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ÖZET 
 
 

Demanslı Bireylerde Farklı Sanal Gerçeklik Uygulamalarının Yürüyüş, Denge, Postür, 

Kognitif Durum ve Yaşam Kalitesine Etkisinin Karşılaştırılması 

 

Bu çalışmanın amacı, demanslı bireylerde standart egzersiz programı ve farklı sanal 

gerçeklik eğitimlerinin yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri, denge, postür kognitif 

durum ve yaşam kalitesine olan etkilerini karşılaştırmaktı. 

 

Çalışmamıza 30 birey ( 22 kadın, 8 erkek; 79.80 ± 7.62 yıl) dahil edildi. Bireyler üç 

gruba ayrılarak 6 hafta boyunca haftada 2 gün egzersiz eğitimi verildi.  Xbox grubuna  egzersiz 

programı ve Microsoft Xbox 360 Kinect™  ile sanal gerçeklik eğitimi, ALDA grubuna egzersiz 

programı ve ALDA™ Balance Gear ile sanal gerçeklik eğitimi ve Egzersiz grubuna ise 

yalnızca egzersiz programı verildi. Bireylerin, tedavi öncesinde ve sonrasında kognitif 

durumları SMMT, yaşam kalitesi EQ-5D-3L, postürleri NYPS, dengeleri BDÖ ve ZKYT ile 

yürüyüşlerinin zaman mesafe karakteristikleri BTS-G Walk cihazı ile değerlendirildi. 

 

Tedavi sonrası, Xbox grubunda BDÖ puanının ve ALDA grubunda ise SMMT 

puanının grup içi arttığı görüldü (p<0.05). Her iki sanal gerçeklik grubunda tedavi öncesine 

göre grup içinde, yürüyüş hızı ve kadans artarken, yürüyüş döngü, sol ve sağ adım sürelerinde 

azalma olduğu görüldü (p<0.05). Ayrıca ALDA grubunda, duruş ve sağ duruş faz yüzdelerinin 

grup içinde azaldığı tespit edildi (p<0.05). Hız, yürüyüş döngü süresi, sağ adım süresi ve sağ 

duruş fazında grup*zaman etkileşiminin anlamlı olduğu görüldü (p<0.05). Gruplar arası 

karşılaştırmalarda ise, yürüyüş, denge, postür ve kognitif durumda anlamlı değişiklik olmadığı 

görülürken (p>0.05);  ALDA grubunda EQ-5D-3L GAS ile değerlendirilen sağlık algısı 

puanının Egzersiz grubundan daha düşük olduğu ve EQ-5D-3L indeks puanının Xbox 

grubundan daha düşük olduğu belirlendi (p<0.05). 

 

Sonuç olarak, egzersiz ile birlikte verilen sanal gerçeklik eğitimlerinin bazı yürüyüş 

parametreleri, denge, kognitif fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkileri olduğu bulundu. Bu 

etkilerden yalnızca yaşam kalitesinin ALDA grubunda diğer gruplardan anlamlı olarak farklı 

olduğu görülürken, diğer etkilerin birbirlerinden ve egzersiz grubundan daha üstün olmadığı 

tespit edildi. 

 

Anahtar Kelimeler: Demans, egzersiz, geriatri, video oyunları, yürüyüş 
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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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BBS            :Berg Balance Scale 

BDNF         :Brain derived neurotrophic factor  
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FTD            :Frontotemporal demans  
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1.   GİRİŞ 
      

     

Hafızayı, düşünce süreçlerini, davranışları, duyguları ve sosyal fonksiyonları 

etkileyen bir çok farklı dejeneratif beyin sendromunun ortak ismi olan demansın dünya 

genelinde 50 milyon insanı etkilediği bilinmekte ve demans vakalarının 2050 yılına 

kadar 152 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (1,2). OECD Avrupa 2012 

raporunda ülkemizdeki demans prevalansının %3.2 olduğu belirtilmiştir (3). Ancak 

yaşlı nüfusun son beş yılda %16 artış göstererek toplam nüfusa olan oranının %8.8’e 

ulaşmış olması, nüfus projeksiyonlarına göre bu oranın 2023 yılında %10.2 ve 2040 

yılında %16.3 olacağının öngörülmesi ve 2014 yılında ülkemizde erkekler için 73.7 

yıl,  kadınlar için 79.4 yıl olan ortalama yaşam süresi beklentisinin Türkiye İstatistik 

Kurumu’nun son verilerine göre erkekler için 75.3 yıl kadınlar için 80.8 yıla yükselmiş 

olması gibi veriler, demans prevalansında Avrupa ülkeleri arasında son sıralarda yer 

alan ülkemizde de global beklentiye paralel olarak demans vakalarında artış olacağını 

düşündürmektedir (4, 5). 

       

Demansta prognozu değiştirebilecek farmakolojik bir tedavi yöntemi 

bulunmamaktadır. Günümüzde kullanılan yöntemler semptomatik amaçlı olup, çeşitli 

yan etkilere yol açmaktadır. Bu sebeple demans tedavisinde farmakolojik olmayan 

yaklaşımlar gündeme gelmektedir. Bu yaklaşımların içerisinde ise, semptomatik 

tedavi veya prognozu yavaşlatıcı etkilerinden dolayı egzersiz gibi fiziksel aktivite 

yaklaşımları ön plana çıkmaktadır (6). Demansı olan bireylerde fiziksel egzersiz 

mekanizmasının, nöroplastisiteyi fasilite edip, moleküler düzeyde iyileşme 

mekanizmalarını desteklediği ve nöroprotektif etki ile beynin kendi kendini 

iyileştirmesini kolaylaştırdığı düşünülmektedir (7). Ancak bireylerin konvansiyonel 

egzersiz programlarını sıkıcı olarak görmeleri, programların erken sonlandırılmasına 

neden olmaktadır. Bireyler tarafından eğlenceli ve motive edici olarak tanımlanan 

egzersiz ve interaktif video oyunundan oluşan sanal gerçeklikle geliştirilmiş egzersiz 

programlarının son zamanlarda demanslı bireylerin tedavisinde kullanıldığı 

görülmektedir (8-10). 

     

Geriatrik popülasyonda düşme, immobilite ve mortalite riskilerini artıran 

faktörlerden olarak kabul edilen yürüyüş ve postüral bozuklukların kognitif 
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fonksiyonla ilişkili olduğu düşünülmektedir (11-13). Demansta, yürüyüş 

bozukluklarının sağlıklı yaşlılardan daha fazla görüldüğü bildirilirken, postüral 

bozukluklar ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadır (11, 14, 15).  Bununla birlikte 

araştırmacılar, yaşlanma ile meydana gelen biyomekanik ve somatosensör inputların 

işlenmesindeki problemlerin dışında kognitif gerileme ile ilişkili olabilecek bir takım 

faktörlerin de postüral bozukluğa yol açabileceğini düşünmektedir (12, 13, 15, 16). 

Ancak literatürde, çeşitli ortopedik ve nörolojik problemlerde farklı amaçlarla 

kullanılan sanal gerçeklik uygulamalarının; geriatrik popülasyonda sağlık sistemini 

önemli ölçüde etkileyen kronik hastalıklardan birisi olan demansta, çoğunlukla 

kognitif fonksiyon, günlük yaşam aktiviteleri ve nöropsikiatrik semptomlara 

odaklandığı görülmektedir (17-22). Bilgimiz dahilinde bugüne kadar demanslı 

bireylerde sanal gerçeklik uygulamalarının yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerine ve postüre olan etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Literatüre bakıldığında, demansta rekreasyon ve rehabilitasyon amacıyla geliştirilmiş 

sanal gerçeklik cihazlarının farklı amaçlarla kullanıldığı çalışmalar olduğu 

görülmektedir (23, 24). Rekreasyon amacıyla geliştirilen sistemlerde aktivitelerin daha 

dinamik olması ve bunun yanı sıra daha fazla görsel ve işitsel uyaran içermesi; 

rehabilitasyon amacıyla geliştirilen sistemlerin ise daha statik ve kognitif içeriği  fazla 

olan aktiviteleri bulundurması gibi sebepler, farklı sanal gerçeklik cihazları ile aynı 

amaca yönelik uygulamaların bireyler üzerinde benzer etkileri olup olmadığını 

düşündürmektedir. Ancak, farklı sanal gerçeklik cihazlarının karşılaştırıldığı bir 

çalışmaya bilgimiz dahilinde rastlanmamıştır. Dolayısıyla bu çalışmada amaç, 

demanslı bireylerde sanal gerçeklik oyunları ve egzersiz eğitiminin yürüyüş 

parametreleri, denge, postür, kognitif durum ve yaşam kalitesine etkilerini 

karşılaştırmaktı.  

   

 Çalışmamızın hipotezleri; 

 

• H1₁:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerine etkileri arasında fark vardır. 

 

• H1₂:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

denge üzerine etkileri arasında fark vardır. 
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• H1₃:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

postür üzerine etkileri arasında fark vardır. 

 

• H1₄:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

kognitif durum üzerine etkileri arasında fark vardır. 

 

• H1₅:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

yaşam kalitesi üzerine etkileri arasında fark vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

2.   GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1.  Yaşlılık, Geriatrik Sendrom ve Demans 

   

 Yaşlanma, hücre ve doku fonksiyonlarını olumsuz etkileyen moleküler 

yolaklardaki değişim ve hasarın yol açtığı dejeneratif süreçler ile karakterize doğal ve 

çok faktörlü bir olgudur (25). Meydana gelen değişim ve dejeneratif süreçler zamanla 

fizyolojik rezervin azalmasına ve hastalık riskinin artmasına neden olan normal bir 

süreçtir (26).  

 

 Yaşlılık kavramı toplumlar arasında farklılık gösterdiğinden, ileri yaş için 

belirli bir yaş sınırlaması bulunmamaktadır. Ülkemizde Türkiye İstatistik Kurumu’nun 

yaşlı nüfusu 65 yaş ve üzeri olarak kabul ettiği görülmektedir (27, 28). 

