelistirilen; dengeyi ve diisme riskini nicel olarak
degerlendirmeye yarayan kolay ve kullanigli bir 6l¢ektir. Uygulama i¢in bir sandalye,
kronometre, metre ve basamak gereklidir. Degerlendirilen parametreler, statik oturma

ve ayakta durma dengesini, transferleri, donmeyi ve yerden obje almay1 da igeren
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giinliik hayatta siklikla yapilan aktiviteleri icermektedir. Her bir parametre denge
kaybinin maksimum degerde oldugunu ifade eden “0” puan ve denge agisindan
bagimsizhgin saglandigini ifade eden “4” puan arasi degerlendirilir.. Olgekte
alinabilecek en yiiksek skor “56”, en diisiik skor ise “0”dir. “0-20” aras1 skorlar, denge
bozuklugunu, “21-40” aras1 skorlar kabul edilebilir bir denge varligin1 ve “41-56”
arasi skorlar iyi bir denge varligmi ifade eder. BDO, gegerli, giivenilir ve yaygin bir
bicimde kullanilan bir 6l¢ektir. Tiirkge gegerlik ve glivenilirligi 2008 yilinda Sahin ve
arkadaglari tarafindan yapilmistir (201, 207, 208). Zamanlh Kalk Yiirt Testi, dinamik
dengeyi degerlendirmek icin kullanilabilen bir denge testidir. ZKYT uygulamasi
esnasinda bireylerden oturduklari sandalyeden ayaga kalkmalari, 3 metre yiiriimeleri
ve geri doniip sandalyelerine oturmalari istendi. Bireylerin performanslari sirasinda

gegen siire saniye cinsiden kaydedildi (Sekil 3.6) (209, 210).

Sekil 3.6. Zamanl kalk yiirQi testinin uygulanma asamalari.

Yasam Kalitesi

Bireylerin yagsam kaliteleri Avrupa Yasam Kalitesi Caligma Grubu tarafindan
gelistirilmis bir 6lgek olan EQ-5D-3L ile degerlendirildi. EQ-5D-3L, saglik durumunu
hareketlilik, olagan aktiviteler, anksiyete, agr1 ve 6z bakim olmak iizere farkl
alanlarda degerlendiren 5 soru ve kisilerin kendi saglik durumlarini ifade etmelerinin
istendigi bir Gorsel Analog Skala (GAS)’dan olusmaktadir. Olgekteki her bir soru i¢in
“giicliik gekmiyorum”, “orta derecede gii¢liik ¢ekiyorum” ve “cok giigliik ¢ekiyorum™
olmak {iizere 3 standart cevap yer almaktadir. Ancak her cevap ayni katsayiya sahip

degildir. Sorulara verilen yanitlarla -0,59 ile 1 arasinda degisen indeks skoru
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hesaplanmaktadir. “0” 6liim halini, “1” ise tam iyilik halini ifade etmektedir. Indeks
skor hesabinda Dolan ve ark. ¢aligmalarinda tirettikleri katsayilar kullanilmigtir (211).
Bireylerin saglik durumlarini ifade etmelerinin istendigi GAS sayesinde 0-100
arasinda degisen skorlar elde edilmektedir. Puanin 100’e yaklagmasi iyilik durumunun
artisgin1 gosterir. EQ-5D-3L, Avrupa Yasam Kalitesi Calisma Grubu tarafindan
170’ten fazla farkli dilde yayinlanmistir ve bu dillerden bir tanesi de Tiirkge’dir (212,
213).

Postiir

Postiir degerlendirmesi, New York Postiir Degerlendirme Skalasi (NYPS)
aracili81 ile yapildi. Statik postiirii lateral ve posteriordan degerlendiren NYPS, 1958
yilinda New York devlet okullarinda okuyan ogrencilerin fiziksel uygunlugunu
degerlendirmek icin gelistirilmis olan degerlendirme bataryasinin bir pargasidir. NYPS
frontal diizlemde bas, omuzlar, omurga, kalga ve ayak diizglinliigiinii; sagital diizlemde
bas, toraks, omuzlar, iist torakal bolge govde, abdomen ve alt lumbal bolge olmak {izere
toplamda 13 bolgeyi degerlendirmektedir. Her bir madde normal durumdan sapma
derecesine gore puanlandirilarak (5=sapma yok, 3=hafif sapma, 1= keskin sapma)
toplamda 13-65 araliginda bir skor elde edilir. Toplam puan 45°ten biiyiik ise “cok iyi
postlir”, 40 ile 44 arasinda “iyi”, 30 ile 39 arasinda yer almakta ise “orta”, 20 ile 29
araliginda ise “zayif” ve 19’dan kiigiik ise “kotii postiir” olarak belirlenir.
Degerlendirme i¢in, bireylerden diiz bir zeminin 6niinde rahat ettikleri bir pozisyonda
ayakta durmalar1 ve g6z hizasinda bir nokta belirleyerek duvara bakmalari,
degerlendirmenin ilk yarisinda yiizlerini duvara déonmeleri, ikinci yarisinda ise 90
derece donmeleri gerektigi anlatildi. Birey ile degerlendiren kisi arasinda yaklagik

olarak 3 metre uzaklik birakildi (214-216).

3.2.2. Egitim Programi

Bireylere, haftada iki defa olacak sekilde alti hafta boyunca fizyoterapist
esliginde egzersiz yaptirildi. Tiim gruplara standart bir egzersiz programi uygulanda.
Calisma siiresince bireyler, baska bir egzersiz veya fizyoterapi programina
katilmamuslardir. Ilk grupta yer alan bireylere standart egzersize ek olarak “Microsoft
Xbox 360 Kinect™” ile sanal ger¢eklik oyunlar1 oynatildi; ikinci grupta yer alan
bireylere standart egzersize ek olarak “ALDA™ Balance Gear” ile sanal ger¢eklik
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oyunlart oynatildi; tgiincii gruptaki bireylere ise sadece standart egzersiz programi
uygulandi. Egzersizler ve sanal gergeklik uygulamalar1 Oncelikle fizyoterapist

tarafindan gosterildi, sonrasinda fizyoterapist gdzetiminde devam etmeleri saglandi.

3.2.2.1. Xbox Grubu:

Bu gruba, alt1 hafta, haftada iki giin boyunca egzersiz programi ve ek olarak
“Microsoft Xbox 360 Kinect™” cihazi ile egitim uygulandi. Sanal gergeklik egitimi,
calisma popiilasyonun geriatrik, sedanter ve demansh bireylerden olustugu goz
ontinde bulundurularak bireylerin egzersizlere uyum saglayabilmeleri ve
fizyoterapiste alisabilmeleri amaciyla ilk hafta 10 dakika, ikinci hafta 20 dakika ve
tiglinii ile altinci haftalar arasinda 30 dakika siireyle verildi. Tiim bireyler alti haftanin
sonunda 300 dakika sanal gerceklik egitimi aldilar. Bir seans, egzersiz programinin
ardindan uygulanan sanal gerceklik egitimi ve aralarda verilen dinlenme siireleri goz
ontinde bulundurularak 40-60 dakika olarak belirlendi. Bireylerin uyumlarina goére
egzersizlerin tekrar sayilar1 8’den 12’ye ¢ikarilirken Ssanal gergeklik egitimlerinin

zorluk diizeyleri de artirildi.

Egitimde, bireylerden televizyon ekranina baglanmis olan Kinect kamerasinin
onlinde durmalari, oyunu takip etmeleri ve fizyoterapistin sozel ve gorsel uyarilarini
dikkate almalar istendi. Kinect egitimi, bireylerin uygulama ara yiiziine alismas,
oyuna odaklanabilmeleri ve oyunlar1 “kendi hareketleriyle” yonlendirdiklerini
kavrayabilmeleri amaglariyla oturur pozisyonda basit oyunlar ile baslatildi ( Fruit
Ninja, Go to Distance, Gold Rush Mountain, Extreme Hakny Panky), ayakta durus
pozisyonunda basitten karmasiga ilerleyen, agirlik aktarma ve tist ekstremite
kullantmin1 gerektiren oyunlar ile devam ettirildi ve son olarak ayakta durusta daha
kompleks hareketlerle yonlendirebilecekleri oyunlarla sonlandirildi ( Funnell Cake
Falls, Nervous Nelly, Crossboard, Bowling). Calismada kullanilan ¢esitli oyunlar ve

amaglari ekte verilmistir (EK-9).
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Fruit Ninja
Oyun, bireylere iist ekstremite koordinasyonu, iist ekstremite hareketliligi ve
denge amagli egzersiz yaptirmak i¢in oynatildi. Bireylerden ekranda gordiikleri

meyveleri st ekstremitelerini  yukari-asagi, saga-sola ve daireler c¢izerek

kesebilecekleri 6gretildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Fruit ninja oyun performansi.

Go To Distance

Oyun, bireylere el-gbz koordinasyonu, gévde hareketliligi ve Kinect oyun
mantiZin1 kavrayabilmeleri amaciyla oynatildi. Bireylerin ellerine bir baston verilmis
ve ekranda gordiikleri uzun sopanin iizerindeki topu, yerde duran bardagin igerisine

diisiirmeleri gerektigi anlatildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Go to distance oyun performansi.
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Gold Rush Mountain

Oyun, bireylerin tist ekstremite koordinasyonu, reaksiyon zamani, govde ve tist
ekstremite hareketliligi ve agirlik aktarma amaglariyla egzersiz yapmalari igin
oynatildi. Bireylere, bir vagonun icerisinde seyahat ettikleri bu esnada kollarim
kaldirarak yolda gordiikleri altinlar1 toplamalar1 ancak kirmizi yildizlardan

kaginmalar1 gerektigi 6gretildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Gold rush mountain oyun performansi.

Extreme Hanky Panky

Oyun, bireylerin el-gbz koordinasyonu, reaksiyon zamani, iist ekstremite
hareketliligi ve Kinect oyun mantigin1 kavrayabilmeleri amaglariyla oynatildi.
Bireylere ekranda gordiikleri pecete kutusunun icerisinden pegete ¢ikartacaklari ancak

bunu sadece yesil rengin yandig iist ekstremiteleriyle yapabilecekleri 6gretildi (Sekil
3.10).

ks

Sekil 3.10. Extreme hanky panky oyun performansi.
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Nervous Nelly

Oyun, bireylerin ayakta durusta veya otururken primer olarak alt-iist ekstremite
koordinasyonu ve reaksiyon zamani sekonder olarak denge ve agirlik aktarma

calisabilmeleri amaciyla oynatildi. Bireylere, ekranda hangi ekstremitelerin yaninda

3.11).

Sekil 3.11. Nervous nelly oyun performansi.

Funnel Cake Falls

Oyun, bireylerin yana adim alma, agirlik aktarma, govde hareketliligi ve
koordinasyon amacgli egzersiz yapmalar1 ic¢in oynatildi. Bireylerden st
ekstremitelerini “tepsi tutar” pozisyonda tutmalar1 ve ekranda gordiikleri havadan
diisen kekleri yakalamaya c¢aligmalar: istendi. Bu amagla yana adim almalari, gévde

ve Ust ekstremitelerini hareket ettirmeleri gerektigi ogretildi (Sekil 3.12).
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20 & AL

Sekil 3.12. Funnel cake falls oyun performansi.
Crossboard

Oyun, bireylerin agirlik aktarma, denge, gévde hareketliligi saglamak amagli
ve Ozellikle alt ekstremiteye yonelik kapali kinetik zincir egzersiz yaptirabilmek
amaciyla oynatildi. Bireylere, ekranda gormiis olduklar1 pistte kayabilmeleri i¢in bir
ayaklarim1 One yerlestirmeleri ve agirliklarini 6ndeki alt ekstremitelerine vererek
hizlanabilecekleri; gévde hareketleriyle gidis yoniinii degistirebilecekleri dgretildi
(Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Crosshoard oyun performansi.

Bowling

Oyun, bireylerin ayakta durusta dinamik denge, koordinasyon ve agirlik
aktarma c¢aligabilmeleri amaciyla oynatildi. Bireylere tercih ettikleri {ist

ekstremitelerini yana acarak topu ellerine almalari, gévdelerini 6ne egip, lobutlar

.....

44



Sekil 3.14. Bowling oyun performansi.

3.2.2.2. ALDA Grubu:

Ikinci gruptaki bireylere “ALDAT Balance Gear” cihazi ile alt1 hafta boyunca,
haftada iki giin egitim verildi. Sanal gergeklik egitimi, ¢alisma popiilasyonun geriatrik,
sedanter ve demansli bireylerden olustugu goéz oniinde bulundurularak bireylerin
egzersizlere uyum saglayabilmeleri ve fizyoterapiste alisabilmeleri amaciyla ilk hafta
10 dakika, ikinci hafta 20 dakika ve iigiinii ile altinci haftalar arasinda 30 dakika
stireyle verildi. Tiim bireyler alt1 haftanin sonunda 300 dakika sanal gerceklik egitimi
aldilar. Bir seans, egzersiz programinin ardindan uygulanan sanal ger¢eklik egitimi ve
aralarda verilen dinlenme siireleri géz oniinde bulundurularak 40-60 dakika olarak
belirlendi. Bireylerin uyumlarina gore egzersizlerin tekrar sayilari 8’den 12’ye
cikarilirken sanal gergeklik egitimlerinin zorluk diizeyleri de artirildi. “ALDA™
Balance Gear” ile verilen egitimde, sensor alt lumbal bolgeye bir kemer araciligiyla
takilarak; kisilerin egzersizlere alismalar1 saglandi. Bu egitimde, denge salinimi ve
govde hareketleri ile kontrol edilebilen oyunlar oynatildi. Sanal gergeklik ¢aligmasina

ek olarak, egzersiz programi bu gruba da uygulandi.

Space Shotter

Oyun, bireyin viicudunun saga, sola, 6ne ve arkaya hareketleriyle yonlendirdigi
ucagin diger ucaklari hedef almasiyla oynanmaktadir. Bu oyunun oynanmasindaki
amag, kisilerin denge, koordinasyon, agirlik aktarma ve reaksiyon zamanini agisindan

pratik yaparak gelismesini saglamaktir (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15. Space shotter oyun performansi.
Balance Surf

Bu oyunda kisi, hiz1 degistirilebilen bir nehirdeki aga¢ pargasinin iizerinde
dengede kalarak gesitli noktalara yerlestirilmis altinlar1 toplamaya ¢alismakta ve bu
esnada nehir iizerindeki sayist artirilip-azaltilabilen engellerden de kagmaya
calismaktadir. Bireylere bu oyun oynatilarak, denge, koordinasyon, agirlik aktarma,

reaksiyon zamani alanlarinda pratik yapmalari amaglandi (Sekil 3.16).

Sekil 3.16. Balance surf oyun performansi.

Balance Maze

Bu oyunda kisi, bir tabla lizerinde yer alan topu govdesinin one-arkaya-saga-
sola hareketleriyle hedefe ulagtirmaya calismaktadir. Bireylere bu oyun oynatilarak,
denge, koordinasyon, agirlik aktarma, reaksiyon zamani alanlarinda pratik yapmalari

amaglandi (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17. Balance maze oyun performans.

3.2.2.3. Egzersiz Grubu:

Bu gruptaki bireylere alt1 hafta boyunca, haftada iki giin standart bir egzersiz
programi uygulandi. Bu egzersizler boyun, govde, iist ekstremite normal eklem
hareketlerini ve alt ekstremiteye yonelik germe egzersizlerini iceren 1sinma ve soguma
egzersizleri, iist kadrana yonelik postiiral diizgiinliik ve omurga diizgiinliigline yonelik
postiiral egzersizleri, govde ve alt ekstermite i¢in kuvvetlendirme, koordinasyon ve
fonksiyonel hareketleri ile denge ve ylirliylis egzersizlerinden olugsmakta olup egitim
programi ekte verimistir (EK-10). Bir seans egzersiz programi ve dinlenme siireleri
g6z onlinde bulundurularak 30 dakika olarak belirlendi. Bireylerin uyumlarina gére

egzersiz tekrar sayilar1 8’den 12’ye ¢ikartildi.

3.3. istatistiksel Analizler

Calismada yer alan yas, VKI gibi siirekli degiskenlerin dagilimlar1 Shapiro-
Wilk testi ve normallik grafikleri ile incelendi. Normal dagilim gosteren degiskenler
ortalama =+ standart sapma (ort+ss), normal dagilim gostermeyen degiskenler ortanca

(degisim araligi: DA, min-maks), kategorik degiskenler say1 (%) ile ifade edildi.

Gruplar arasinda demografik 6zellikler, degiskenlerin tiirii ve dagilimina bagl
olarak tek yonliit ANOVA, Kruskal-Wallis testi ve Ki-kare testleri ile karsilagtirildi.
Tedavi Oncesi ve sonrasi denge, postiir, bilissel durum ve yiirliylis karakteristiklerinin
degisimi, varsayimlarin saglanmast durumunda iki yonlii karma ANOVA testi, aksi
durumda F1-LD-F1 tasarimi kullanilarak incelendi. iki y&nlii karma ANOVA testinde
grup*zaman etkilesimi, grup i¢i ve gruplar arasi farkliliklar ayn1 anda incelendir. F1-

LD-F1 tasariminda grup*zaman etkilesimi ve grup i¢i degisimler incelendi. Gruplar
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arasi farklilig1 belirlemek tizere Kruskal-Wallis testi ve gerektiginde Bonferroni-Dunn

diizeltmesi kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.

F1-LD-F1 tasarimi nparLD paketi ile R programlama dili (ver. 3.5.1) ve
RStudio yazilimi (ver. 1.2.1335) kullanilarak uygulandi. Diger istatistiksel analizler,
hesaplamalar ve grafik ¢izimi IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi
ile yapild1 (217).
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4. BULGULAR

Bireylerin yas ortalamasi Xbox grubu i¢in 80.40+6.75 yil, ALDA grubu i¢in
79.90+8.19 yil ve Egzersiz grubu i¢in 79.10+£8.60 y1l olarak hesaplandi1 (Tablo 4.1).
Xbox grubunda 8 bireyin (%80.0), ALDA grubunda 8 bireyin (%80.0) ve Egzersiz
grubunda 6 bireyin (%60.0) kadmn oldugu goriildii. VKI ortalamas1 Xbox grubunda
24.59+3.25 kg/m?, ALDA grubunda 24.75+4.23 kg/m? ve Egzersiz grubunda
24.01£3.99 kg/m? seklinde elde edildi. Xbox grubundaki 3 bireyin (%30.0), ALDA
grubundaki 4 bireyin (%40.0) ve Egzersiz grubundaki 2 bireyin (%20.0) yiirime
yardimcist oldugu belirlendi. Tedavi gruplart arasinda demografik o6zellikler

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05).

Tablo 4.1. Demografik 6zellikler.

Xbox ALDA Egzersiz Test
n=10 n=10 n=10 Istatistigi p-degeri
Yas [yil], ortss 80.406.75 79.90+8.19  79.10+8.60 F=0.069 0.933
Cinsiyet [K], n (%) 8 (80.0) 8 (80.0) 6 (60.0) v?=1.319 0.517
Boy [m], ort+ss 1.56+0.11 1.63+0.11 1.59+0.08 F=1.043 0.366
Agirlik [kg], orttss 60.00+9.19 65.10410.84  60.55+9.20  F=0.820 0.451
VKI [kg/m?], orttss 24.59+3.25 24.75+4.23 24.01£3.99  F=0.101 0.905
Egitim diizeyi, n (%) — —
ilkokul 2 (20.0) 2 (20.0) 2 (20.0)
Ortaokul 1 (10.0) 3(30.0) 2 (20.0)
Lise veya dengi 3 (30.0) 3 (30.0) 2 (20.0)
Universite veya iistii 4 (40.0) 2 (20.0) 4 (40.0)
Hastalik oyKkiisii, n (%)
Diyabet 2 (20.0) 4 (40.0) 4 (40.0) v?=1.262 0.532
Hipertansiyon 6 (60.0) 8 (80.0) 6 (60.0) 1?=1.262 0.532
KVH 3(30.0) 1(10.0) 1(10.0) v?=1.813 0.404
Diger 3(30.0) 2 (20.0) 4 (40.0) 1*=0.966 0.617
Ilac sayis1, ortanca (DA) 8 (3-18) 9 (1-11) 8 (3-11) v?=0.032 0.984
YY, n (%) 3 (30.0) 4 (40.0) 2 (20.0) v*=0.966 0.617

VKI: Viicut Kiitle indeksi, KVH: Kardiyovaskiiler hastaliklar, YY: Yiiriime Yardimeisi; ort: Ortalama, ss: Standart
Sapma, m: metre, Kg: kilogram; DA: Degisim aralig1, min-maks; F: ANOVA sonucu, y*: Olabilirlik oran testi sonucu
Bireylerin BDO puan ortalamasi tedavi dncesinde Xbox, ALDA ve Egzersiz
gruplarinda sirasiyla 47.60+5.70, 48.5043.92 ve 48.50+5.42 olarak elde edildi (Tablo
4.2). Gruplar arasinda tedavi éncesi BDO puanlari bakimindan anlamli bir fark
olmadig belirlendi (GA p-degeri=0.901). Benzer sekilde, tedavi sonras1 BDO puanlari
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (GA p-
degeri=0.731). Ug tedavi grubunda tedavi dncesi-sonrast BDO puanlari degisiminin

benzer oldugu goriildii (GZE p-degeri=0.279, Sekil 4.1). Sadece Xbox grubunda
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tedaviden sonra BDO puanlarinin anlamli diizeyde arttigi tespit edildi (GI p-
degeri=0.022).

Bireylerin tedavi dncesi ZKY T sonucu ortancasi Xbox grubunda 15.1 sn. (min-
maks: 10.0-82.9), ALDA grubunda 18.1 sn. (min-maks: 12.0-40.8) ve Egzersiz
grubunda 18.6 sn. (min-maks: 8.1-26.0) seklinde hesaplandi (Tablo 4.2). Tedavi
oncesi ve tedavi sonras1 ZKYT sonuglar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlenmedi (GA p-degeri>0.05). Her bir tedavi grubu i¢inde tedavi dncesi ve sonrasi

ZKYT sonuglar arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (GI p-degeri>0.05).

Tablo 4.2. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast denge dlglimlerinin

dagilima.
Xbox ALDA Egzersiz GA GZE
n=10 n=10 n=10 p-degeri  p-degeri
BDO, orttss 0.279
Tedavi 6ncesi  47.60+5.70 48.50+3.92 48.50+5.42 0.901
Tedavi sonrast  49.704+4.90 48.70+£4.27 50.20+3.58 0.731
GI p-degeri  0.022 0.819 0.060
ZKYT [sn.], ortanca (DA) 0.725

Tedavi oncesi  15.1 (10.0-82.9)  18.1(12.0-40.8) 18.6 (8.1-26.0)  0.619
Tedavi sonrast  17.5 (10.9-59.3)  17.8 (13.4-24.6) 18.4(10.7-23.7) 0.867
Gi p-degeri  0.901 0.544 0.585

BDO: Berg Denge Olgegi, ZKYT: Zamanli kalk-yiirii testi; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma; sn.: saniye; GI: grup igi
karsilagtirma, GA: gruplar arasi karsilastirma, GZE: grup*zaman etkilesimi; DA: Degisim aralig1, min-maks
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Sekil 4.1. Tedavi gruplarinda BDO puaninin degisimi.
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Bireylerin biligsel durumlar incelendiginde, tedavi 6ncesinde SMMT puan
ortalamast Xbox grubunda 20.70+2.00, ALDA grubunda 20.90+2.56 ve Egzersiz
grubunda 20.40+2.37 olarak hesaplandi (Tablo 4.3). Tedavi oncesinde ii¢ grubun
SMMT puani bakimindan benzer oldugu goriildii (GA p-degeri=0.889). Tedavi sonrasi
SMMT puani bakimindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi (GA p-degeri=0.163). Sadece ALDA grubunda tedaviden sonra SMMT
puaninin anlaml diizeyde artt1g1 (GI p-degeri<0.001), diger iki grupta bu puanlarda
anlamli bir degisim olmadig1 (GI p-deger>0.05) tespit edildi. Grup zaman
etkilesiminin anlamli olmadigi belirlendi (GZE p-degeri=0.063).