 

 Dünya nüfusu 1800’lü yılların başında 1 milyar iken çeşitli sosyal, kültürel, 

ekonomik ve teknolojik gelişmelerden etkilenerek; son 200 yılda 7 milyarı aşmış ve 

2019 yılı ortalarında 7.7 milyara ulaşmıştır (29). Nüfus artışına neden olan bu 

gelişmelere paralel olarak beklenen yaşam süresinde de hızlı bir artış ortaya çıkmış ve 

sadece 2000-2016 yılları arasında 5.5 yıl artarak dünya genelinde 72 yıla ulaşmıştır 

(kadınlarda 74.2 yıl ve erkeklerde 69.8 yıl) (30).  Son verilere göre, 60 yaş üzeri 

bireylerin sayısının 962 milyon olduğunu belirtmekte ve 2050 yılında yaklaşık olarak 

2.1 milyara çıkacağını öngörmektedir (31). Dünyadaki gelişmelere benzer şekilde 

ülkemizde de nüfus ve beklenen yaşam süresinde artış gerçekleşmiş; 2014 yılında % 

8 olan yaşlı nüfus oranı 2018 yılında % 8.8’e ulaşmıştır (5).  

 

 Yaşlı nüfustaki ve beklenen yaşam süresindeki artış, bu popülasyonun 

karşılaşabileceği pek çok sağlık problemini beraberinde getirmektedir (32). 

Çoğunlukla atipik semptomlarla kendini gösterip, herhangi bir hastalık tanımına 

uymayan; pek çok nedene bağlı olarak yaşlı bireylerde oldukça sık görülen ve yaşam 

kalitesini önemli derecede etkileyen klinik durumları ve semptomları tanımlamak için 

“geriatrik sendrom” terimi kullanılmaktadır (33).  Demans, vertigo, düşme, apati, 

depresyon, kırılganlık, insomnia, osteoporoz, immobilite, fonksiyonel kayıplar, 

malnütrisyon, işitme ve görme bozuklukları gibi klinik durumlar, karmaşık etyolojileri 

ve yaşlı bireyler arasında yaygın bir şekilde görülmesi sebebiyle geriatrik sendrom 

olarak tanımlanmaktadır (34). 
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  Demans terimi ilk defa Philippe Pinel (1745-1826) tarafından beyin 

hastalıklarından dolayı muhakeme ve entellektüel yetenekte görülen bozulma, neşeli 

halin kaybı ve düşkün hale gelme olarak tanımlanmıştır (35). Günümüzde hafıza, 

düşünme süreçleri, davranış, duygular ve sosyal fonksiyonları etkileyen birçok farklı 

ve ilerleyici dejeneratif serebral sendromun ortak ismi olarak kullanılmaktadır. 

Demans, bilişsel fonksiyonların bozulmasına neden olmakta ve normal yaşlanma 

sürecinin bir parçası olmayan kronik ve ilerleyici bir bozukluk olarak görülmektedir 

(1, 36). Karakteristik özellikleri arasında hafıza, dikkat, yürütücü işlevler (kognitif), 

anlama, yargılama ve iletişim gibi bilişsel işlevsellik alanlarında belirgin bir bozulma 

yer almaktadır (37). Bu durum, yaşlı bireylerde önemli bir engellilik ve bağımlılık 

nedeni olarak kabul edilmekte ve beraberinde kişisel, sosyal ve ekonomik 

sorumlulukları getirmektedir (36). Dünya çapında, demansın yaratmış olduğu sosyal 

ekonomik maliyetin 1 trilyon doları aştığı belirtilmiştir (2) .   

 

 

2.1.1.   Demansın Epidemiyolojisi 

  

Dünya çapında demans prevelansının %8.4 olduğu  ve 2019 yılı itibariyle 

demanslı birey sayısının 50 milyona ulaştığı belirtilmiştir (2).  Kültürel ve 

sosyoekonomik faktörlerin prevalansı etkilemesine rağmen (38) demans prevalansı 

yaş artışına paralel olarak artmakta özellikle de 65 yaşından sonraki her beş yılda ikiye 

katlanmaktadır. Araştırmacılar, her yıl 9.9 milyon kişinin demanstan etkilendiğini, 

yani her üç saniyede bir yeni vakanın ortaya çıktığını belirtmekte  ve  2050 yılında 152 

milyon demanslı birey olacağını öngörmektedir (2).   

 

 

2.1.2.   Demansta Tanı Kriterleri  

 

Amerikan Psikiatri Derneği’nin belirlemiş olduğu güncel tanı kriterleri aşağıda 

verilmiştir; 

 

•  Bir veya daha fazla kognitif alanda önemli ölçüde düşüş (kompleks dikkat,  

yürütücü işlevler, öğrenme ve hafıza, dil, algı-motor veya sosyal kognisyon) 

      

•  Günlük aktivitelerdeki bağımsızlığı etkileyen kognitif defisit (Ödeme yapma 

veya ilaçlarını alma gibi enstrümental günlük yaşam aktivitelerinde yardıma 

ihtiyaç duymak) 
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• Delirium sebebiyle gerçekleşmeyen kognitif defisit 

 

•  Bir başka mental bozukluk ile açıklanamayan kognitif defisit 

o Davranışsal bozukluk olmayan kognitif defisit 

o Davranışsal bozukluk eşlik eden kognitif defisit (39) 

 

   

2.1.3.   Demansın Alt Tipleri  

 

Demansın pek çok alt tipi bulunmaktadır (39). Ancak bunlar arasında 

Alzheimer, vasküler demans, Lewy cisimcikli demans ve frontotemporal demans en 

sık görülen türlerdir (40). 

    

• Alzheimer Hastalığına Bağlı Demans 

• Vasküler Demans 

• Lewy Cisimcikli Demans 

• Frontotemporal Demans 

• Madde/İlaç Kullanımına Bağlı Demans 

• Parkinson Demans 

• Huntington Demans 

• İnsan Bağışıklık Yetmezlik Virüsü Nedenli Demans 

• Prion Hastalığı Demansı 

• Travmatik Beyin Hasarı Kaynaklı Demans 

• Diğer Hastalıklar Kaynaklı Demans 

• Sebebi Bilinmeyen Demans 

• Birden Fazla Etyoloji Nedeniyle Ortaya Çıkan Demans 

 

 Alzheimer Hastalığı Demansı 

 

 Dünya Sağlık Örgütü, Alzheimer hastalığını progresif hafıza ve kognitif 

bozuklukla karakterize etyolojisi bilinmeyen nörodejeneratif bir hastalık olarak 

tanımlamaktadır (41). Alzheimer Hastalığı, tüm demans vakalarının %60-70’ini 

oluşturmaktadır (42). Alzheimer, klinik semptomlar ortaya çıkmadan önce başlayan 

ve yavaş ilerleyen bir beyin hastalığı olarak kabul edilmiştir. Araştırmacılar, beyinde 

görülen değişikliklerin, semptomlar görülmeden en az 20 sene önce ortaya çıktığını 

düşünmektedirler. Erken ve predominant özelliği öğrenme ve hafızada görülen 
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progresif gerilemedir (43). Alzheimer’ın erken klinik semptomları arasında hatırlama 

problemleri, apati ve depresyon yer almaktadır. İlerleyen dönemlerde kişide iletişim 

problemi, disoryantasyon, konfüzyon, yargılamada güçlük, davranış değişimleri ve 

nihayetinde konuşma, yutma ve yürümede güçlükler görülmektedir (44). 

 

 Alzheimer hastalığı olanlarda bir takım serebral değişiklikler saptanmıştır. Bu 

değişiklikler; beta amiloid plaklar ve tau fibrillerinin birikimi, inflamasyon ve atrofidir 

(Şekil 2.1). Sinaptik aralıkta biriken beta-amiloid plakların, nöronlar arasındaki 

iletişimi engelleyerek hücre ölümüne yol açtığı; tau fibrillerinin ise nöron içerisinde 

birikerek hücreye besin ve esansiyel moleküllerin girişini engellediği 

düşünülmektedir. Hücre ölümleri, serebral atrofi ile sonuçlanmaktadır. Beyin immün 

sistemi plakların, fibrillerin varlığı ve neden oldukları hücre ölümleri dolayısıyla 

harekete geçerek; mikroglialar aracılığıyla toksik proteinleri ve ölen hücre kalıntılarını 

temizler. Toksik proteinlerin ve ölü hücre kalıntılarının miktarındaki artışla 

mikrogliaların iş yükünün artması ve temizleme işlemine yetişememesi kronik 

inflamasyona neden olabilmektedir (44). Atrofi medial temporal kortikal bölgelerde, 

hipokampal formasyoda, amigdaloid çekirdekte, anterior talamusta görülmektedir. 

Ventriküler sistemin genişlemesi ile orantılı olarak parankim dokusunda da kayıp 

olmaktadır (45).  

 

 
 

Şekil 2.1. Alzheimer demansta senil plak (a) ve tau fibrilleri (b) varlığı (46). 

 

 Vasküler Demans 

 

 Vasküler  demans, serebrovasküler patolojilere bağlı olarak kognitif 

bozukluğun görüldüğü bir grup heterojen serebral bozukluğa verilen isimdir. Tüm 

demans vakalarının yaklaşık %20’sinden sorumludur (47). Vasküler demans beyine 

olan serebral kan akımının azalmasından kaynaklanabilir ancak bu durum her zaman 

inme ile ilişkili değildir (48). Vasküler demansın; 

 

• Çok sayıda kortikal infarktların görüldüğü “Multi-İnfarkt Demans”;  

a b 
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• Lakünlerin, geniş beyaz madde lezyonlarının, patolojik infarktların, 

demiyelinizasyonun ve gliozisin görüldüğü “Subkortikal Vasküler Demans”;  

 

• Talamus gibi önemli merkezlerde infarktların görüldüğü “Stratejik İnfarkt 

Demans”; 

 

• Watershed infarktları, beyaz maddede patolojik olarak tamamlanmamış 

infarktlarla karakterize “Hipoperfüzyon Demansı”;  

 

• Amiloid anjiopati ile ilişkili olabilen, hemorajik değişkliklerle karakterize 

“Hemorajik Demans”;  

 

• Çoklu lakünlerin ve beyaz madde lezyonlarının olduğu, temporal lob beyaz 

maddesinin etkilendiği “Kalıtımsal Vasküler Demans”;  

 

• Özellikle temporal lobda vasküler değişiklikler ve atrofinin birlikte görüldüğü 

“Serebrovasküler Hastalık ile Beraber Alzheimer Hastalığı” gibi farklı alt 

tipleri bulunmaktadır (49).  

 

 Vasküler demansta görülen kognitif değişimler, vasküler patolojiden etkilenen 

bölgeye bağlıdır. Genel olarak yavaş düşünme süreci, unutkanlık, depresyon ve 

anksiyete, disoryantasyon ve yönetici fonksiyonlarda kayıp ve görevlerin kompleksliği 

ile düşük performans görülmektedir (48). 