Bireylerin postiir olgtimleri incelendiginde tedavi Oncesi ve sonrasinda
gruplarin NYPS puani bakimindan benzer oldugu (GA p-degeri>0.05), NYPS
puanlarimin hicbir grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir degisim gostermedigi
(GI p-degeri>0.05) saptandi. Grup zaman etkilesimi de istatistiksel olarak anlamli
degildi (GZE p-degeri=0.524).

Bireylerin EQ-5D-3L puanlar1 ve yarar degerleri ele alindiginda, tedavi
Oncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (GA p-
degeri>0.05, Tablo 4.3). ALDA grubunda tedavi sonras1 EQ-5D-3L puaninin Egzersiz
grubundan, indeks degerinin Xbox grubundan daha disik oldugu belirlendi.
Gruplarda EQ-5D-3L ve indeks olgiimlerinin tedaviden sonra tedavi oncesine gore
anlaml bir degisim gostermedigi (GI p-deger>0.05) ve bu iki 6l¢iim igin grup zaman

etkilesiminin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (GZE p-degeri>0.05) belirlendi.
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Tablo 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrast kognitif durum, postiir ve
yasam kalitesi 6l¢timlerinin dagilima.

Xbox ALDA Egzersiz GA GZE
- - - sori  P-
n=10 n=10 n=10 p-degeri degeri
SMMT, ort+ss 0.063
Tedavi 6ncesi  20.70+2.00 20.90+2.56 20.40+2.37 0.889
Tedavi sonrast  21.40+2.68 23.80+4.34 21.304+2.21 0.163
Gi p-degeri 0.322 <0.001 0.205
NYPS, ortanca (DA) 0.524
Tedavi dncesi 40 (37-59) 41 (35-45) 38 (33-45) 0.349
Tedavi sonras1 42 (35-59) 40 (35-49) 38 (35-49) 0.611
GI p-degeri 0.708 0.229 0.576
EQ-5D-3L, ortanca (DA) 0.242

Tedavi 6ncesi  82.5 (50-100) 85.0 (40-100)  90.0 (70-100)  0.584
Tedavi sonras1  83.8 (70-100) 75.0 (50-100)" 93.5 (76-100)"  0.029
Gi p-degeri 0.926 0.368 0.088
Indeks, ortanca (DA) 0.390
Tedavi 6ncesi  0.92 (0.35-1.00)  0.73 (0.62-0.85)  0.85(0.52-1.00) 0.139
Tedavi sonras1  1.00 (0.68-1.00)" 0.71 (0.19-1.00)" 0.80 (0.66-1.00) 0.042
Gi p-degeri 0.308 0.912 0.555

SMMT: Standardize Mini Mental Test, NYPS: New York Postiir Degerlendirme Skalasi; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma;
GI: grup igi karsilastirma, GA: gruplar arasi karsilastirma, GZE: grup*zaman etkilesimi; DA: Degisim araligi, min-maks
“llgili gruplar birbirinden anlaml diizeyde farklidir (p<0.05).

Xbox grubu bireylerin yiiriiylis hiz1 ortalamasi tedavi dncesinde 0.708+0.143
m/sn., tedavi sonrasinda 0.874+0.128 m/sn. olarak hesaplandi. Tedavi Oncesi ve
sonrast yiriiylis hizi ortalamasi ALDA grubunda sirasiyla 0.649+0.191 m/sn. ve
0.755+£0.171 m/sn.; Egzersiz grubunda sirasiyla 0.799+0.179 m/sn. ve 0.782+0.217
m/sn. olarak elde edildi (Tablo 4.4). Yiiriiyiis hiz1 i¢in grup zaman etkilesiminin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (GZE p-degeri=0.029). Tedavi dncesi
ve sonrast yiiriiylis hiz1 ortalamalarimin gruplar arasinda benzer oldugu (GA p-
degeri>0.05); ancak Xbox ve ALDA grubunda yiiriiylis hizinin tedaviden sonra
anlaml diizeyde yiikseldigi (GI p-degeri<0.05) belirlendi (Sekil 4.2).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi kadans ortalamasinin gruplar arasinda benzer oldugu
(Ga p-degeri>0.05) ve kadans i¢in grup zaman etkilesiminin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 belirlendi (GZE p-degeri=0.056). Xbox ve ALDA gruplarinda kadans
ortalamasinin tedaviden sonra anlamli diizeyde arttig1 gozlendi (GI p-deger<0.05,

Tablo 4.4),

Cift adim uzunlugu, sol/sag adim uzunlugu, Adim uzunlugu/adim genisligi
orani, sol durus fazi ve sol sallanma fazi i¢in grup zaman etkilesiminin anlamsiz

oldugu (GZE p-degeri>0.05), tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda ilgili
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6l¢iimler bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (GA p-degeri>0.05)
ve grup icinde bu dl¢iimlerde anlamli bir degisim gozlenmedigi (GI p-degeri>0.05)
belirlendi (Tablo 4.4).

Yiiriiyiis dongili siiresi, sol/sag adim siiresine ait tedavi Oncesi ve sonrasi
dlgiimlerin tedavi gruplarinda benzer oldugu goriildii (GA p-degeri>0.05). Ug
Olctimiin Xbox ve ALDA gruplarinda tedaviden sonra, istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azaldig1 (Gi p-degeri<0.05), Egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir degisim gostermedigi (Gi p-degeri>0.05) belirlendi. Yiiriiyiis dongii siiresi
ve sag adim siiresi i¢in grup zaman etkilesimi anlamli olarak bulundu (GZE p-

degeri<0.05, Tablo 4.4).

e K b0 %
i = Alda

| - = = Eqzersiz
8 . / q

Yurdyts Hizi [misn.]
(Ortalama & %95 Gliven Arahd)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi

Sekil 4.2. Tedavi gruplarinda yiiriiylis hizinin degisimi.
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Tablo 4.4. Gruplarda tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiriiylis zaman-mesafe

karakteristigi 6l¢ctimlerinin dagilimu.

Xbox ALDA Egzersiz GA GZE
n=10 n=10 n=10 p-degeri  p-degeri
Hiz [m/sn], ort+ss 0.029
Tedavi oncesi  0.708+0.143 0.649+0.191 0.799+0.179 0.168
Tedavi sonras1  0.874+0.128 0.755+0.171 0.782+0.217 0.301
GIi p-degeri  0.001 0.031 0.711
Kadans, ort+ss 0.056
Tedavi oncesi  41.76£9.12 41.26£11.51 46.06+:8.98 0.503
Tedavi sonras1  50.48+7.75 48.32+7.21 44.39+10.97 0.308
GIi p-degeri  0.009 0.032 0.596
Cift AU [m], ort+ss 0.628
Tedavi 6ncesi  1.03+£0.18 0.96+0.13 1.06+0.20 0.465
Tedavi sonras1  1.06+0.18 0.94+0.17 1.09+0.22 0.198
GIi p-degeri 0.488 0.638 0.474
Sol AU [m], orttss 0.988
Tedavi oncesi  0.541+0.091 0.463+0.056 0.526+0.122 0.162
Tedavi sonrast  0.537+0.092 0.464+0.093 0.528+0.100 0.193
Gi p-degeri 0.891 0.973 0.945
Sag AU [m], ort+ss 0.207
Tedavi oncesi  0.490+0.100 0.499+0.079 0.533+0.090 0.538
Tedavi sonras1  0.524+0.096 0.477+0.072 0.561+0.130 0.205
Gi p-degeri 0.164 0.363 0.249
AU/AG, orttss 0.674
Tedavi oncesi  66.00+11.12 59.30+7.78 66.46+11.32 0.232
Tedavi sonras1  67.89+9.65 57.93+9.93 67.74£12.11 0.073
Gi p-degeri 0.496 0.621 0.644
YDS [sn.], ortanca (DA) 0.035

Tedavi 6ncesi  1.38 (1.12-2.80) 1.40 (1.11-4.42) 1.30 (0.96-2.13) 0.503
Tedavi sonrast  1.19 (0.98-1.71)  1.21(1.00-1.73)  1.31(0.94-2.62)  0.291
Gi p-degeri  0.001 0.013 0.704
Sol AS [sn.], ortanca (DA) 0.113
Tedavi 6ncesi  0.69 (0.51-1.34)  0.71(0.54-2.19)  0.66 (0.47-1.08)  0.557
Tedavi sonrast  0.59 (0.47-1.00)  0.61 (0.50-1.00)  0.65 (0.44-1.25)  0.506
Gi p-degeri  0.002 0.024 0.929
Sag AS [sn.], ortanca (DA) 0.028
Tedavi 6ncesi  0.67 (0.61-1.43)  0.69 (0.57-2.23)  0.66 (0.49-1.07)  0.856
Tedavi sonrast  0.60 (0.49-0.74)  0.64 (0.51-0.77)  0.67 (0.50-1.36)  0.205
Gl p-degeri  0.023 0.008 0.385

AU: Adim uzunlugu, AG: Adim Genisligi; YDS: Yiiriiyiis Dongii Siiresi; AS: Adim Siiresi; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma;
m: metre; sn.: aniye; GI: grup ici karsilastirma, GA: gruplar arast karsilasgtirma, GZE: grup*zaman etkilesimi; DA: Degisim aralig1,
min-maks
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Tablo 4.4. (devam) Gruplarda tedavi dncesi ve sonrasi yiiriiyiis zaman-mesafe

karakteristigi 6l¢ctimlerinin dagilimu.

Xbox ALDA Egzersiz GA GZE
n=10 n=10 n=10 p-degeri  p-degeri
Durus Fazi [%], ort£ss 0.076

Tedavi 6ncesi  63.42+2.62 65.95+£2.90°  62.49+2.62°  0.023
Tedavi sonras1  62.97+2.16 63.72+£2.49 63.75+2.43 0.709
GIi p-degeri 0.668 0.040 0.234
Sol Durus Fazi [%)], ort+ss 0.490
Tedavi oncesi  63.05+4.71 63.11£3.65 62.08+2.54 0.789
Tedavi sonras1  62.58+5.89 64.48+3.77 61.81+£2.36 0.368
Gi p-degeri 0.694 0.256 0.821
Sag Durus Fazi [%)], orttss 0.050
Tedavi 6ncesi  63.80+5.37 68.79+5.15°  62.91+4.59"  0.031
Tedavi sonras1  63.25+4.50 62.92+3.91 65.72+5.56 0.362
GIi p-degeri 0.820 0.021 0.250
Sallanma Fazi [%], ort+ss 0.479
Tedavi 6ncesi  34.99+2.40 32.95+2.34 36.23+£2.31 0.014
Tedavi sonrast  35.12+1.68 34.63+2.52 36.53+4.15 0.345
GIi p-degeri 0.895 0.097 0.761
Sol SF [%], ortEss 0.214
Tedavi 6ncesi  35.11+4.56 35.25+3.87 36.16+£2.34 0.791
Tedavi sonras1  35.094+4.67 34.00+3.54 38.45+4.01 0.057
Gi p-degeri 0.989 0.382 0.115
Sag SF [%], orttss 0.147
Tedavi 6ncesi  34.86+4.99 30.68+4.45°  36.29+4.65°  0.034
Tedavi sonras1  35.14+3.98 35.23+3.84 34.58+6.57 0.951
Gi p-degeri  0.901 0.051 0.450
Cift Destek Fazi [%], ort+ss 0.253
Tedavi oncesi  14.05+2.48 16.27+2.44" 13.28+2.31" 0.027
Tedavi sonras1  13.86%1.77 14.54+2.56 13.54+3.05 0.666
Gi p-degeri 0.828 0.056 0.767
Tek Destek Fazi [%], orttss  (n=9) (n=10) (n=10) 0.515
Tedavi oncesi  34.904+2.52 32.95+2.34" 36.23+2.31" 0.017
Tedavi sonras1  35.09+1.78 34.63+£2.52 36.53+4.15 0.358
Gi p-degeri 0.859 0.103 0.766

SF: Sallanma Fazi; ort: Ortalan_la, ss: Standart Sapma; %: Yiizde; Gi: grup i¢i karsilastirma, GA: gruplar aras karsilagtirma,
GZE: grup*zaman etkilesimi; “Tlgili gruplar birbirinden anlamli diizeyde farklidir (p<0.05).
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Sekil 4.3. Tedavi gruplarinda yiirliylis dongii siiresinin degigimi.

Sekil 4.4. Tedavi gruplarinda sol adim siiresinin degisimi.
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Sekil 4.5. Tedavi gruplarinda sag adim siiresinin degisimi.
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Sekil 4.6. Tedavi gruplarinda durus fazinin degigimi.
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Sekil 4.7. Tedavi gruplarinda sag durus fazinin degisimi.
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Sekil 4.8. Tedavi gruplarinda sallanma fazinin degisimi.
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Sekil 4.9. Tedavi gruplarinda sag sallanma fazinin degisimi.
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Sekil 4.10. Tedavi gruplarinda ¢ift destek fazinin degisimi.
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Sekil 4.11. Tedavi gruplarinda tek destek fazinin degisimi.
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5. TARTISMA

Bu calisma, demansli bireylerde sanal gerceklik uygulamalarmin yiirtiyiisiin
zaman mesafe karakteristikleri, denge, postiir, yasam kalitesi ve kognisyon {izerine
etkisini incelemek amaciyla planlandi. Demansli bireylerde sanal gergeklik
uygulamalarinin yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristiklerinden olan hiz, kadans,
yiirliylis dongii siiresi, sag ve sol adim siiresi, durus fazi ve sag durus fazinda, denge
ve kognisyonda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda iyilesmelere neden oldugu
ancak tedavi sonrasi gruplar arasinda anlamli bir degisim olmadigi; gruplar arasi

anlaml tek degisimin yasam kalitesinde oldugu goriildii.

Literatiirde demans prevalansinin yas artigina paralel olarak arttig1 ve 6zellikle
de 65 yasindan sonraki her 5 yilda ikiye katlandigi belirtilmistir (2). Calismamizin
dahil edilme kriterlerinden dolay1 bireylerin tamami 65 yas tizerindedir. Prince ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢calismada demans prevalansinin 55 yasindan sonraki 5
yillik araliklarla devamli artis gdsterdigini ve en yliksek prevalansinin 95 yasindan
sonra goriildiigiinii ifade etmistir (218). Calismamiza katilan bireylerin tamaminin 65
yas lizerinde olmasina ragmen 5 yillik araliklarla incelendiginde diizenli bir y1gilma
goriilmedi ve en yiiksek yiizde 85 yas tizerinde (%36.6) kaydedildi. Demansin kadin
cinsiyette daha fazla goriildiigii diistiniilmektedir (219). Bunun sebebinin kadinlarda
74.2 y1l ve erkeklerde 69.8 yil olan ortalama yagam stiresi olabilecegi ifade edilmistir
(30, 219). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, ortalama yaslari1 79.8+7.63 yil olan
bireylerin ¢ogunlugunun kadin oldugu (%73.3) goriildi. Diisiik egitim diizeyine sahip
olan bireylerde demans prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (220). Ancak
calismamizdaki bireylerin %60’ egitim diizeyi lise ve {izeriydi. Demansin viicut
agirh@inda kayiplara neden oldugu ve demanshi bireylerin, yasitlarina gore
VKI’lerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (221, 222). Demansta optimal VKI’nin
hafif kilolu olarak tanimlanan 25.0-29.9 kg/m? olabilecegi diistiniilmektedir (223).
Calismamizdaki bireylerin %36.3’iiniin VKI’si bu aralikta yer almaktayken yalnizca
%9.9’unun VKI’si 20 kg/m?’nin altindaydi.

Saglik durumunu iyilestirmek amaciyla 2007 yilindan itibaren sanal gergeklik
ile zenginlestirilmis egzersiz uygulamalar1 olarak tanimlanan exergame (sanal

gerceklik tabanli egzersiz-SGTE) kullanimina dair arastirmalarin sayisinda bir artig
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oldugu belirtilmistir (224). Literatiire bakildiginda SGTE uygulamalarimin farkli
poplilasyonlarda benzer amagclarla kullanildigi goriilmiistiir. Yash bireylerde denge,
yiriime ve alt ekstremite kas kuvvetini iyilestirme, diisme korkusu ve depresif
semptomlar1 azaltma gibi amaglarla uygulamalar yapilirken; parkinson hastalarinda
motor semptomlarin siddetini azaltmak ve denge yetenegini iyilestirmek amaciyla;
hemiplejik bireylerde iist ekstremite kuvvet ve fonksiyonunu iyilestirme; osteoartriti
olan yasli bireylerde denge yetenegini gelistirme gibi amaglarla kullanildigi
goriilmiistiir (17-20, 225-227). Demansta SGTE uygulamas1 denge, yiirlime, fiziksel
performansi iyilestirme, kognitif egitim, ndropsikiatrik semptomlar1 azaltma, giinliik
yasam aktivitelerinde ve yasam kalitesinde iyilesme gibi amagclarla kullanilmasina

ragmen en az fiziksel aktivite igeren alanlarda kullanildigi tespit edilmistir (21, 22).

5.1. Yiirilyiisiin Zaman Mesafe Karakteristikleri

Demansli bireylerde yiiriiyiis bozukluklar1 kognitif acidan saglikli bireylere
gore daha fazla oldugu bildirilmistir (11). Demansin seyrine paralel olarak, kognitif
bozuklugun siddeti arttik¢a yiiriiyiiste bir takim bozulmalarin goriildiigii rapor
edilmistir (11, 228). Genellikle demansla iligkili vaskiiler veya nérodejeneratif
subkortikal lezyonlarin sebep oldugu yiirliylis bozuklugunun ilerleyen asamalarda
ortaya c¢iktig1 distiniilmesine ragmen hastaligin baslangic evrelerinde yiiriime
kontroliinde rol oynayan Onemli {ist merkezleri igeren beyin bolgelerinin
disorganizasyonu ylirliylis performansinda gerilemeye ve instabiliteye neden
olmaktadir (11, 107, 229). Giiniimiizde kullanilan portatif yiiriiyiis analizi cihazlari
sayesinde erken evrelerde yiiriiyiisiin zaman ve mesafe karakteristiklerinin degistigini
gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir (107, 229). Hatta bazi arastirmacilar yiiriiyiis
bozuklugunun demansin klinik sendromlarindan ii¢ ile dokuz y1l 6nce ortaya ¢iktiginm

ifade etmistir (230).

Demanshi bireylerde egzersiz ile yiirliylislin 1yilestigine dair giiclii kanitlar
bulunmaktadir (176, 231). Ancak demansli bireylerde sanal ger¢eklik uygulamalarinin
yiiriiylis tizerine etkilerini inceleyen sinirli sayida ¢alisma bulundugu gorilmiistiir (23,
232). Padala ve arkadaslarinin demansh bireylere 12 hafta boyunca sanal gergeklik
egitimi veya yiirliylis egzersizi verdikleri ¢alismalarinda, 12 haftanin sonunda

bireylerin Tinetti Testi ile degerlendirilen yiiriiyiislerinin her iki grupta da puan
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bazinda iyilestigi goriilmiistiir (23). Kabakc1 yapmis oldugu tez ¢aligmasinda orta ve
hafif diizeyde Alzheimer demansi olan 32 bireyi alt1 hafta siiresince sanal gerceklik
uygulanan grup ve rutin medikal tedavi disinda herhangi bir tedavi verilmeyen kontrol
grubu olarak ikiye ayirmistir. Calisma sonunda sanal gerceklik uygulanan gruptaki
bireylerin yiiriime hizlarinin ve Tinetti Testi ile degerlendirilen yliriiylislerinin puan
bazinda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde iyilesme gosterdigi belirtilmistir (232).
Gortldigli tlizere demanshi olan bireylerde SGTE’nin yiiriiylise ve yirlyis
karakteristiklerine olan etkisini degerlendiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalarin  yirliylisi  farkli  yontemlerle degerlendirdigi  goriilmektedir.
Calismamizin sonuglart SGTE sonrast grup i¢i anlamli hiz artiglarinin bulunmasi
nedeniyle Kabakci’nin bulgulariyla paralellik gostermektedir. Ancak bu ¢alismanin
tersine, calismamizdaki her iic gruba da egzersiz egitimi verilmesi calismalar
arasindaki farkliligin bir nedeni olabilir. Bu ¢aligmalarda incelenen parametrelere
karsilik ¢alismamiz demansli bireylerde sanal gerceklik uygulamalart sonucunda
yiirliylistin zaman-mesafe karakteristiklerini bir arada degerlendiren ilk calismadir.
Calismamizin farkli bir yonii ise literatiirde uygulanan diger calismalarin tersine
kontrol grubu da dahil her gruba standart egzersiz programi ve kontrol grubu disindaki
gruplara iki farkli sanal gergeklik cihazi ile egitim verilmis olmasidir. Ayrica
calismamizda, bir gruba rekreasyon amacli gelistirilmis, diger gruba ise rehabilitasyon
amaciyla  gelistirilmis sanal gerceklik cihazi ile egitim verilmis ve etkileri

karsilastirilmistir.