 

Frontotemporal Demans 

 

 Frontotemporal demans (FTD), anterior frontal ve temporal lobtaki ilerleyici 

dejenerasyonların eşlik ettiği kişilik değişimleri, dil, dikkat, kognisyon ve yönetici 

fonksiyonlarda bozulma ile karakterize heterojen bir bozukluktur. En yaygın üçüncü 

demans türü olduğu belirtilmiştir (40). Gösterdiği klinik semptomlara göre 

frontotemporal demansın davranışsal alt tipi, primer progresif afazinin semantik alt 

tipi ve primer progresif afazinin akıcı olmayan alt tipi başta olmak üzere farklı türleri 

bulunmaktadır (50-52). 

   

 Tüm FTD türlerinin yaklaşık yarısını oluşturan davranışsal alt tipte,  sosyal 

fonksiyonlarda gerileme ve kişilik değişimleri görülmektedir. Primer progresif 

afazinin semantik alt tipinde anlamsal bilginin kaybolduğu;  primer progresif afazinin 
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akıcı olmayan alt tipinde ise motor konuşma bozuklukları, agramatizm; erken 

aşamalarında ise anlamlı konuşma ve sintaks zorlukları görülmektedir (50-52). FTD 

ilerledikçe, frontal ve temporal loblarda daha geniş bölgelerde dejenerasyon 

görülmeye başlar (Şekil 2.2). Bu durum, 3 klinik biçimin semptomlarının iç içe 

girmesine neden olur. Zamanla, global kognitif bozukluk ve parkinsonizmi içeren  

motor defisitler gelişir. Son aşamada birey yutkunma, hareket etme ve yemek yemede 

zorluk yaşar (40). 

 

 
 

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

 

 Lewy Cisimcikli Demans  

    

 Lewy cisimcikli demans (LCD), yanlış katlanmış alfa-sinükleinin amigdala, 

transentorinal ve singulat korteks, temporal, frontal ve parietal korteks ve beyin 

sapında birikimi ile karakterize nörodejeneratif bir bozukluktur (Şekil 2.3) (54).  Lewy 

cisimcikli demans, tüm demans vakalarının %5’ini oluşturmaktadır (55) .  

 

 Tipik olarak kognitif ve motor alanlar etkilenmektedir. Vizüospatial ve 

yönetici fonksiyonlardaki defisitlerle karakterize kognitif bozukluğa, sıklıkla vizüel 

halüsinasyonlar ve kognisyondaki dalgalanmalar eşlik etmektedir (56). Hastalığın 

erken dönemlerinde kognitif bozulma, dikkat dalgalanmaları, parkinsonizm, 

delüzyonlar, halisünasyonlar ve anksiyete görülmektedir. İlerleyen aşamalarda ise 

anomia, afazi ve apraksi görülmektedir (57). LCD’de klinik özellikler, “temel klinik 

özellikler” ve “destekleyici klinik özellikler” olarak ikiye ayrılmaktadır. Temel klinik 

özellikler, kognisyon ve dikkatte değişimlere neden olan fluktuasyon, tekrarlayan 

kompleks vizüel halisünasyonlar,  antidopaminerjik ilaç kullanımı veya inme söz 

konusu olmadan görülen spontane parkinson benzeri özellikler ile REM uykusu 

davranış bozukluğudur. Destekleyici klinik özellikler ise hipersomnia, hiposmi, ciddi 

antipsikotik duyarlılığıdır (56).  
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Şekil 2.3. Lewy cisimcikli demansta alfa-sinüklein kalıntısı (46). 

 

 

2.1.4.   Demansta Risk Faktörleri 

     

Demans patomekanizmasına etki eden risk faktörleri şunlardır: 

 

a) Yaş: Yaş artışı, demans için en güçlü ve 80 yaş sonrası için tanımlanan tek risk 

faktörüdür (58). 

 

b) Apolipoprotein E4: APOE*4 aleli,  hiperkolesterolemi ve kalp hastalığı riski 

ile ilişkili olmasının yanı sıra Alzheimer ve parkinson hastalığı nedeniyle 

ortaya çıkan demans, lewy cisimcikli demans, vasküler demans ve 

frontotemporal demansla ile de ilişkilidir (59, 60).  

 

c) Diabetes Mellitus: Diyabetin demans riskini mikro/makrovasküler 

değişiklikler ve diyabetle ilişkili biyolojik mekanizmalar nedeniyle arttırdığı 

düşünülmektedir (61, 62). Beyinde geniş bir dağılım gösteren insülin 

reseptörleri özellikle, hipokampüs gibi hafıza ve öğrenme bölgelerindeki 

nöronlarda bulunurlar. İnsülin bozuklukları, glikozun bu bölgelerdeki 

kullanımını etkileyebilir (62). Diyabette insülin ve insülinle ilişkili büyüme 

faktöründen görülen değişiklikler inflamatuar süreci, mitokondrial 

disfonksiyonu ve oksidatif stresi  başlatır veya hızlandırır ve amiloid plakların 

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

 

d) Hipertansiyon: Demans ve kan basıncı arasında karmaşık, yaşa göre değişiklik 

gösteren ve hala tam olarak anlaşılamamış bir ilişki bulunmaktadır. Orta yaşta 

görülen hipertansiyonun ilerleyen yaşlarda demans riskinin artmasıyla ilişkili 

olduğu, geç yaşta ortaya çıkan hipertansiyonun ise kognitif fonksiyon için 

koruyucu olduğu veya bir etkisinin olmadığı belirtilmektedir (65).  
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e) Obezite: Orta yaşta görülen yüksek vücut kütle indeksi (VKİ) ile demans 

riskinin artması arasındaki ilişkinin inflamasyon, yüksek sitokin ve adipoz 

dokunun ürettiği hormon seviyelerindeki artış nedeniyle olabileceği 

belirtilmiştir (66). Aynı zamanda yüksek VKİ’nin beyin yapısında 

değişiklikler, beyaz madde değişiklikleri ve kan beyin bariyeri bozuklukları ile 

olan ilişkisi demans patolojisini etkileyebileceği bildirilmiştir (67). 

 

f) Hiperlipidemi: Daha önce yapılan çalışmalar, ileri yaş ve orta yaşta görülen 

yüksek kolesterol düzeyleri ile demans arasındaki ilişkiye dair farklı sonuçlar 

bulmuşlardır. Yüksek LDL ve düşük HDL düzeylerinin ortaya çıkardığı çeşitli 

patolojilerin, serebral  hipoperfüzyon ve emboli sebebiyle kognitif bozukluğa 

neden olabileceği belirtilmektedir (68).  

 

g) Fiziksel İnaktivite: Fiziksel aktivitenin, kognitif bozukluk riskini azalttığı 

ve/veya kognitif fonksiyonu iyileştirdiğine yönelik çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır (69). Bu etkinin, kardiyovasküler hastalıkların azaltılması, 

serebral perfüzyonu artırması, kortikal anjiogenezin indüksiyonu gibi çeşitli 

mekanizmalarla sağlandığı düşünülmektedir (70). 

 

h) Sigara Kullanımı: Sigara kullanmanın pek çok mekanizma ile kognitif düşüş 

ve demans gelişme olasılığını artırdığı düşünülmektedir. Altta yatan potansiyel 

mekanizmanın sigara kullanımının artırdığı oksidatif stresin, kardiyovasküler 

hastalık riskini artırması ve aynı zamanda senil plakların ve nörofibriler 

yumakların oluşumuna katkı sağlaması olduğu düşünülmektedir (71, 72).  

 

i) Diyet: Diyet türleri ve bazı diyet bileşenleri demans ve bilişsel bozulma ile 

ilişkilendirilmektedir. Doymuş ve trans yağlar açısından yüksek diyetlerin 

kognitif düşüşü ve demans gelişme riskini arttırdığı gösterilmiştir (73). Ayrıca 

Vitamin D düzeyindeki düşüşün (74) ve B12 vitamini düşük olan bireylerdeki 

aşırı demir, bakır ve sentetik folat veya folik asit alımının da kognisyonun 

azalması ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (73). 

 

j) Alkol: Yapılan bir meta-analizde haftada 23 bardak günde 38 gramdan daha 

fazla alkol tüketiminin tüm demans türlerinin gelişmesi için önemli derecede 

risk arttırdığı belirtilmiştir (75). Ayrıca aşırı alkol tüketiminin kan basıncı, 
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glikoz metabolizması ve obezite gibi problemlerle olası ilişkisinin  ve de uzun 

süreli aşırı alkol tüketiminin beyin yapısında oluşturabileceği yapısal ve 

fonksiyonel hasarların demans riskini artırabileceği düşünülmektedir (75-77). 

 

k) Sosyal İlişkiler: Yalnızlık ve sosyal izolasyon, kognitif gerileme ve demans 

başlangıcının belirleyicileri olarak tanımlanmakta (78) ve sosyal izolasyonun 

hipertansiyon ve depresyon gibi demans riskini arttıran faktörlerle ilişkili 

olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır (79, 80). 

 

l) İşitme Kaybı: İşitme kaybının, yaşlı bireylerde demans riskini artırabileceği 

belirtilmiştir. Demans ve işitme kaybı arasındaki ilişki tam olarak 

açıklanamasa da işitme kaybının neden olduğu kognitif yük artışının ve sosyal 

izolasyonun, demansa katkı sağlayabileceği düşünülmektedir (81).  

 

m) Depresyon: Depresyon hikayesinin demans riskini artırdığını belirten 

çalışmalar bulunmaktadır. Genç yaşta tekrarlı majör depresyona sahip olan 

bireylerin, ilerleyen yaşlarda demans görülme riskinin arttığı görülmekte ve 

geç yaşta başlayan depresyonun, demansa neden olan vasküler ve dejenetarif 

hastalıkların erken belirtisi olabileceği belirtilmektedir (82, 83).  

 

n) Eğitim Düzeyi: Düşük eğitim düzeyinin demansın risk faktörleriyle ilişkili 

olması; yüksek eğitim düzeyinin Alzheimer hastalığında gözlenen patolojilere 

karşı koruyucu olabileceğine dair kanıtlar, eğitim ve demans arasındaki ilişkiyi 

ortaya koyan potansiyel mekanizmalardandır (84, 85).  

 

o) Travmatik Beyin Yaralanması: Travmatik beyin yaralanması geçiren bireylerin 

genel popülasyona göre yaşamlarının ilerleyen dönemlerinde daha fazla 

demans riskiyle karşı karşıya oldukları belirtilmektedir (86). Altta yatan 

mekanizmanın travmatik beyin yaralanması sonrası açığa çıkan aksonal hasar 

olabileceği düşünülmektedir (87).  

 

p) Uyku: İnsomina ve uyku apnesi gibi uyku bozukluklarının kognitif düşüş 

riskini artırdığı bildirilmiştir (69). Obstrüktif uyku apnesinin hipertansiyon, 

kalp hastalıkları, inme riski ve demans riskinin artışıyla ilişkili olduğu 

bilinmektedir (88, 89). 
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q) Çevresel Risk Faktörleri: Demansta çevresel risk faktörlerinin, küçük bir rol 

oynadığı görülmektedir. Hava kirliliğine, toksik ağır metallere, pestisitlere 

elektromanyetik alanlara maruz kalmanın demans riskiyle ilişkili olabilceğine 

dair kanıtlar bulunmaktadır (90). 

 

 

2.1.5.   Nöropsikiatrik Semptomlar  

 

 Nöropsikiatrik semptomlar, demansın kognitif olmayan veya davranışsal ve 

psikiatrik semptomları olarak bilinmekte ve nörodejeneratif hastalıkla ilişkili ruh hali, 

algı ve davranış bozuklukları olarak tanımlanmaktadır (91). Nöropsikiatrik 

semptomların prevalansının %61 ile 92 arasında değişmekte olduğu ve en yaygın 

semptomların psikoz (delüzyon ve halüsinasyon), ajitasyon, agresyon, depresyon, 

anksiyete, apati, irritabilite, wandering (amaçsızca dolaşmak), uygunsuz seksüel 

davranış ve insomnia olduğu belirtilmektedir (92).  

 

 Demansın esas karakteristikleri, kognitif semptomlar ve hafıza kaybı olmasına 

rağmen, davranışsal ve psikolojik semptomlar sıklıkla hastalığın progresyonunu 

etkilemektedir (93).  

 

   

2.1.6.   Demansta Yürüyüş, Denge, Postür ve Yaşam Kalitesi 
  

 

2.1.6.1. Yürüyüş  

       

 Temelde spinal kord, beyin sapı ve serebellum tarafından kontrol edilen 

yürüyüş, dik postürü sürdürebilmek için pek çok sistemden gelen kognitif inputların 

birleştirildiği kompleks bir görevdir (94). Yürüyüş, ekstremiteler aracılığıyla vücut 

ağırlık merkezinin ileri aktarılmasını sağlayan bipedal bir aktivitedir. Bu sayede kişi 

uzayda belli bir mesafe katederek yer değiştirir (95).  

  

Yürüyüş Terminolojisi 

 

 Yürüyüş döngüsü, alt ekstremitenin adım alma ve sallanma hareketlerinin 

kombinasyonundan oluşmaktadır. Bir başka tanımla yürüyüş döngüsü bir ayağın yere 

ilk teması ile başlayıp, aynı ayağın zemine bir sonraki teması ile sonlanmaktadır (95). 
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 Yürüyüşün mesafe karakeristikleri, aynı ayağın ardışık iki topuk teması 

arasındaki mesafe çift adım uzunluğu; iki farklı ayağın birbirini takip eden topuk 

temasları arasındaki mesafe adım uzunluğu (Şekil 2.4); peşpeşe atılan iki adımın topuk 

orta noktaları arasındaki mediolateral mesafe adım genişliği; ayağın uzun ekseni ile 

vücudun ilerleme  hattı arasında kalan  açı olan ayak açısı olarak tanımlanmaktadır. 

Yürüyüşün zamansal karakteristikleri ise dakikada atılan adım sayısı olan kadans; 

yürüyüş döngüsünün süresini ifade eden çift adım süresi ve sağ veya sol adımın 

tamamlanması için gereken süre olan tek adım süresi olarak tanımlanmaktadır. Belirli 

bir süre içerisinde alınan mesafe olan yürüyüş hızı ise yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiğidir (96, 97). 

 

 
 

Şekil 2.4. Adım uzunluğu ( kısa çizgiler) ve çift adım uzunluğu ( uzun çizgi) 

(Baker'dan, 98). 

 

 
     

Şekil 2.5. Yürüyüş döngüsü (Neumann'dan, 97). 
   

Sol Topuk Vuruşu Sol Taban Teması Sağ Topuk Vuruşu 

%0 %50 %100 

Yürüyüş Döngüsü 

Sol Adım Sağ Adım 
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 Bir ekstremite için yürüyüş döngüsü duruş ve sallanma fazı olarak ikiye 

ayrılmaktadır (Şekil 2.5). Yürüyüş döngüsünün %60’ını oluşturan duruş fazı, topuk 

temasından parmak kalkışına kadar olan süreyi; %40’ını oluşturan sallanma fazı ise 

parmak kalkışından topuk temasına kadar olan süreyi ifade etmektedir. Duruş fazı 5 

alt bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler; 

 

• Topuk teması; yürüyüş döngüsünün başlangıcında, topuğun zemine değmesi 

ile gerçekleşmektedir. 

 

• Taban teması; yürüyüş döngüsünün %8’lik kısmında meydana gelmekte ve 

ayağın tüm plantar yüzeyinin zemine temas etmesini ifade etmektedir. 

 

• Orta duruş fazı; yürüyüş döngüsünün %30’unda, vücut ağırlığının alt 

ekstremiteye aktarıldığı fazdır. Bu esnada, sagital düzlemde trochanter majör, 

vertikal olarak ayak orta noktasının üzerindedir. 

 

• Topuk kalkışı; yürüyüş döngüsünün %30 ile 40’ında topuğun yerle temasının 

kesilmesi olarak ifade edilmektedir. 

 

• Parmak kalkışı; döngünün %60’lık kısmında parmakların yerle temasının 

kesildiği an olarak ifade edilmektedir.  

 

İtme fazı ise yürüyüş döngüsünün %40’ı ile 60’ı arasında ayak bileği plantar 

fleksiyon hareketini ifade etmektedir. Sallanma fazı ise 3’e ayrılmaktadır;  

 

• Erken sallanma; yürüyüş döngüsünün %60-75’lik kısmında gerçekleşen 

parmak kalkışından orta sallanmaya kadar geçen süredir. 

 

• Orta sallanma;  Yürüyüş döngüsünün %75-85’lik kısmında gerçekleşmekte ve 

sallanma fazındaki ayağın duruş fazındaki ayağın önüne geçtiği zamana 

karşılık gelmektedir.  

 

• Geç sallanma; orta sallanma fazından sonra  ayağın yere temasına kadar geçen 

süreyi ifade etmektedir (97). 

 

 Yürüyüş döngüsünü farklı şekilde sınıflandıran araştırmacılar da 

bulunmaktadır. Buna göre; duruş fazı ilk temas, yüklenme cevabı, orta duruş fazı, 
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duruş fazı sonu ve salınım fazı öncesi olarak 5 periyoda; sallanma fazı ise sallanma 

fazı başlangıcı, sallanma fazı ortası ve salınım fazı sonu olarak 3 periyoda 

ayrılmaktadır (99).  

 

 Bir yürüyüş döngüsü içerisinde ikişer defa çift destek periyodu ve tek destek 

periyodu bulunmaktadır. İlk çift destek periyodu, yürüyüş döngüsünün birinci 

%10’luk kısmında meydana gelir. Bu süre içerisinde vücut ağırlığı bir ekstremiteden 

diğerine aktarılır. Ağırlık aktarılan ayak yürüyüş döngüsünün %50’lik kısmına kadar 

tek destek periyodundadır.  Bu sırada karşı taraf salınım fazındadır. İkinci çift destek 

periyodunda (yürüyüş döngüsünün %50-60’ında) vücut ağırlığı diğer ayağa aktarılır. 

Yürüyüş döngüsünün %60’ından sonra tekrar tek destek periyodu gerçekleşir ve bu 

esnada diğer ayak sallanma fazındadır (Şekil 2.6) (97).  

 

 

 

Şekil 2.6. Çift ve tek destek fazlarının gösterimi (Baker'dan, 98). 

  

Yaşlı Bireylerde Yürüyüş 

 

 Yaş artışı ile beraber kas kütlesinde, kuvvetinde, propriosepsiyonda, derinlik 

algısında ve vestibüler sistemde görülen değişimler ile bunların yanısıra yaşlı 

popülasyonda yaygın olan artritler, eklem deformiteleri ve başka bir takım 

biyomekanik değişiklikler adım uzunluğunun ve yürüyüş hızının azalmasına, adım 

genişliğinin artmasına ve duruş fazının uzamasına neden olmaktadır (14, 100, 101). 

    

 Yaşlılıkta görülen değişimlerden en önemlisi yürüyüş hızındaki değişikliktir. 

Yürüyüş hızının 1 m/s’den daha fazla azalması anormal olarak kabul edilmektedir. 

Sağlıklı yaşlı bireylerde 60 yaştan itibaren yürüyüş hızının her yıl yaklaşık % 1 

azaldığı belirtilmiştir (102, 103). Yürüyüş hızının 0,8 m/s’den daha az olması toplum 
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içinde ambulasyon kapasitesinde sınırlanmalara, 0.4 m/s’e eşit veya daha az olması ise 

temel günlük yaşam aktivitelerinde yetersizlik yaşanmasına neden olmaktadır (104).  

 

 Görülen bu değişiklikler, yaşlı popülasyonda oldukça yaygın olan yürüyüş 

bozukluklarına neden olmaktadır. Literatür 60 yaşındaki bireylerin % 85’inin, normal 

bir yürüyüş paternine sahip olduğunu, 85 yaş ve üzerindeki bireylerde bu oranın % 

18’e düştüğünü belirtmektedir (105). Yürüyüş bozukluğu prevalansının 60-69 yaşlar 

arasında % 10; 80 yaş üzerinde ise %60’tan fazla olduğu bilinmektedir (14). Anormal 

yürüyüş beraberinde immobilite, düşmeler gibi olumsuz sonuçları getirmekte ve bu 

durum fonksiyonel bağımsızlıkta kayba ve ölüme yol açmaktadır (106).   

 

Demansta Yürüyüş 

 

 Yürüyüş bozuklukları demanslı bireylerde sağlıklı yaşıtlarına göre daha 

yaygındır (11). Çünkü yürüyüş, kognitif kontrol varlığını gerektirmektedir ve yapılan 

çalışmalar yönetici fonksiyonların, hız ve uzunluk ölçümlerini içeren mesafeye ait 

özelliklerle; hafızanın ise kadans ve yürüyüş zamanı gibi temporal özelliklerle ilişkili 

olduğunu ifade etmektedir (107). Çoğunlukla yürüyüş bozuklukları, ileri aşamalarda 

tanımlanmış olmasına rağmen  demansın erken aşamalarında da ortaya çıkabilir (108).  