Sanal gerceklik uygulamalarinin demansli bireylerde yiiriiyiise olan etkilerini
inceleyen simirli sayida calisma bulunmasiyla birlikte farkli popiilasyonlarda
yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerine etkileri konusunda da bir fikir birligine
varilamamistir. Saglikli yasli bireylerde sanal gerceklik uygulamalarinin etkisini
inceleyen Lee ve arkadaglar1 yapmis olduklari ¢alismada 82 yasl bireyi iki gruba
ayirarak 10 hafta, 30 seans siiresince bir gruba yiirlime, kuvvet, denge ve germe
egzersizlerinden olusan bir program diger gruba ise Wii Fit® ile SGTE programi
uygulamislardir. Arastirmacilar ¢calisma sonunda her iki grupta da hiz, kadans, ¢ift
adim uzunlugu, salinim siiresi ve ¢ift destek siiresinde anlamli degisim goriildiiglini
ifade etmis ve yasl bireylerde interaktif video egzersizlerinin geleneksel egzersizlere
alternatif olabilecegini belirtmislerdir (233). Saglikli yaslilarda sanal gerceklik

uygulamasinin yiiriiyiise etkisini inceleyen bir baska arastirmaci grubu ise 57 yash
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bireyi iki gruba ayirarak 24 seans boyunca bir gruba kinect sensorii kullanilarak
gelistirilmis SGTE verirken diger gruba bu siire igerisinde herhangi bir miidahalede
bulunmamislardir. Egitim sonucunda sanal gerceklik grubundaki bireylerin ¢ift destek
stiresinin anlamli derecede azaldigi belirtilmistir. Arastirmacilar Kkinect sensor
araciligiyla yapilan sanal gergeklik tabanli egzersizlerin yasli bireylerin mobilitelerini
gelistirmede yararli olabilecegini ifade etmislerdir (234). Inme gecirmis bireylerde
sanal gerceklik uygulamalarinin yiiriiylise etkisini inceleyen Cho ve Lee ise 14 bireyi
iki gruba ayirmis ve her iki gruba alt1 hafta 30 seans siiresince standart rehabilitasyon
uygulamasi yapmislardir. Bu siire icerisinde 18 seans boyunca sanal gergeklik
grubundaki bireylere ek olarak sanal gerceklik ile treadmill egitim programi vermis;
kontrol grubundaki bireylere ise ek olarak treadmill egitimi uygulamiglardir. Calisma
sonunda sanal gerceklik uygulanan grupta hiz ve kadansta anlamli degisim
goriildiigiinii belirten arastirmacilar, kronik inmeli bireylerde sanal gergeklik tabanli
yiirliylis egitiminin yliriime performansina olumlu etkileri oldugunu ancak bu etkilerin
uzun donemde incelenmesi gerektigini ifade etmislerdir (235). Kim ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (236) ise 24 kronik hemiplejik birey iki gruba ayrilarak 16 seans
boyunca, gruplardan birine yalnizca konvansiyonel fizik tedavi digerine ise
konvansiyonel tedavinin yaninda sanal gergeklik egitimi verilmistir. Caligma siiresinin
sonunda SGTE uygulanan bireylerin yliriiylislerinin hiz, kadans, ¢ift adim uzunlugu,
adim uzunlugu ve adim siiresi gibi parametrelerinde istatistiksel agidan anlaml
tyilesmeler oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar, konvansiyonel fizik tedavi
programlarina ek olarak sanal gerceklik egitimlerinin verilmesiyle inme gecirmis
bireylerde denge ve lokomotor parametreler {izerinde olumlu etkiler olabilecegini
ifade etmislerdir Calismamizda sanal gergeklik gruplarinda egzersiz sonrasi yiiriiyiis
parametrelerinde gelisme oldugunu bildiren c¢alismalarla benzer bulgulara
ulagilmasina ragmen, farkli sonuglara da ulasilmis olmasi bu g¢alismalarin kognitif
acidan saglikli bireyler {iizerinde yapilmasi, seans sayilarinin, sanal gerceklik
cihazlarinin ve yiirliylis parametrelerini degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerin ve

cihazlarin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda yiiriiylis hiz1, kadans, yiiriiylis dongii siiresi, sol ve sag adim
stireleri sanal gerceklik uygulamalar1 yapilan gruplarda tedavi dncesine gore gelisme
gostermistir. Durus fazi yiizdesi ve sag ekstremitenin durus fazi yiizdesi ise yalnizca

rehabilitasyon amaciyla gelistirilen sanal gergeklik uygulamasi olan ALDA grubunda
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tedavi Oncesine gore gelisme gostermistir. Her iki sanal gergeklik grubunda gozlenen
grup i¢i degisimlerin, konvansiyonel egzersize gore SGTE tekrar sayilarinin daha fazla
olmasindan; bu egzersizlerin eglenceli olarak goriilmesi ve bireyler arasi rekabet
hissini artirmasi nedeniyle daha istekli ve biiylik acilarda yapilmis olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Yiiriiylis parametrelerinde her iki grupta da
goriilen anlamli gelismelerin Xbox grubunda daha biiyilik olmasi, bu grupta kullanilan
oyunlarin ALDA’ya gore daha fazla agirlik aktarimi, denge ve koordinasyon
gerektirmesi ve ayrica crossboard ve bowling oyunlarinin kontrolii igin tekrarli “lunge
ve mini squat” gibi alt ekstremite hareketlerinin kullanilmasi ile ortaya ¢ikmis olabilir.
Ayrica sanal gerceklik uygulanan her iki grupta da durus fazi yiizdesinde azalma
olmasina ragmen yalnizca ALDA grubundaki degisimin anlamli olmasi, ALDA
oyunlarinin sabit durusta engellere ve hedeflere yonelik olarak koordineli bir bigimde
daha fazla agirlik aktarma gorevi gerektirmesinden kaynaklanmis olabilir. Grup i¢inde
gozlenen sag durus faz yiizdesindeki anlamli degisim, bireylerin baglangicta sag durus
faz yilizdelerinin fazla olmasi nedeniyle ayakta durus esnasinda sag ekstremiteye daha
fazla agirllk verilmesine ve dolayisiyla ~ ALDA sisteminin bireyleri sol
ekstremitelerine agirlik aktaracak sekilde yonlendirmesinden kaynaklanmis olabilir.
Yalnizca egzersiz egitimi alan {iglincli grubun yiirliylisiin zaman mesafe
karakteristiklerinde tedavi Oncesine gore anlamli bir degisiklik olmadigi goriildii.
Literatiir, demansl bireylerde fonksiyonel mobilite egitimi ile birlestirilmis kuvvet ve
denge egitiminin ve kuvvet, denge, fonksiyonel mobilite, dikkat ve yoOnetici
fonksiyonlarin egitimi ile birlestirilmis kombine programlarin demansli bireylerin
ylrlyiislerini iyilestirdigine dair gii¢lii kanitlarin varligindan bahsetmektedir (231).
Calismamizda, yalnizca egzersiz egitimi verilen grupta ylirliylisiin zaman mesafe
karakteristiklerinde anlamli bir degisiklik bulunmamasinin nedeni, De Souto ve
Steinberg’in ¢alismalarinda da oldugu gibi kuvvet ve denge egzersizlerinin
fonksiyonel mobilite ve kognitif egitim ile birlestirilmemis olmasindan kaynaklanmig

olabilecegini diisiinmekteyiz (237, 238).

5.2. Denge

Demansl bireylerde hastaligin tiir ve siddetine gore degisiklik gosterse de
genel olarak viicut salinimlarinin arttig1 ve denge yeteneginin azaldigi bildirilmistir

(141). Bu bireylerde egzersiz uygulamasi ile dengenin ve ZKYT siiresinin iyilestigine
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dair giiglii kanitlarin varlig1 gosterilmesine ragmen; yash bireylerin konvansiyonel
egzersiz programlarint sikict olarak gérmesi ve bu nedenle katilimdaki azalmanin
tedavi verimini azaltti@i bildirilmistir (176, 187). Egzersiz ve video oyunlarinin
interaktif bicimde uygulamasi olan sanal gerceklikle gelistirilmis egzersiz
yontemlerinin ise bireyler tarafindan daha eglenceli olarak goriilmesi ve rekabet
hissine yol agmasinin tedaviden alinacak verimi artiracagi diigiiniilmektedir (187).
Demansli bireylerde sanal ger¢eklik uygulamalarinin dengeyi iyilestirdigi birkag
randomize kontrollii ¢alisma tarafindan belirtilmis olmasina ragmen, kesin kanitlar

bulunmamaktadir (23, 239).

Padala ve arkadaslarimin hafif diizeyde Alzheimer demansi olan 22 bireyle
yapmis oldugu bir ¢alismada, bireyler sekiz hafta boyunca haftada bes defa Wii-Fit ile
sanal gerceklik egitimi verilen grup (n=11; ortalama yas 79.3 y1l) ve yalnizca yiiriiylis
egitimi alan grup (n=11; ortalama yas 81.3 yil) olmak tizere ikiye ayrilmistir. Calisma
sonunda sanal gergeklik grubunda bireylerin BDO ile degerlendirilen dengelerinde
anlamli bir iyilesme oldugu, egzersiz grubunda bu iyilesmenin anlamli olmadig:
goriilmiistiir (23). Padala ve arkadaglarinin daha sonraki yillarda yapmis olduklar
benzer bir ¢alismada ise hafif diizeyde Alzheimer demansi olan 30 kisi sekiz hafta
sliresince haftada bes defa sanal gerceklik egitimi verilen (n=15; ortalama yas 72.1 y1l)
ve ylrliylis egitimi verilen gruplara (n=15; ortalama yas 73.9 yil) ayrilarak, dengeleri
incelenmis ve sanal gerceklik uygulanan grubun dengesinde kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak daha fazla artig oldugu goriilmiistiir (239). Kabakc1 yapmis oldugu
tez ¢aligmasinda orta ve hafif diizeyde Alzheimer demansi olan 32 bireyi alt1 hafta
stiresince haftada iki defa Wii-Fit ile sanal ger¢eklik uygulanan grup (n=16 ; ortalama
yas 73.75 yil) ve rutin medikal tedavi disinda herhangi bir tedavi verilmeyen kontrol
grubu (n=16 ; ortalama yas 73.13 yil) olarak ikiye ayirmistir. Sanal gerceklik
uygulanan grupta, bireylerin ZKYT siirelerinde grup i¢i anlamli iyilegsme goriildiigii
belirtilmistir (232). Calismamiz sonucunda, BDO ile degerlendirilen dengenin Padala
ve ark.’nin bulgulariyla benzer sekilde artis gosterdigi ancak bu durumun gruplar
arasinda anlamli olmadigi ve Kabakci’nin aksine ZKYT siirelerinde anlamli bir
degisim goriilmedigi tespit edilmistir. Bu durumun, kullanilan sanal gergeklik
cihazlarinin ve seans sayilarmin farkliligindan kaynaklanmis olabilecegi gibi,
calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamalarmin daha yiiksek olmas1 sebebiyle

de ortaya c¢ikmis olabilecegini diistinmekteyiz.
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Demans disinda farkli patolojik durumlarda veya saglikli yaslilarda sanal
gerceklik egitiminin dengeye olan etkisini degerlendiren pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (240-242). Saglikli bireylerde sanal gergeklik uygulamasinin dengeye
olan etkisini inceleyen Bateni, yas ortalamasi 7314 yil olan ve diisme hikayesi
bulunan saglikli 17 bireyi ii¢ gruba ayirarak dort hafta toplamda 12 seans bir gruba
denge egitimi, bir gruba sanal gerceklik egitimi, diger gruba ise hem denge hem de
sanal gerceklik egitimi vermistir. Egitim sonunda tiim guruplarin denge puanlarinda
art1s oldugu goriilmiis ancak bu artisin yalnizca fizyoterapi ve hem sanal gergeklik hem
de fizyoterapi verilen gruplarda daha yiiksek oldugu belirtilmistir (240). Hemiplejik
bireylerde sanal gerceklik uygulamasinin dengeye etkisini arastiran Singh ve
arkadaslari, 28 bireyi iki gruba ayirmis ve ilk gruba alt1 hafta boyunca toplamda 12
seans standart egzersiz terapisi uygularken; diger gruba alt1 hafta boyunca 12 seans
standart egzersiz terapisi ve sanal gerceklik egitimi vermislerdir. Egitim sonunda her
iki grupta da ZKYT’de kazanimlar olmus ancak bu kazanimlar istatistiksel acidan
anlamli olmamustir (241). Yang ve arkadaslar1 23 idiopatik parkinsonlu bireyi yalnizca
sanal gerceklik egitiminin verildigi ve yalnizca fizik tedavi uygulamalarinin yapildigi
gruplar olmak iizere ikiye ayirmistir. Altt hafta boyunca toplamda 12 seanslik egitimin
sonunda tiim gruplarda ZKYT siiresinde istatistiksel agidan anlamli  degisim
goriilmedigini belirtilmistir (242). Bulgularimiz, SGTE sonrast ZKYT siirelerinde
anlamli degisim goriilmedigini belirten ¢aligsmalarla benzerlik gostermektedir. Saglikli
bireylerde 12 seans verilen SGTE egitiminin ZKYT siirelerinde anlamli gelismelere
neden olmasina ragmen; hemipleji, parkinson veya demans olan bireylerde 12 seanslik
SGTE egitiminin anlamli fark olusturmadigi goriilmiistiir. Bu durumda, ndrolojik
problemi olan bireylerde 12 seanslik SGTE egitiminin yetersiz kalabilecegi

diistiniilebilir.