Bazı çalışmalar, yürüyüş hızındaki azalmanın demansın erken teşhisinde önemli 

olabileceğinden bahsetmektedir. Bu bozukluklar hız, adım uzunluğu ve kadansta 

azalma ile yürüyüş değişkenliğinde artış olarak tanımlanmıştır (109). Bu konuda 

yapılmış olan bir çalışma beyaz madde atrofisinin hız, adım uzunluğu ve kadanstaki 

düşüşlerle; hipokampal atrofinin yürüyüş hızı ve adım uzunluğundaki azalma ile; total 

gri madde atrofisinin ise kadanstaki düşüşle ilişkili olduğunu göstermiştir (110). 

 

 

2.1.6.2. Denge 

      

 Denge, kişinin vücut ağırlık merkezini minimum salınımlarla bir destek yüzeyi 

içerisinde tutabilme yeteneğidir. Yeterli bir denge kontrolü, günlük yaşam 

aktivitelerinin başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesi için esastır (111). 

 

Denge Kontrolünde Rol Oynayan Sistemler 

 

 Somatosensöriyel (proprioseptif ve ekstroseptif), vizüel ve vestibüler 

sistemlerden gelen duyusal bilgi, kompleks duyusal çevreyi yorumlayabilmek için 
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entegre edilmektedir (112). Sağlıklı bireylerde destek yüzeyinin %70 oranında 

somtasensöriyel bilgi %10 oranında vizüel bilgi ve %20 oranında vestibüler bilgiye 

dayandığı belirtilmektedir (113).  

 

Vestibüler Sistem 

 

 Vestibüler sistem denge, motor kontrol ve uzaysal hareketin algılamasında rol 

oynamaktadır (114, 115). Oldukça hızlı bir refleks olan vestibülo-oküler refleks, 

hareket esnasında reatinal görüntülerin stabilize edilmesini sağlayarak sabit tutarak net 

bir görüş olanağı sağlar (116). Vestibülo-spinal refleksler ise pek çok kompleks 

bağlantısı sayesinde hareket esnasında antigravite kaslarının kontraksiyonunu 

sağlayarak dengeye katkıda bulunur (117). Vestibüler sistem, bahsedilen reflekslere 

bilgi sağlamanın yanı sıra uzaysal hafıza ve navigasyon gibi üst düzey kognitif süreçler 

için de bilgi akışını sağlamaktadır (118). 

 

Vizüel Sistem 

 

 Hareket esnasında retinaya düşen ışık paternleri değişmektedir (115). Bu ışık 

paternlerini görüntüye çeviren vizüel sistem, bu sayede başın doğrusal ve açısal 

hareketleri için bilgi sağlamaktadır. Ayrıca, dengeyi bozabilecek çeşitli durumları 

öngörebilmede önemli bir rol oynamaktadır. Gözler kapatıldığında postüral 

salınımların artması denge kontrolündeki vizüel bilginin önemi ifade etmektedir (119).  

 

Somatik Duyu 

 

 Propriosepsiyon, bireylerin vücutlarının uzaydaki lokalizasyonuna dair 

algılarıdır (120). Proprioseptif bilgi kas iğciği afferentleri, eklem kapsülündeki 

mekanoreseptörler ve kutenöz taktil reseptörler sayesinde alınır (121). Ekstremite 

hareketi ve vücut segmentlerinin birbirine göre oryantasyonu hakkında bilgi sağlayan 

proprioseptif bilgi, spinal seviyede motor ve internöronlara; çıkan yollar aracılığıyla 

da serebellum ve talamusa iletilir (122). Propriosepsiyon dengenin yanı sıra motor 

öğrenme ve koordine hareketlerin gerçekleştirilmesinde de oldukça önemlidir (123).  

 

 Eksteroseptif somatosensöriyel sistem, ayak tabanındaki cilt dokusunun 

gerilmesi ile ayağa etki eden kuvvetler hakkında bilgi sağlayan bir dizi reseptörden 

oluşmaktadır. Bu reseptörlerin dengedeki önemi, deneysel bir çalışmada ayak tabanına 

verilen elektrik stimülasyonu sonucu denge salınımlarının artması ile gösterilmiştir 
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(124). Yalnızca ayak tabanı değil aynı zamanda vücudun diğer segmentlerinden gelen 

taktil bilgi de denge kontrolünde önemlidir (122, 125).  

 

Merkezi Sinir Sistemi 

 

 Spinal kordda, pertürbasyona karşı motor cevapları açığa çıkarmak için 

proprioseptif ve eksteroseptif bilgiler entegre edilmekte; beyin sapında ise denge 

kontrolü için gereken bir çok kasın simultane olarak vereceği cevap oluşturulmaktadır 

(126). 

 

 Dengeyi bozabileceği düşünülen aktivitelerde, geçmiş bilgilere dayanarak 

postüral yanıtların seçiminde ve cevapların düzeltilmesinde premotor ve primer motor 

kortekslerin rol oynadığını gösteren kanıtlar bulunmaktadır (127). Örneğin; bir objeyi 

kaldırmak gibi planlanan bir davranışın dengeyi bozacağı öngörülüyor ise gerekli kas 

aktivitesi veya pertürbasyona ters yönde vücut hareketi başlar (128). Yürürken 

karşılaşılan bir engel dengeyi bozduğunda görsel süreçlerin de dahil olduğu pek çok 

kortikal yolak devreye girer (129, 130). Karşılaşılan engelleri aşarken gerekli olan 

engel boyutlarına ilişkin bilgi, denge kontrolünde hafızanın da önemli rol oynadığını 

göstermektedir (122).  

 

Motor Sistem 

 

 Bu sistemin en önemli komponentleri kas ve tendonlardır. Normal bir duruşta 

orta düzeyde bir güç üretimi gerekirken; büyük pertürbasyonlar sonrası dengeyi tekrar 

sağlayabilmek için alt ekstremite, gövde ve hatta üst ekstremitede güçlü ve hızlı 

kontraksiyonlar gerekir. Bipedal duruşta ve yürüme esnasında gastro-soleus kasları ve 

kalça abdüktör kasları denge kontrolünde rol oynarken; unipedal duruş esnasında kalça 

kaslarının denge kontrolünde rol oynadığı görülmektedir (122). 

 

Yaşlanma ve Denge 

 

 İlerleyen yaş beraberinde, dengenin bozulmasına yol açabilecek  

nöromusküloskeletal ve sensöriyel değişiklikleri beraberinde getirmektedir. Kas 

liflerindeki kayıp, üretebilecekleri güç miktarındaki azalma, proprioseptif, görsel ve 

vestibüler sistemlerin işlevindeki bozulma dengeyi etkilemektedir (131, 132). 
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 Semisirküler kanallardaki tüy hücrelerinde azalma, utrikulus ve sakkulusların 

makulalarında yer alan otoconiada azalma, primer ve sekonder vestibüler nöronların 

sayısında azalma ve santral vestibüler yapılarda görülen değişimler yaşlanmayla 

beraber vestibüler sistemde görülen temel değişikliklerdendir (133, 134). Bu 

değişimler postüral instabiliteye, postüral deviasyonların artışına ve vestibülooküler 

reflekste azalmaya neden olabilir (135).  

 

    Vizüel sistemde yaş artışıyla gözlenen fizyolojik değişimler ise kontrast 

hassasiyetinde, derinlik algısında, hareket eden cisimlerin dinamik görsel 

keskinliğinde bozulmalar şeklindedir (136). Vizüel sistemde görülen bu değişimler 

postüral instabiliye, postüral deviasyonların artışına, engel atlamada zorluklara neden 

olmaktadır (135).  

 

   Somatik duyularda görülen değişimler ise, kas iğciklerinden ve golgi tendon 

organlarından gelen proprioseptif bilgide ve verilen yanıtta bozulmalar, intrafuzal 

liflerde ve motor nöronlarda kayıp, pozisyon ve hareket hissinde azalma, ayak 

tabanından gelen taktil bilginin azalması veya bozulması ve zemine olan temas 

algısının azalmasıdır. Görülen değişimler, postüral deviasyonların artışına, postüral 

stabilitenin azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca kas liflerinin sayısında ve boyutunda 

görülen değişimin kuvvette azalmaya neden olması; reaksiyon süresinin artışı ve kas 

kontraksiyon hızının azalması yaşlı bireylerde dengeyi etkilemektedir (133, 135, 137, 

138). 

   

Demansta Denge 

 

 Demanslı bireylerin sensöriyel, integratif ve motor bozuklukları güvenli bir 

şekilde hareket edebilmelerini ve farklı yüzeyler, engeller veya kaldırımlarla 

karşılaştıklarında uygun denge yanıtını verebilme yeteneğinin azalmasına neden olur 

(139). 

   

 Aynı zamanda, dengede görülen yaşa bağlı gerilemenin kognitif fonksiyonla 

ilişkili; beyinde görülen atrofi ve patolojik kognitif düşüş için bir işaret olduğunu 

belirten görüşler söz konusudur (140). Demanslı bireylerde vücut salınımları artmakta 

ve denge yeteneği azalmaktadır (141). Demansta görülen denge bozukluğu, hastalığın 

tür ve şiddetine göre farklılık gösterebilir. Kognitif fonksiyon ve denge arasındaki 

ilişkinin beyindeki yapısal ve fonksiyonel değişikliklerle ilişkili olabileceği 
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belirtilmiştir (142). Beynin temporal lobunda küçük bir alanda yer alan, hafıza 

konsolidasyonu ve navigasyon gibi mekansal hafızada önemli rol oynayan ve aynı 

zamanda dik postürü ve dengeyi sürdürmeyle de ilişkili olan hipokampüsün 

demanstaki nörodejeneratif süreçlerden etkilendiği ve volümünün küçüldüğü 

bilinmektedir (143, 144).  Kognitif düşüş ile ilişkili olduğu bilinen gri madde 

hacmindeki azalmanın postüral instabilite ile de ilişkili olduğu bulunmuştur (140). 

Ayrıca denge, işleyen hafızayı oluşturan yapılardan birisi olan dorsolateral prefrontal 

korteks gibi frontoserebellar ve frontostriatal bağlantıların fonksiyonuna bağlıdır (145, 

146).   

 

   

2.1.6.3. Postür 

   

 Postür, kas-iskelet sistemi elemanlarının graviteye karşı vücudun dik duruşunu 

sürdürebilmek için koordine bir şekilde çalışmasıdır (16) . Postürde yaşa bağlı 

değişiklikler sıklıkla baş önde postür, yuvarlak omuz, torasik kifozun artışı, lumbar 

lordozun azalması, kalça ve dizin fleksiyon postüründe olmasını içermektedir (147). 