Calismamizda alt1 hafta toplamda 12 seans verilen egitim sonunda bireylerin
BDO ile degerlendirilen dengesinin arttigi ama bu artigin yalnizca Xbox grubunda
anlamli oldugu goriildii. Bu sonucun, Xbox 360 Kinect’te oyunu kontrol edebilmek
i¢in viicut agirlik merkezini hareket ettirmek veya yalnizca adimlama yapmak yerine
viicudun bir¢ok bolgesinin ve oyun hareket alaninin kullanilmasi (243); ALDA
sistemde ise oyun kontrolii i¢in bireyin destek yiizeyi ile smirlandirilmig bir alan
icerisinde viicut agirlik merkezinin ince kontrolii ile gerceklestirilmesinden

kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda Xbox grubunda sanal gergeklik
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egitiminde kullanilan baz1 oyunlarin (fruit ninja, gold rush mountain ve nervous nelly
oyunlarmin ayakta durus esnasinda her iki iist ekstremitenin kullanilarak oynanmasi,
bowling oyununda iyi bir performans igin yere egilmenin gerekmesi gibi) BDO’de
degerlendirilen parametrelerle benzerlik géstermis olmasi, grup iginde goriilen tedavi
sonrast gelismenin sebebi olabilir. Altt haftanin sonunda dinamik dengeyi
degerlendirmek icin kullanilan ZKYT siirelerinde ALDA ve egzersiz grubunda
azalma goriiliirken; Xbox grubunda ZKYT siiresinin artis gosterdigi gorildii.
Gruplardaki degisimlerin higbiri anlamli degildi. Ancak, Xbox grubundaki bireylerin
tedavi sonras1 BDO ile degerlendirilen dengelerinin ve yiiriime hizlarmin anlaml
derecede, kognitif fonksiyonlarinin ise istatistiksel agidan anlamli olmayan artigina
ragmen ZKYT skorundaki anlamli olmayan artis diisiindiiriiciidiir. Bu sonucun,
bireylerin degerlendirilme saatleri, ila¢ kullanim saatleri, g¢evresel faktorler ve

konsantrasyon problemlerinden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.3. Yasam Kalitesi

Cok boyutlu bir yap1 olan yasam kalitesinin (26) fiziksel saglik, psikolojik
durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, inanglar ve ¢evreden alinan destekten
etkilendigi bildirilmistir (190). Demansh bireylerin kognitif ac¢idan saglikli yash
bireylere gore daha diisiik yasam Kkalitesine sahip oldugu gosterilmistir (155).
Demansh bireylerin daha diisiik yasam kalitesine sahip olmasinin bu bireylerde
depresyon ve davranigsal bozukluk gibi ndropsikiatrik semptomlarin goriilmesi, ciddi
diizeyde kognitif bozulmalar ve giinliik aktivitelerdeki bagimsizlik diizeyinin diisiik

olmast ile iligkili olabilecegi diisiinilmektedir (151, 244-246).

Altmis bes yas istii bireylerde SGTE ile saglikla iliskili yasam kalitesi
arasindaki 1iligki hakkinda literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir. Padala ve
arkadaglar hafif diizey Alzheimer demansi olan 22 bireye sekiz hafta boyunca sanal
gerceklik egitimi veya yiiriiylis egitimi vermistir. Egitim sonunda ylriiyiis egitimi

verilen grupta yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme oldugu belirtilmistir (23).

Neumann ve arkadaslari, 29 yaslh bireyden ii¢ ay boyunca haftada en az ti¢ giin,
yarim saat evlerinde sanal gergeklik egitimi uygulamalarimi istemis ve g¢alisma

sonunda yasam kalitelerinde anlamli bir degisiklik goriilmedigini belirtmistir (247).
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Cardoso ve arkadaslari, 18 yasliya li¢ ay boyunca SGTE uygulamasi yapmis ve tedavi

sonucunda yagsam kalitelerinin anlamli derecede iyilestigini bildirmistir (248).

Adie ve arkadaslari, 235 inmeli bireye alti hafta siiresince sanal gergeklik
uygulamasi ile egitim vererek yasam kalitelerini incelemistir. Arastirmacilar alti
haftanin sonunda iki grup arasinda yasam kalitesi agisindan anlamli bir iyilesme

goriilmedigini belirtmistir (249).

Karahan ve arkadaslari, 65 yas tizerindeki 100 bireyi alt1 hafta toplamda 30
seans sanal gergeklik ile egitim alacaklar1 grup ve ev egzersizi alacak grup seklinde
ikiye ayirmistir. Calisma sonunda yasam kalitesini degerlendiren aragtirmacilar, sanal
gerceklik egitimi alan grubun yasam kalitesinin bazi alt alanlarinda anlamli degisiklik

oldugunu bildirmistir (250).

Sanal gerceklik uygulamasi sonrasi yagam kalitesinde goriilen farkli sonuglar
poplilasyonlarin ve kullanilan yasam kalitesi degerlendirme 6l¢eginin farkliligindan
kaynaklanabilir. Calismamiz sonucunda, yasam kalitesinin Xbox grubunda hem
kisinin saglik algis1 hem de indeks skorlarina gére anlamli olmayan bir artis gosterdigi;
egzersiz grubunda yalnizca kisinin saglik algi puanlarina gore istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir artis oldugu goriildii. Rehabilitasyona yonelik gelistirilmis bir
uygulama olan ALDA’nin uygulandigi grupta ise yasam kalitesi indeks puanlarinin ve
kisinin saglik algis1 puanlarimin tedavi sonrasi diistiigli gortildii. Hurt ve arkadaslari
farkindalikla ilgili problemleri olan demansh bireylerin daha yiiksek yasam kalitesi
skorlart belirttigini ifade etmistir (160). Banerjee ve arkadaslari ise noropsikiatrik
semptomlarin yasam kalitesini negatif yonde etkilediginden bahsetmistir (153).
Calisma gruplarinda ortaya cikan bu farkliligin nedeni literatiirle uyumlu olarak
bireylerin  farkindaliklar1  ve  ndropsikiatrik ~ semptomlarin  etkisinden
kaynaklanabilecegi gibi bireylerin gesitli kronik hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle
de ortaya ¢ikmis olabilir. ALDA grubundaki yasam kalitesi ile ilgili subjektif 6l¢ctim
sonuglarmin tedavi sonrasinda diismesinin bir baska muhtemel nedeninin ise bu
grupta, diger gruplarda olmayan kognisyonun belirgin diizeyde artmasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz (251). Bu sonug, ve arkadaglarmin (160)
farkindalik diizeyi ve yasam kalitesi skorlar1 arasindaki ters yondeki iligkiyi dogrular

niteliktedir.
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5.4. Postiir

Cesitli duyular, motor kontrol ve ¢cevreye olan cevabin integrasyonu ile kontrol
edilen postiirde, yaslanma ile gergeklesen cesitli biyomekanik degisiklikler siklikla
deformitelere yol agmaktadir (147, 148). Postiiral bozukluklarin kognisyonla iliskili
olabilecegi diisiiniilmekte, ancak bu konuda yeteri kadar ¢alisma bulunmamaktadir
(15). Calismamizda bireylerin postiirlerinde sanal gerceklik uygulamalari ve egzersiz
sonras1 anlamli bir fark olmadig: goriildii. Literatiirde sanal gergeklik egitimi sonrasi
postiiral degisimi inceleyen bir caligmaya rastlanmamistir. Ancak egzersiz egitiminin
kognitif a¢idan saglikli bireylerde ve demansli bireylerde etkisini inceleyen ¢alismalar
bulunmaktadir (252, 253). Bununla birlikte ¢aligmalarin metodolojik agidan farkli

olmasi nedeniyle karsilastirma yapilamamaktadir.

5.5. Kognisyon

Sanal gergeklik ile gelistirilmis egzersizleri ¢ift gérev performansi olarak kabul
eden aragtirmacilar, egzersizlerde insan ve video oyunu arayiizii kullanilmasi
nedeniyle simiiltane olarak kognitif ve motor fonksiyonlarin gerektigini ifade
etmislerdir. Bu arayiiziin kisinin hareketleri sayesinde ¢evre ile etkilesim igerisinde
olmasina izin verdigine ve bu nedenle zaman ve mesafe ile ilgili algi, ¢alisan hafiza
ve yonetici islevler gibi kognitif yetenekleri gerektirdigi belirtilmistir (254). Sanal
gerceklik ile gelistirilmis egzersizlerin ¢ift gérev performansindan farkli oldugunu
savunan aragtirmacilar ise iki gorev arasinda dijital interaktif bag bulunmasi nedeniyle
bu egzersizlerin ¢ift gérev performansindan farkli oldugunu ve bu sayede kongitif

fonksiyonu gelistirdigini 6ne siirmektedir (187).

Literatiire bakildiginda, SGTE ile kognitif fonksiyonun iyilestigi goriilmesine
ragmen mekanizmasi tam olarak agiklanamamaktadir (224). Bazi arastirmacilar
kognitif fonksiyon ile iligkiyi Biligsel Zenginlestirme Hipotezi (Cognitive Enrichment
Hipotezi ) kapsaminda agiklamaya ¢alismistir. Buna gore SGTE, demansh kisilere
bir ¢cok faktoriin ayn1 anda stimiile edildigi zenginlestirilmis bir ¢evre sagladigi icin
faydali olabilir. SGTE’de bu faktorler; fiziksel egzersiz, kognitif stimiilasyon ve
fiziksel egzersiz ile dijital oyunlar arasinda kurulan interaktif baglantidir ve beyin
fonksiyonlarmin gelismesine neden olabilir (188, 189). Portugal ve arkadaslar1 ise bu

egzersizlerin fiziksel efor gerektirdigini ve bu sayede BDNF, VEGF, IGF-1 GDNF,
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FGF-2 gibi trofik faktdrlerin salinimina yol agabileceginden bahsederek; noronlarin
farklilasmasin1 ve g¢ogalmasini stimiile ettigini belirtmistir (186). SGTE egitim
programlar ile cesitli trofik faktorlerin salindigim1 ve bu faktorlerin hipokampiis
plastisitesi ile sonuglandigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (255, 256). Ancak
egzersizin bahsedilen olumlu etkilerinin, uzun siireli ve diizenli programlar sonucunda

ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (257).

Padala ve arkadaslar1 hafif diizey Alzheimer demansi olan 22 bireye sekiz hafta
boyunca sanal gerceklik egitimi veya yiirliylis egitimi vermistir. Tedavi sonrasi
kognitif fonksiyonda anlamli bir fark goriilmedigini belirtmistir (23). Splithof, yapmis
oldugu tez ¢alismasinda ortalama yaslart1 81 yil olan 19 demansh bireyin sanal
gerceklik uygulamasi sonrasi kognitif fonksiyonlarini1 degerlendirmistir. Arastirmaci,
tedavi sonunda kognitif fonksiyonda istatistiksel acidan anlamli olmayan bir artig
buldugunu belirtmistir (22). Stanmore ve arkadaslarmin saglikli yash bireyleri ve
norokognitif bozuklugu olan klinik popiilasyonlart igeren 17 randomize kontrollii
calismay1 dahil ettikleri meta analiz ¢alismasinda, SGTE’nin global kognisyonu
istatistiksel ag¢idan onemli derecede iyilestirdigi bulunmustur (258). Calismamizda
kognisyonun SGTE uygulanan gruplarda artis gostermesi ancak bu artigin yalnizca bir
grup icinde anlamli olmasi hem Splithof hem de Stanomore ve arkadaglarinin

bulgularini destekler niteliktedir.

Caligmamizin sonucunda, bireylerin tamammin kognitif fonksiyonlarinda
benzer iyilesmeler oldugu ancak bu iyilesmelerden yalnizca ALDA grubundaki
sonuglarin tedavi dncesine gore anlamli oldugu goriildii. Bu sonug, ALDA sistemde
oyun kontroliiniin kisinin kii¢iik olarak kabul edilebilecek bir destek yiizeyi igerisinde
viicut agirlik merkezinin minimal hareketleri ile saglanmasindan kaynaklanabilir.
Ciinkii, minimal hereketleri uygun zamanda gerceklestirebilmek i¢in bireylerin daha
fazla aktiviteye odaklandiklar1 ve aktiviteleri daha dikkatli bir sekilde
gerceklestirdikleri gozlendi. Ayni1 zamanda o6zellikle “Balance Maze” oyununda
bireyin hareketlerinin tablayi, tablanin ise topun hareketini saglamasi ve oyunun
ilerleyen seviyelerinde hedefe ulagsmak i¢in bir labirentin i¢inden gegilmesi gibi

sebepler grup i¢i gelismenin anlamli olmasina neden olmus olabilir.
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Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bu limitasyonlar:

Calismamizda korleme diizeninin ve randomizasyonun saglanamamast
Calismamizda  demansli  bireylerin  noropsikiatrik ~ semptomlarmin
degerlendirilmemesi

Bireylerin sahip olduklar1 demans alt tiplerine ait bilgilere ulagilamamasi
Calismamizda objektif postiir analizinin yapilamamis ve dominantligin
yiiriiyiisiin durus fazi yiizdesini etkilemesine ragmen bireylerin dominant

tarafi sorgulanmamis olmasidir.

Calismamizin giiclii yanlar ise;

Sanal gerceklik tabanli egzersizlerin iki farkli sanal gergeklik cihazi
kullanilarak verilmesi,

Yeterli 6rneklem biiyiikliigiine ulasilmast,

Demanslit bireylerde SGTE’nin yiirliylise olan etkisini inceleyen simurl
sayidaki  ¢aligmalardan  bir tanesi ve yirlyiisin zaman-mesafe
karakteristiklerine olan etkisini objektif bir yontemle inceleyen ilk ¢alisma
olmasi,

Demansli bireylerde SGTE’nin postiire olan etkisini degerlendiren ilk ¢alisma

olmasidir.

Gelecek calismalarda limitasyon ve giiclii yanlara ek olarak karsilastigimiz

bazi1 zorluklarin da g6z 6niinde bulunudurulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Orneklemin dzel huzurevlerinden segilmesi, calismaya katilan bireylere ulasim
problemini ortaya cikarmistir. Ciinkii, 6zel huzurevlerindeki maliyetlerin
yiksek olmasi, yasli bireylerin yakinlarmin  daha uygun segeneklere
yonelmesine neden olarak ¢aligma esnasindaki birey kayiplarinin nedenlerinden

birini olustumustur.

Cogu huzurevinin bireylerin sosyallesebilmesi ve kaliteli zaman gecirebilmesi
(kitap okuma, yiiriiyiis, oyun oynama vb.) i¢in yeterli alana sahip olmamast,
neredeyse tiim bireylerin giinlerini tek bir salonda veya kendi odalarinda
gecirmesine neden olmaktadir. Bu durum, SGTE igin cihaz kurulumunda

problemlere neden olarak randomizasyon yapilamamasina ve ¢evrenin olumsuz
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etkilerinden (SGTE esnasinda televizyon izlemek isteyen, katilimeiy1 olumsuz
goriigleri ile etkileyen vs.) dolay1 bireylerin ¢alismadan ayrilmak istemelerine

neden olmustur.

Ayrica huzurevlerinin bakim, yemek, banyo ve etkinlik saatlerinin bulunmast;
calismamizda bir seansin ise uzun sayilabilecek bir siire olan 40-60 dakikada

gergeklestirilmesi, yeterli vaka sayisina ulasmada zorluklara neden olmustur.
Calisma hipotezlerinin sonuglari,

H1:: Demansl bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gergeklik uygulamalar1 ile sadece standart egzersiz programinin

yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristikleri tizerine etkileri arasinda fark vardir,

reddedildi.

H1,:Demansli bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farklh sanal gergeklik uygulamalar1 ile sadece standart egzersiz programinin

denge lizerine etkileri arasinda fark vardir, reddedildi.

H1;:Demansli bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal gerceklik uygulamalar1 ile sadece standart egzersiz programinin

postiir tizerine etkileri arasinda fark vardir, reddedildi.

H1,:Demanshl bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal ger¢eklik uygulamalar: ile sadece standart egzersiz programinin

kognitif durum iizerine etkileri arasinda fark vardir, reddedildi.

H1s:Demansli bireylerde, standart egzersiz programiyla birlikte uygulanan
farkli sanal ger¢eklik uygulamalar: ile sadece standart egzersiz programinin

yasam kalitesi lizerine etkileri arasinda fark vardir, kabul edildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Demansli bireylerde farkli sanal gerceklik uygulamalar1 ile egzersiz
uygulamasimin yiirliiylisiin zaman-mesafe karakteristikleri, denge, yasam kalitesi,
postiir ve kognitif fonksiyon iizerine etkilerinin incelendigi ¢calismamiza toplamda 30
birey katildi. Xbox, ALDA ve Egzersiz grubu olarak iige ayrilan bireylerden Xbox
grubundakilere Microsoft Xbox 360 Kinect™ ile sanal ger¢eklik egitimi ve standart
egzersiz egitimi, ALDA grubuna ALDA Balance Gear™ ile sanal gerceklik egitimi
ve standart egzersiz egitimi ve Egzersiz grubuna ise yalnizca standart egzersiz egitimi

verildi. Calismamizda ulasilan sonuglar asagida 6zetlenmistir.

- Yiirtylis hizlari, kadans, yiiriiylis dongii siiresi, sol ve sag adim siirelerinin
degisiminde gruplar arast bir fark olmamasina ragmen, sanal gergeklik
uygulamasi verilen gruplarda tedavi dncesine gore gelisme oldugu belirlendi.
Sanal ger¢eklik gruplarindaki kadans ve sol adim siiresinin degisim orani
benzerken; yiirliylis hizindaki, yiirliylis dongii ve sag adim siiresindeki
degisimin oran1 Xbox grubunda daha fazla olacak sekilde farkli bulundu. Bu
sebepten Xbox ile verilen SGTE egitiminde yer alan egzersizlerin bu
parametreleri gelistirmede motive edici alternatifler olabilecegini ve farkli
amaglarla gelistirilmis sanal gergeklik cihazlariyla verilen SGTE egitiminin,
cihaz amacindan bagimsiz olarak kadans ve sol adim siiresini artirmada etkileri

olabilecegini diistinmekteyiz.

- Durus faz1 ve sag durus fazi yiizdeleri incelendiginde, tedavi sonrasi gruplar
arast anlamli fark bulunmamasina ragmen, ALDA grubundaki degisimin
tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azaldigr gorildii.
ALDA’da oyun kontroliiniin statik durusta minimal hareketleri gerektirmesi,
bu anlamli gelismelerin nedeni olabilir. ALDA ile verilen SGTE egitimi
yiirliylis koordinasyonu saglamanin yani sira viicut simetrisini ve agirhk
aktarimim1 stimiile etmek i¢in de kullanilabilir. ALDA’nin, stabilitenin
gelistirilmesine yonelik rehabilitasyon programlar: icerisine ek bir se¢cenek

olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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- Denge incelendiginde; BDO puan ve ZKYT siiresindeki degisimlerde gruplar
arasinda fark bulunmazken; Xbox grubunda tedavi oncesine gore BDO
puanlarinin anlamli diizeyde arttig1 tespit edildi. Xbox ile SGTE egitim
igerigindeki oyunlarin daha ¢ok kas grubunun aktivasyonunu gerektirmesi ve
bireylerin gravite merkezindeki daha biiylik degisimlere uyum saglamaya
caligmasi, demanslt bireylerde denge gelisimi i¢in Xbox’in daha uygun bir

secenek olabilecegini diisiindiirmektedir.

- Kognitif fonksiyon puan degisimlerinde gruplar arasinda fark olmadigi
bulundu. Ancak ALDA grubunda tedavi Oncesine gore kognitif fonksiyon
puanlarinin anlamhi diizeyde arttigi goriildii. ALDA ile SGTE egitiminin
kognitif fonksiyonu ve reaksiyon zamanini gelistirmeye yonelik oldugunu
diistindiigiimiiz problem ¢dzme, motor planlama ve uzaysal algiy1 gelistiren
oyunlar1 igermesi nedeniyle, bu cihazin motor fonksiyonun yani sira kognitif

fonksiyonda da yarar saglayabilecegini diistinmekteyiz.

- NYPS puanlar incelendiginde ii¢ grup arasinda tedavi dncesi ve sonrasi puan
degisimlerinin benzer oldugu ve gruplar arasi ve grup i¢i anlamli fark olmadigi
goriildii. Farkli sanal gergeklik cihazlar ile verilen SGTE egitiminin postiirii
gelistirmek ig¢in bagka yontemlerle kombine edilmesi gerekebilir. Ayrica,

postiiriin objektif yontemlerle degerlendirildigi calismalara ihtiyag vardir.

- EQ-5D-3L olgegine gore saglik algisini degerlendiren VAS ve indeks
skorlarinda tedavi Oncesine gore grup icinde anlamli olarak de§ismedigi
gorildii. Bu skorlarda gruplar arasinda tedavi sonrasi anlamli fark oldugu tespit
edildi. Tedavi sonrasinda ALDA grubundaki bireylerin yasam kalitesi ile ilgili
subjektif gorilislerinin olumsuz yonde degismesinin, bu gruptaki kognitif
fonksiyonda gozlenen diizelmeden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica demanshi bireylerde yasam kalitesini  degerlendirilmesinde
noropsikiatrik semptomlarin goz oniinde bulundurulmasi ve farkli amaglara
yonelik gelistirilmis SGTE uygulamalari sonucunda degerlendirilmesi

gerektigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak, haftada iki giin, alt1 hafta siireyle uygulanan sanal gergeklik

egitimlerinin bazi yiiriiylis parametreleri, kognitif fonksiyon ve denge iizerine bir
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takim olumlu etkileri oldugu; ancak bu etkilerin standart egzersiz programindan daha
listlin olmadig1 goriildii. Ayrica, Xbox ve ALDA gruplarinda bazi degiskenlerde
goriilen anlamli gelismelerin, dinamik parametreler yoniinde Xbox grubunda, statik
parametreler yoniinde ALDA grubunda daha fazla oldugu tespit edilmesine ragmen;

tedavi sonrasinda gruplar arasi anlamli farklilik olmadig: gorildi.

Birbirlerine iistiinliigii olmamasina ragmen grup i¢i anlamli gelismeler ve
geriatrik bireylerin standart egzersiz programlarina katilim problemleri goz oniinde
bulunduruldugunda pratikte, demansh bireylerde sanal gerceklik tabanli egzersiz
yontemlerinin yiiriiyiis ve dengeyi gelistirmek i¢in kullanilmasi faydali olabilir. Fakat,
Xbox uygulamasi i¢in genis ve uygun 1sik kaynaginin oldugu bir ortama ihtiyag
duyulmasi, ALDA ile oynanabilecek oyunlarin siirli olmasi ve Xbox kadar eglenceli
ve motive edici olarak goriilmemesi de dikkate alinmalidir. Ayrica, Xbox’in
ALDA’ya gore maliyet acisindan daha uygun olmasi da géz 6niinde bulundurularak

kosullara uygun se¢im yapilmalidir.