Postür çeşitli duyuların, motor kontrolün ve çevreye olan cevabın integrasyonu ile 

kontrol edilir (148). Bireyler yaşlandıkça çeşitli anatomik ve fizyolojik değişiklikler 

meydana gelmekte; vizüel, vestibüler ve diğer somatosensör inputlarda, inputların 

merkezde işlenmesinde ve motor yanıtta bozukluklar açığa çıkmaktadır (12). Postüral 

bozukluklar,  yaşlı kişilerde düşmeye neden olmakta ve mortalite riskini artırmaktadır 

(13). Ancak postüral bozukluklar her daim biyomekanik sebeplerden 

kaynaklanmayabilir. Sayısı az olmasına rağmen baş önde postür ve kifoz artışının 

birlikte görüldüğü postüral bozuklukların kognisyonla ilişkili olabileceği; dopaminin 

hafıza ve postürde önemli rol oynadığı hakkında çalışmalar bulunmaktadır (15, 16).   

 

 

2.1.6.4. Yaşam Kalitesi 

 

 Yaşam kalitesi, bireylerin yaşadıkları kültür ve değer sistemleri bağlamında ve 

amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları ile ilgili olarak yaşamdaki konumlarına 

ilişkin algıları olarak tanımlanmıştır (149). Yaşam kalitesi  fiziksel sağlık, günlük 

yaşamda bağımlılık, kognitif fonksiyon ve sosyAldavranışları içeren davranışlarda 

yeterlilik; sosyal destek ve kişisel iletişim ağlarını içeren çevre; psikolojik iyilik hali 

ve algılanan yaşam kalitesi alt alanlarından oluşmaktadır (150). Demansta yaşam 
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kalitesi nöropsikiatrik semptomlar, günlük yaşam aktiviteleri, kognisyon ve komorbid 

psikososyal semptomlar gibi pek çok etkenden etkilenmektedir (151-153).  

Dolayısıyla demanslı bireyler, sağlıklı yaşıtlarına göre daha düşük yaşam kalitesi 

düzeyleri belirtebilmektedirler (154, 155). Demansın farklı fazlarında kognisyon ve 

fonksiyonlarda değişen derecelerde gerilemeler görüldüğünden demans ilerledikçe 

yaşam kalitesinin düşmesi beklenir (156). Ancak, bu durum her zaman 

gerçekleşmeyebilir. Çünkü kronik hastalığı olan bireylerin durumlarına uyum 

sağladıklarında, demanslı bireylerde de düşük farkındalık düzeyi nedeniyle yüksek 

yaşam kalitesi seviyesi bildirilmiştir (157-160).  

 

 

2.2.  Demansın Tedavisi 

 

 Demanslı bireylerde kognitif ve fiziksel bozuklukların varlığı fonksiyonelliğin 

kademeli olarak azalmasına neden olur. Fonksiyonelliğin azalması ise nihayetinde 

yaşam kalitesinin azalmasına, bakım ihtiyacının ve sağlıkla ilişkili harcamaların 

artmasına neden olmaktadır. Demansın yaşamın son yıllarında ortaya çıkan bir durum 

olması, tanı ile ölüm arasında uzun yılların olması gibi sebeplerle hastalığın erken 

aşamalarında bireylerin bağımsızlıkların desteklenmesi, fonksiyonel kayıplarının 

azaltılması ve yaşam kalitelerinin artırılması için rehabilitif ve restroratif yöntemlere 

odaklanılması gereklidir. Demansın bilinen bir tedavisi yoktur. Günümüzde kullanılan 

tedavi yöntemleri fonksiyonel ve kognitif düşüşü geciktirmeye, davranış 

değişikliklerini yönlendirmeye ve iyilik halini artırmaya yönelik olan pek çok 

farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yöntemini içermektedir (161, 162).  

 

 

2.2.1. Farmakolojik Tedavi 

 

Demansta kullanılan farmakolojik tedavilerin amaçları (163);    

     

1) Demans başlangıcını önlemek     

          

2) Demansın semptomatik tedavisi      

  

3) Demans semptomlarının ilerlemesini engellemek olarak belirtilmektedir. 

Tablo 2.1’de demansta kullanılan farmakolojik tedavi yöntemleri verilmiştir. 
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Tablo 2.1. Demansta kullanılan farmakolojik tedavi yöntemleri.  

 

1) Kolinesteaz inhibitörleri 

a. Donezepil 

b. Rivastigmine 

c. Galantamine 

2) NMDA reseptör antagonistleri 

a. Memantine 

3) Sertonerjik ajanlar 

a. Antidepresanlar 

4) Dopamin bloker ajanlar 

a. Antipsikotikler (nöroleptikler) 

5) Benzodiazepinler 

 

 

2.2.2. Non-Farmakolojik Tedavi 

 

 Kullanılan farmakolojik tedavilerin etkilerinin sınırlı olması ve önemli yan 

etkileri ve risklerinin bulunması non-farmakolojik tedavi yöntemlerinin de demansın 

tedavisinde gündeme gelmesine neden olmuştur (164). Non farmakolojik tedavi, non-

invaziv ve güvenli olmasının yanı sıra daha az yan etkiye de sahiptir (165). Non-

farmakolojik tedavi yöntemleri, demansın patofizyolojik mekanizmasına etki etmeyi 

amaçlamaz (164). Non-farmakolojik tedavi yöntemlerinin temel amaçlarının bireyin, 

mümkün olduğunca daha fazla süre fonksiyon ve katılımını sürdürebilmesi ve hastalık 

ilerledikçe kişinin karşılaşabileceği kısıtlılıkları azaltarak hem kişinin hem de bakım 

verenin yaşam kalitesini artırılması olduğu belirtilmektedir (164). Demansta kullanılan 

non-farmakolojik tedavi yöntemleri Tablo 2.2’de verilmiştir. 
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Tablo 2.2. Kullanılan non-farmakolojik tedavi yöntemleri (166). 

 

1) Duyusal stimülasyon yöntemleri 

a. Akupunktur 

b. Aromaterapi 

c. Masaj terapisi 

d. Işık terapisi 

e. Duyusal bahçe   

f. Kognitif stimülasyon 

g. Müzik/şarkı söyleme ve dans terapi 

h. Karanlık Oda Terapisi 

i. Transkutaneöz Elektriksel Sinir Stimülasyon (TENS) Terapisi  

2) Kognitif müdahaleler 

a. Anımsama terapisi 

b. Validasyon terapisi 

c. Simüle edilmiş varlık terapisi 

3) Davranışsal Yönetim Tekniği 

4) Diğer Yöntemler 

a. Egzersiz terapisi 

b. Hayvan yardımlı terapi 

c. Özel bakım ünitesi 

 

 Demansta Fizyoterapi 

 

Demansta fizyoterapinin, günlük yaşam aktivitelerinde optimal fiziksel 

performansı sağlayabilmek için fiziksel ve kognitif kapasiteyi devam ettirmede, 

bağımsızlığı ve yaşam kalitesini artırmada, mobilitenin azalması ve sedanter yaşamla 

ilişkili olumsuz sonuçlardan kaçınmak ve özellikle demansın erken evrelerinde 

egzersiz ile kognitif fonksiyonu korumada önemli bir role sahip olduğu 

düşünülmektedir. Bu sebeple kuvvetlendirme, endurans, denge, koordinasyon, 

esneklik, fonksiyonel eğitim, kompleks motor/kognitif eğitim gibi egzersiz türleri 

kullanılmaktadır (167).  

 

Demansta fizyoterapi genellikle düşme, inme, yürüme güçlüğü veya başka 

nörolojik ve ortopedik problemler sonrası uygulanmaktadır (168, 169). Kognitif 

bozukluğun rehabilitasyon sürecini karmaşıklaştırdığı ve fizyoterapi etkinliği ile 
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iyileşmeyi negatif yönde etkilediği belirtilmektedir (169-171). Demansın semptomatik 

tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarından Transkutaneöz Elektrik 

Stimülasyonu (TENS), masaj ve çeşitli egzersiz uygulamaları uygulandığı 

görülmektedir. Demansta TENS uygulaması ile ilgili çalışmalar uyku 

bozukluklarında, hafıza ve davranışta iyileşmelere yol açtığını belirtirken; daha güncel 

kaynaklar ağrı yönetiminde, kas kuvveti, denge ve yürüme yeteneğini geliştirmede 

kullanılabilecek alternatif bir yöntem olduğunu ifade etmektedir (172, 173). Masaj 

uygulamaları ile nöropsikiatrik semptomlarda iyileşmeler görülebileceği belirtilmiştir. 

Taktil duyunun çeşitli yolaklar aracılığıyla oksitosin salgılanmasına neden olmasının 

bu iyileşmedeki mekanizma olabileceği düşünülmektedir (174).  

  

Demansta egzersiz tedavisinin kognitif fonksiyon üzerinde etkili olduğu 

bilinmektedir. Kognitif fonksiyon üzerine egzersizin etkisinin altında bazı potansiyel 

mekanizmaların olduğu düşünülmektedir. Egzersizin kan basıncını, arterial sertliği, 

oksidatif stresi, sistemik inflamasyonu azaltarak ve endotelial disfonksiyonu 

iyileştirerek serebral perfüzyonun koruduğu bildirilmiştir. Serebral perfüzyon, kognitif 

fonksiyon ve  sağlıklı yaşam arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır. Ayrıca demansın 

patofizyolojisinde yer alan amiloid beta plak formasyonu ile insülin rezistansı veya 

glikoz intoleransının ilişkili olduğu gösterilmiştir. Egzersiz insülin hasssasiyetini ve 

glikoz kontrolünü iyileştirir. Aynı zamanda egzersizin nöral yapıların korunmasında 

ve nörogenezisin artmasında etkisi olabileceği düşünülmektedir. Ortaya çıkan bu 

etkinin, ‘brain-derived neurotrophic factor’ (BDNF) ve insülin benzeri büyüme 

faktörü seviyelerinde egzersizle stimüle edilen artış ile ilişkili olabileceği 

belirtilmektedir (175). Ayrıca fiziksel aktivitenin ve/veya egzersizin  nöropsikiatrik 

semptomlar, fonksiyon kaybı ve motor yetenekler, kuvvet, denge, mobilite, endurans 

gibi fiziksel fonksiyon, basit ve enstrümental günlük yaşam aktivitesi ve yaşam kalitesi 

üzerinde etkili olduğu bilinmektedir. Literatürde kuvvet, denge, aerobik, germe, 

fonksiyonel egzersizler ile tai chi ve dans gibi fiziksel akitivite yaklaşımları da yer 

almaktadır (175-179). Lam ve ark’nın (176) multimodal egzersiz yaklaşımlarının 

haftada iki veya üç gün 60’ar dakika uygulanması ile fiziksel fonksiyonda iyileşmeler 

olacağı belirtilmesine rağmen literatürde demanslı bireyler için uygun egzersiz türü, 

şiddeti, süresi gibi egzersize ait özelliklerde henüz bir fikir birliğine varılamamıştır.  
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2.3. Sanal Gerçeklik 

 

Sanal gerçeklik, bireylere farklı bir yerde bulundukları hissini veren bilgisayar 

aracılığıyla simüle edilmiş gerçek veya imgelenmiş 3 boyutlu ortam olarak 

tanımlanmaktadır (180).  Sanal gerçeklikle geliştirilmiş egzersiz ise simüle edilmiş 

ortamlar ve etkileşimli video oyunu özellikleri içeren egzersizlerden oluşur (181, 182). 