Gelecekte yapilacak calismalarda:

o Demansli bireylerde egzersiz ve sanal gerceklik uygulamalarinin motor
fonksiyonlara 6zellikle de yiiriiylisiin zaman-mesafe karakteristiklerine olan

etkilerinin,

. Farkli amaclarla gelistirilmis sanal gerceklik cihazlarinin demansli bireylerde

motor ve kognitif fonksiyonlar ile sosyal uyuma olan etkisinin,
o Demansli bireylerde postiiriin,

o SGTE’nin postiire olan etkisinin incelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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Dr. Ogr. Uyesi Behlidl TOKUR (ye :

Dr. Ogr. Uyesi Sule KAYA Uye
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EK-2. Huzurevlerinden Alinan Izinler
-—

<

II}Jomur

e mg-!-xﬁrxbw

IBRAHIM VE KARDESI FERUZET IMIRZALIOGLU
OZEL IHLAMUR KONAGI
HUZUREVI VE YASLI BAKIM MERKEZI MODORLOGD

SAYI :2019%/33 05.04.2019
KONU: Tez Cahymas Hk

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITES]
Saglik Bilimleri Enstittso Moddrlago'ne

1LG1:29.03.2019 tarih ve 12431 saph yanimz

Kurumumuzda arsgurma yapmak sgin beyvuruda bulunan Sevilay Seda Bag'm
kurumumuzds kalan misafirlerimizle sragtima yapmasinda bir sakincs bulunmamigtiy

Geregini bilgileninize saygilanmla arz ederim.

NumgCanpbilat /

Alacaath Mahalles: 5026 Sk Ne: & Yagambent - Cankaya / Ankiara 466 5593 waww shlamurkzoag: com 4
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EK-2. (devam) Huzurevlerinden Alman izinler

—

06 CL.J0S

4\3%&;\ YD BYAHT QR Te s

SAZUW Biamgd, ENSTITUN D LOQC&.&,‘

AUy

(’.f\ShﬂN\u& ’ \quO 03 NNQLI F\aj)k,r“;"'. Je }“4\;{‘“‘,*“,
“ (

Teag e Uyony (rg')roqu.;\ S.—N.\mj Sactes PAG' |

{

dlufumen
VDo Oroshireg a&fm_u.k.b PR YA P o lenmevai kol &
P
g ‘,3
("0 \1

ol
O\'
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EK-2. (devam) Huzurevlerinden Alman izinler

T.C.
KECIOREN BELEDIYE BASKANLIGI
Sosyal Yardim Jslen Madarlago

Sayr @ 10304948 - 622 99 - E.525 22052019
Komu : Tez Caligmas - Sevilay Seda BAS

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITES]
Saghk Bilwlen Enstitst Midielgo

gt @ 14.05.2019 tarih ve 77704820.605.01-E. 18297 sayh yazsnuz;

Enstitindz bipyesinde bulunan Fizyoterapi ve Rebabilitasyon Anabalim Dah, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Tezli Yiksek Lisans programana kayith 185320103 numarah Sevilay Seda BAS'm
“Demansh Bireylerde Sanal Gergeklik Uygulamasimin Yaridydg, Denge, Postir. Kognitif Durum ve
Yasam Kalitesine Etkisi* kooulu tezinin staj amach olmayan srasurmalanni. Kegiieen Belediye
Bagkanlg) Sosyal Yardim Iglers Modorligo Huzurevinde yapmas) uygun gOetimastile

Bilgilerimze ve gerepimi rica ederim,

Av Kanm KABADAY]
Bagkan Yardimces:

A gt 503 by Doyt dnse Kams. ph %) P L e o
2121 } A

Cumburtyet Cad No | Kalabs Keer Meydans Kepadeen ANKARA Bl sgie Belpin VILDIRIM
Tekefon Mo (01125361 05 48 Fabhs N @ 3123582968 Mersut
W Fhoc wh Adicy www bacigeen bel i Telefue No

EAYSEviek No 2R100M4
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EK-2. (devam) Huzurevlerinden Alman izinler

ARNERL S laih: 2k 05 2019
Kaow: "\L'u-](», Seda BAF

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU'NE

ILGI: 77704820 01-E18296 Sayili, Tez Caligmasi- Sevilay Seda BAS Konulu Yazing,

Tezli YUksek Lisans Programna Kaysth 185320103 numarah Sevilay Seda BAS'm, * Demansh
Bireylerle sanal Gergeklik Uygulamasinin Yuruyus, Denge, Postur, Kognitif Durum ve Yasam Kalitesine

Etkisi® konulu tezinin staj amagh olmayan au;m Merkezimizde yapmasinda herhangi b
sakinca bulunmamaktadir. “'"E-; e

“

- v A WY P
0 ‘ gt'nlemue arz ederim.

L
W S E 75 A~ E | A&
8 .Jg’ﬂc*:/uv:)k"'.u\-‘;; SR
¥ 4 R Y R NT R

WACTHE § B2
s

V3R
] r!ﬁ? Lo

H g“.‘:';..j VIV IEEY,

Ly
5

Tulica/YILORZ |

Huzur Mah Lizbon Cad.1161.Sok.No:16 Dikmen / Cankaya / ANKARA
Tel: 0312475 1300-47513 01 Fax: 03124751302
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EK-2. (devam) Huzurevlerinden Alman izinler

—— o0zel ILGIEVI

HUZUREVI VE
YASLI BAKIM MERKEZI

7&\'\'.1!( ol comtr

Sayr. 63 19.07.2019

Konu Tez Cahgmast

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERI ENSTITUST MUDURLUGUNE

Enstitiinaz bunyesinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yoksek Lisans
programmna kayith 185320103 numarali Sevilay Seda BA§'in ‘Demansh
Bireylerde Sanal Gergeklik Uygulamasimn Yiirdiyiy, Denge, Kongnitif
Durum ve Yasam Kalitesine Etkisi® konulu tezinin staj amaclhi olmayan tez
calismasini Kurumumuzda yapmasinda herhangt bir sakinca bulunmamaktadir

Bilgilerinizi ve gerefini rica ederim.

Gurktm KAKAB AL

Baghca Mahalledi 1179, Sokak No: 11 Ebmesgut - ANKARA
Tel: 0312 504 74 74 - 0553904 00 M4
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EK-2. (devam) Huzurevlerinden Alman izinler

wwwgonubotkumcont - reegon et com

Rl Mahallew 191 Caddde |Fsh 4 Cadde! No:18 Cankava /ANKARA Tol Faw. 0 112 49507 72 |495 15 55 o8

GONUL KOSKUM HUZUREVI VE YASLI BAKIMEVI MUDURLUGT

SAYL: 2019 O

KONU: Tez Caligmas 11k FARIN: {f o ?. 251

ANKARA YILDIRIM BAYEZIT UNIVERSITESI

Saghk Bilimlen Enststusu Mudurlugu'ne

ILGI 17 07 2019 tanh ve 26221 sayili yazmsz,

Rurumummuzda araghirma yapmak iin bagvuruds bulunzn Sevalay Seda Bas'm
kurumumuzda kalan misafirlerimizle aragtirma yapmasinda bir sakinca balinmamssts

Geregam bilgilerinize saygitanntla arz edenim

Filiz Ozan

Sotumlu Mudur
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EK-3. Aydinlatilmis Onam Formlar1
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EK-3. (devam) Aydinlatilmis Onam Formlar1
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EK-3. (devam) Aydinlatilmis Onam Formlar1
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EK-3. (devam) Aydinlatilmig Onam Formlar

)

Ad-Soyad:
Imzase

(Varss) Velavet veva Vesavet Alonds Bulunanisr icn:
Veli veyz Vasisnin (kend &l yaas ie)

Ad-Soyads

Imzzse

WNot: B form, iki nisha hafinde dizenleni. Bu nishalardan biri imza karpliginds géndlid kiglye verilir, dideri
aragtirmac tacafindan saklarw,

Ao
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EK-4. Olgu Degerlendirme Formu
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EK-4. (devam) Olgu Degerlendirme Formu
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EK-5. Berg Denge Olgegi
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EK-5. (devam) Berg Denge Olgegi
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EK-5. (devam) Berg Denge Olgegi
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EK-6. Standardize Mini Mental Test
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EK-7. EQ-5D-3L

EQ-5D GENEL YASAM KALITESI OLCEGI

A- Hareket

1} Yimirken, hig bir siglilk celoniyorum

2( ) Yiiriirken ban giigliilderim oluyor

3( ) Yatalagym

B- Oz-bakim

1{ ) Eendime balomskts piicliik gelomivorom

2{ ) Eandi kendime yiksmrken veva givinirken bam gfigliiklerim oluyor
3{ ) Eendi kendime yikanscak veyva sivinebilacel: durmda dezilim

C- Olagan aktiviteler

{Ornegin, 1, ders caliyma, oo i5lert, mls iy neya bog zawman foahiystlers)
1 }Dlaga:l l.jlermn'.a.pa:]sam herhanei bir giichik galonivorm
2{ ) Olagan iglerimi yaparken bam siichiklerim ohryor

3 1 Olagan iglerimi yapabilecek durnmda desilim

D- Agnyrahatsizhk

1{ } A&n veva rahatsizhémm ok

2{ ) Orta dereceds adn veya rahstsizlanm var
3 ) Azm derecede agn veya rahatsizlanm var

E- Anksiyete/Depresyon

1{ } Endizeli veva moral borukdugn icinde degilim

2{ 3 Orta dereceds endizelivim veya moralim bozul:

3 ) Asm derecede endigelivim veya moralim gok bozuk:

saGhi Aururme
100

a0 -1-

Aan

T
Huguniu .
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116




EK-8. New York Postiir Skalas1

NORMAL (5 ORTA SEVIYEDE TLEREI SEVIVEDE (1)
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EK-8. (devam) New York Postiir Skalasi

NORMALE) ORTA SEVIVEDE (M TLERI SEVIYEDE (b
)
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EK-9. Kinect Oyun Kategorileri

Kinect’te Kullanilan Oyunlar

Kullanilma Amaci

e Bowling

Alt-iist ekstremite koordinasyonu
ve agirlik aktarma

Fonksiyonel uzanma koordinasyon

e Nervous Nelly
e Go to Distance

e Extreme Hanky Panky

Koordine ekstremite hareketleri ile
denge caligmasi

Yiiriime ve denge

Yiiriime ve pelvik hareketlilik
Alt-iist ekstremite koordinasyonu

ve denge

Gold Rush Mountain

Oturma veya ayakta denge

e Funnell Cake Falls calismasi
Agirlik aktarma
e Crossboard Agirlik aktarma
Ayakta denge ¢aligmasi
Lunge pozisyonunda ¢alisma
e Fruit Ninja Koordine list ekstremite

hareketleri, motor planlama
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EK-10. Standart Egzersiz Programi

Egzersig Tiirii

Ismma ve Soguma Egzersizleri

* Boyun lateral fleksivonu

* Boyun rotasyonu

e Gdvde Rotasyonlan

e Parmak-zemin
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EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programi

Postiiral Diizgiinlik Egzersizleri

e Maksimal protraksiyon-retraksiyon

e Skapular adduksiyon

e Omuzlarla daire cizme
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EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programi1

Govde Egzersizleri

e Lifting

Alt Ekstremite Egzersizleri

e Resiprokal kalea-diz fleksiyon
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EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programi1

e Resiprokal ayakbilegi plantar-dorsi fleksiyon

e Tekrarli oturup-kalkma

Denge ve Yiiriiyiis Egzersizleri

e Koridor yiiriiyiisii
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EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programi

e Merasim yiiriiyiis

e Yan yiirtiyiis

e Tandem yiiriiyiis
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EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programi1

e Gozler acik/kapali denge calismasi
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EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programi

e Ayakta farkli noktalara uzanma
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EK-11. Ozgegmis

KiSISEL BiLGILER

Ad1 Soyadi

: Sevilay Seda BAS

Dogum tarihi

Dogum yeri
Medeni hali
Uyrugu - T.C.
Adres : Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara
Tel : 0312 906 19 08
Faks : 0312 906 29 67
E-mail : sevilaysedabas@gmail.com
EGITIM
Lise
Lisans : Bagkent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi
YABANCI DiL BILGISI
Ingilizce : 93,75 (YOKDIL)/ 73,75 (YDS)

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

127




128