Oyun oynama ve egzersiz yapma arasında köprü kuran bu tamamlayıcı ve alternatif 

eğitim türü “exergame (sanal gerçeklik tabanlı egzersiz - SGTE)” olarak 

isimlendirilmektedir (183).  

 

SGTE, sanal gerçeklik ortamını genel fiziksel uygunluğu geliştirmek ve 

terapötik amaçlarla kullanılmaktadır (183-185). Fiziksel egzersiz ve oyun arasında 

kurulan dijital interaktif bağ nedeniyle çift görev performasından ayrılan SGTE; 

fiziksel egzersizin bir türü olması 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 diğer bir takım trofik 

faktörlerin sentezlenmesini ve salgılanmasını sağlayarak nöronların farklılaşmasını ve 

çoğalmasını stimüle etmekte, aynı zamanda kognitif stimülasyon ve dijital interaktif 

bağlantı nedeniyle de beyin fonksiyonlarının gelişmesine yol açabilmektedir (186-

189). 

   

 

2.3.1. Sınıflama 

   

Sanal gerçeklik, kişinin kendini başka bir (yapay) dünyaya tümüyle 

kaptırmasını veya o dünyaya dalıp gitmesini ifade etmek için kullanılan immersiyon 

(sürükleyici)  kavramına göre alt kategorilere ayrılmaktadır (190). 

 

• Non-Immersive Sistemde,  kişi bilgisayar ekranında gördüğü ortamla bir 

bilgisayar faresi, kumanda veya kuvvet sensörleri gibi aygıtlarla etkileşim 

halindedir (191). Bu cihazlar sanal gerçeklik için çok gelişmiş cihazlar 

olmayıp, ucuz ve aşırı performans gerektirmezler (192). 

 

• Semi-Immersive Sistemde, uçuş simülatörleri en iyi örnekleri arasındadır. Bu 

sistem, tipik olarak görsel sanal çevreyi sunmak için daha büyük düz yüzeyli 

ekranlara sahip daha karmaşık grafiklerden oluşur (Şekil 2.7) (192). 
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Şekil 2.7. Semi-immersive sanal gerçeklik uygulaması (193). 

 

• Immersive Sistemde, yüksek kalite grafikler kullanılarak ile gerçek dünyaya en 

yakın ortam hissi verilir (192). İmmersiyon hissini oluşturmak için çevrenin iç 

bükey bir yüzeye yansıtıldığı büyük ekran projeksiyon , başa takılan ekran veya 

CAVE sistemleri kullanılabilir (Şekil 2.8). İmmersive sistemler aynı zamanda 

kullanıcıların kendilerini gördükleri veya sahnede televizyon izliyormuş gibi 

bilgisayar ekranındaki bir avatarı (vücudun temsili) yönlendirdikleri video 

yakalama sistemlerini (örneğin, IREX, PHANToM12; SensAble Technologies 

Inc.) kullanabilir (Şekil 2.9) (191). 

 

 

 

Şekil 2.8. CAVE sistem örnekleri (194, 195). 

 

 
 

Şekil 2.9.  IREX sanal gerçeklik sistemi (196). 
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2.3.2. Microsoft Xbox 360 Kinect 

        

“Microsoft Xbox 360 Kinect™” cihazı bir oyun konsolu ve hareket 

algılayabilen “kinect” sensöründen oluşmaktadır. “Kinect”  derinlik sensörleri, renkli 

kamera ve mikrofonları bulunan ve bu sayede insan iskeletini algılayabilen bir cihazdır 

(Şekil 2.10).  Kişinin, Xbox 360 oyun konsolunu kontrol edebilmesi için kumanda gibi 

fiziksel bir kontrolöre gerek duyulmaz. Sistem her kullanıcı için kinect tarafından 

yakalanan hareketleri gerçekleştirecek bir sanal karakter yaratarak, oyunların kontrol 

edilmesini sağlar. Sensörün baştan ayağa tüm vücudu algılayabilmesi için bireyle 

arasında yaklaşık 1.8 metre bulunması gereklidir. Rekreasyon amaçlı geliştirilmiş ve 

oyun konsolu, kinect sensörü ve kumandadan oluşan Microsoft Xbox 360 Kinect™’in 

kullanılabilmesi için oyunların yansıltılacağı bir ekrana, sensör için yeterli derinliğe 

sahip, arka planda birey dışında kimsenin olmadığı ve yeterli ışıklandırması olan bir 

ortama ihtiyaç duyulmaktadır (197, 198).  

   

 

 

Şekil 2.10. Microsoft Xbox 360 oyun konsolu ve Microsoft Kinect sensörü. 

 

 

2.3.3. ALDA Balance Gear 

        

 ALDA (Alexandave Industries, Tayvan) hareketi algılayan bir sensör, kablosuz 

veri aktarımını sağlayacak sensörün hareketlerini bilgisiyara aktarmaya yarayan  USB 

donanım, denge değerlendirme ve denge eğitimi için geliştirilmiş oyunları içeren bir 

sistemdir (Şekil 2.11). Sensör bir kemer aracılığıyla L3-5 vertebralar arasına 

yerleştirilerek, bireyin vücut salınımlarını algılar. Rehabilitasyona özgü bir sistem olan 

ALDA’da sensörün vücut salınımlarını algılaması sayesinde değerlendirme ve eğitim 

oyunları oynanabilmektedir. Temelde denge rehabilitasyonu için geliştirilmiş olan 
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ALDA™ sisteminin kullanılabilmesi için ALDA sensörü, yazılımın yüklendiği bir 

bilgisayar ve oyunların yansıtılabileceği bir ekran gereklidir (259). 

 

 

 

Şekil 2.11. ALDA™ Balance Gear parçaları. 

 

Sanal gerçeklik eğitimi, genellikle eğlenceli ve motive edici olarak görülmesi 

nedeniyle egzersizlere katılımı ve uyumu artırabilmesi; eğitim esnasında sohbet 

edebilme, rekabet edilme veya birlikte yarışabilme gibi sosyal etkileşimi teşvik 

etmesinin yanı sıra düşük maliyetli ve kolayca ulaşılabilir olması gibi avantajları 

nedeniyle tek başına veya konvansiyonel rehabilitasyona ek olarak kullanıldığında 

etkili, motive edici ve güvenli bir eğitim aracı olarak kabul edilmektedir. Bununla 

birlikte, piyasada kolayca bulunabilen türlerinin, daha genç popülasyonlarda eğlence 

ve rekreasyon amacıyla tasarlanması; kullanıcı arayüzünün karmaşık ve görsel açıdan 

yoğun olması; hızlı bir karar verme süreci ile hızlı hareketleri gerektirmesi gibi 

sebeplerle pek çok hasta popülasyonu için kullanılması oldukça zor olabilir (199). 

Farklı amaçlarla geliştirilmiş olan rehabilitasyona yönelik türlerin ise daha basit ve 

anlaşılır bir arayüze sahip olması; içerdiği aktivitelerin daha statik ve kognitif açıdan 

yoğun olması farklı popülasyonlarda kullanımını kolaylaştırabilir. Farklı 

popülasyonlarda motor fonksiyon amacıyla kullanılan sanal gerçeklik eğitimlerinin, 

demanslı bireylerde daha çok kognitif eğitim, nöropsikiatrik semptomlar ve günlük 

yaşam aktivitelerine odaklandığı görülmektedir (21, 22). 
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3.  MATERYAL VE YÖNTEM 
 

 

3.1.  Bireyler 

       

 Deneysel bir araştırma olarak planlanan çalışma,  Mart 2019- Kasım 2019 

tarihleri arasında Ankara’da bulunan özel huzurevlerinde kalan demanslı yaşlı bireyler 

arasından çalışma kriterlerine uygun olanlarda gerçekleştirildi. Bu çalışma için Ankara 

Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Etik Kurulu’ndan 2019-65 numaralı onay alındı ( EK-

1). Ekte isimleri belirtilen huzurevlerinden gerekli izinler alındı (EK-2). Bireylere ve 

onlara bakmakla yükümlü kişilere çalışmanın amacı, süresi, ortaya çıkarabileceği 

olumlu ve/veya olumsuz durumlar ve bilimsel çalışmalara katılımda gönüllülük ilkesi 

hakkında bilgi verildi ve “Aydınlatılmış Onam Formu” imzalatıldı (EK-3). 

 

Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

• 65 yaş üstü,  

• Türkçe konuşup anlayabilen, 

• En az ilköğretim düzeyinde eğitim almış, 

• Basit komutları algılayabilen ve uyum gösterebilen, 

• Standardize mini mental durum değerlendirme ölçeğinden 18-23 arası puan 

alanlar (200), 

• Yürüme yardımcısı olmadan veya tek nokta bir yürüme yardımcısı kullanarak 

bağımsız yürümeyi sağlayabilen ve bağımsız 30 dakika ayakta durabilen,  

• Berg Denge Ölçeğine göre iyi bir denge varlığını ifade eden 40 puan üzerini 

alan (201),  

• Katılmaya gönüllü olan demanslı bireyler dahil edildi. 

 

Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

• Ciddi görme ve işitme problemi olan bireyler, 

• Akut retinal hemoraj veya geçirilmiş oftalmik cerrahi, 

• Akut veya kronik nörolojik durumlar 

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

amputasyonları, vertabra fraktürleri, kalça kırığı vb) ve/veya nörolojik 
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problemi olanlar (İnme, multiple skleroz, sensörimotor defisite yol açan sinir 

kökü tuzaklanmaları...) 

• Vestibüler sistem problemleri veya vestibüler sistemi etkileyebilecek ilaç 

kullanımları 

• Kontrol edilemeyen kardiyovasküler hastalıkları (instabil angina, 

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

hipertansiyonu olan veya kalp pili kullanan  

• Malignitesi olan ve  bu nedenle tedavi alan  

• Son 6 ay içerisinde ortopedik veya nörolojik cerrahi geçiren bireyler dahil 

edilmedi. 

 

 Çalışmadan elde edilen ilk verilerden, birincil ölçüm “yürüyüş hızı” için üç 

bağımsız grup ve iki tekrarlı ölçümün olduğu tasarımda grup*zaman etkileşimine ait 

kısmi eta2 0.383 olarak hesaplandı. Tip 1 hata 0.05, tip 2 hata 0.20 (güç=0.80) ve etki 

büyüklüğü 0.788 alındığında iki yönlü karma ANOVA tasarımında her gruba 8 birey 

olmak üzere toplam örneklem büyüklüğü 24 birey olarak elde edildi. Olası veri 

kayıplarına karşın örneklem büyüklüğü % 20 fazla hesaplanarak her grupta en az 10 

birey olmak üzere toplam örneklem büyüklüğü 30 birey olarak belirlendi. Bireyler, 

sanal gerçeklik cihazlarının kurulumu için her huzurevinde uygun ortam 

bulunamamasından ötürü randomize edilemedi. Xbox’da hareket yakalayan bir  

kamera kullanması nedeniyle derinliği 1.5-2 metre olan, kamera açısında birey dışında 

kimsenin olmadığı ve uygun ışıklandırmanın bulunduğu bir ortamın gerekli olması, 

randomizasyon yapılamamasının en önemli nedeniydi. Çalışmamızı kabul eden altı  

huzurevinden yalnızca ikisinde Xbox için gerekli ortam sağlanabildi. Bir diğer neden 

ise sanal gerçeklik uygulamaları esnasında bireylerin performanslarının ve 

katılımlarının çevredekilerin olumsuz geri dönüşlerinden etkilenmesiydi. Bu sebeple, 

sanal gerçeklik uygulamaları, uygun ortamın sağlanabildiği huzurevlerinde 

gerçekleştirildi. Çalışma kriterlerine uygun olan gönüllü bireylerin belirlenmesinin ve 

ilk değerlendirmenin yapılmasının ardından, huzurevi şartları göz önünde 

bulundurularak; 

 

1. Xbox Grubu: Xbox sanal gerçeklik uygulaması ve egzersiz eğitimi alan grup 

2. ALDA Grubu: ALDA sanal gerçeklik uygulaması ve egzersiz eğitimi alan grup 

3. Egzersiz Grubu: Egzersiz eğitimi alan grup olmak üzere üç gruba ayrıldı (Şekil 3.1).  
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Şekil 3.1. Akış diyagramı. 
 

Ulaşılan Bireyler 

(n=98) 

 

( 
Dışlananlar: 

Dahil edilme kriterlerini 

karşılamayanlar: 

- Yürüteç kullananlar (n=9) 

- Tekerlekli sandalye 

kullananlar (n=1) 

- Malign hastalık (n=1) 

- Parkinson hastalığı (n=2) 

- SMMT puanı 18’den düşük 

olanlar (n=14) 

- Ciddi kardiyovasküler 

problem (n=3) 

Çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyenler (n=13) 

Vefat edenler (n=2) 

 

 

Çalışmaya Dahil Edilen 

(n=53) 

Xbox Grubu       

(n= 18) 

ALDA Grubu 

(n=18 ) 
Egzersiz Grubu  

(n= 17) 

-Vefat eden (n=2) 

-Huzurevinden 

ayrılan (n=3) 

-Çalışmadan 

ayrılmak isteyen 

(n=2) 

-Düşen (n=1)  

 

-Vefat eden (n=1) 

-Huzurevinden 

ayrılan (n= 4) 

-Çalışmadan 

ayrılmak isteyen 

(n=2 ) 

-Ölçüm hatası (n=1) 

-Vefat eden (n=1) 

-Çalışmadan 

ayrılmak isteyen 

(n=3) 

-Düşen (n=1) 

-Hızlı kognitif düşüş 

(n=1) 

- Hastane yatışı (n=1) 

6 hafta sonunda 

(n=10) 

6 hafta sonunda 

(n=10) 
6 hafta sonunda 

(n=10) 
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3.1.1. Güvenlik Önlemleri 

   

 Çalışma popülasyonun geriatrik olması ve olası komorbiditeler 

düşünüldüğünde, program esnasında ortaya çıkabilecek sorunlara ilişkin belirlenen 

koruma ve güvenlik önlemleri şunlardır: 

 

• Günlük kan basıncı, vücut ısısı ve kan şekeri takipleri, huzurevlerinde rutin 

olarak yapılmaktadır. Egzersiz öncesinde bireylerin günlük değerleri kontrol 

edilerek, uygun olan bireyler o gün için egzersize alındı. 

 

• Bu çalışmaya, Berg Denge Skoru 40 puan ve üzerinde olan (skorun 40 puan ve 

üzerinde olması, iyi bir denge varlığını ifade etmektedir) ve vestibüler sisteme 

ait bir problemi ve/veya vestibüler sistemi etkileyebilecek ilaç kullanmayan 

bireyler dahil edildi. Denge açısından uygun bireylerin çalışmaya dahil edilmiş 

olmasına rağmen, program esnasında dengeye dair ortaya çıkabilecek 

problemler aşağıda belirtildiği gibi çözüldü: 

o Ayakta yapılan egzersizler esnasında olası bir baş dönmesi veya denge 

kaybı durumunda bireyin destek alabilmesi ve bir an önce oturabilmesi 

amacıyla yakınlarda bir sandalye/sedye hazır bulunduruldu.  

o Ayakta yapılacak denge-koordinasyon egzersizleri, paralel barda ve bel 

kemeri kullanılarak  gerçekleştirildi. 

o Yürüyüş esnasında, bireyin günlük rutininde kullanmış olduğu tek 

nokta baston kullanarak yürümesine müsaade edildi ve bel kemeri 

kullanıldı. Bireylerden koridor barlarına yakın yürümeleri istendi ve 

olası bir probleme karşı fizyoterapist ve bir huzurevi personeli bireye 

müdahale edebileceği bir uzaklıkta bulundu.  

 

• Egzersizler arasında dinlenme süreleri verildi. Bireylerin çalışma esnasında 

yorgunluk belirtmeleri durumunda, ek dinlenme süresi tanındı. 

 

• Altı haftalık egzersiz programı sırasında, programa devam etmek istemeyen, 

kooperasyonunu yitiren, agresyon gösteren veya dışlanma kriterlerinde 

belirtilen durumlardan herhangi birinin görüldüğü bireyler çalışmadan 

dışlanarak yerlerine kriterlere uygun başka bireyler dahil edildi. 
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3.2.  Yöntem  

 

 

3.2.1.   Değerlendirme 

 

 Bireyler egzersiz programına başlamadan önce ve 6 haftalık egzersiz programı 

sonrasında olmak üzere çalışma kapsamında iki defa değerlendirildi. Aşağıda 

belirtilen parametreler değerlendirilmiştir: 

 

• Bireylerin fiziksel ve sosyo-demografik özellikleri 

• Yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri 

• Denge 

• Postür 

• Kognitif Durum 

• Yaşam Kalitesi 

 

 Fiziksel ve Sosyo-Demografik Bilgiler 

 

 Bireylerin yaş, boy, vücut ağırlığı, mevcut hastalık durumları, kullanılan 

ilaçlar, geçirmiş oldukları cerrahiler, kullandıkları yürüme yardımcıları gibi bilgileri 

çalışma öncesinde kaydedildi (EK-4). 

 

   Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri 

 

 Yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri, hareket algılayan kablosuz bir 

sensör aracılığıyla değerlendirildi (Şekil 3.2) (G Sensor, BTS Bioengineering S.p.A., 

Italy). Lumbal 4-5 intervertebral  boşluğu çevreleyecek şekilde bireylerin beline yarı 

elastik bir kemer yardımıyla takılan sensör anteroposterior, mediolateral ve vertikal 

eksenlerde akselerasyon verilerini bluetooth aracılığıyla bilgisayara aktarmaktadır 

(Şekil 3.3). Sistem, yürüyüş esnasında sağ ve sol ekstremiteden gelen verileri normal 

değerlerle karşılaştırmakta ve aynı zamanda 3 düzlemde pelvisin kinematik analizini 

yapmaktadır. Çalışmamızda, bireylerden 8 metrelik bir koridor (çalışmaya dahil edilen 

her huzurevinde, bireylerin herhangi bir engel olmadan yürüyebilecekleri  maksimum 

mesafe olarak  belirlendi) boyunca kendi seçtikleri bir hızda olabildiğince normal bir 

şekilde yürümeleri istenerek yürüyüşlerinin zaman-mesafe karakteristiğine ilişkin 

verileri toplandı (Şekil 3.4) (202, 203). Değerlendirilen veriler aşağıdaki verilmiştir 

(Şekil 3.5). 
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• Yürüyüş Hızı 

• Kadans  

• Çift Adım Uzunluğu   

o Sol Adım Uzunluğu 

o Sağ Adım Uzunluğu 

• Adım Uzunluk/Genişlik Oranı Yüzdesi 

• Yürüyüş Döngü Süresi 

o Sol Adım Süresi 

o Sağ Adım Süresi 

• Duruş Fazı Yüzdesi  

o Sağ Duruş Fazı Yüzdesi 

o Sol Duruş Fazı Yüzdesi 

• Sallanma Fazı Yüzdesi  

o Sol Sallanma Fazı Yüzdesi 

o Sağ Sallanma Fazı Yüzdesi 

• Çift Destek Süresi Yüzdesi 

• Tek Destek Süresi Yüzdesi 

 

 
 

Şekil 3.2. BTS-G walk parçaları (kemer, sensör, yazılım USB’si). 
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Şekil 3.3. 8 metrelik koridorda yürüyüş esnasında BTS-G uygulaması. 

                         

 
 

Şekil 3.4. BTS-G walk uygulama ekranı. 
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Şekil 3.5. BTS-G walk sonuç ekranı. 

  

Kognitif Durum 

  

 Bireylerin kognitif durumları Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

kullanılarak değerlendirildi. Geriatrik bireylerin kognitif durumlarını kısa sürede 

değerlendirebilmek amacıyla Folstein ve arkadaşları tarafından (204)  1975 yılında 

geliştirilen, uygulama yöntemlerindeki çeşitliliği azaltıp testin güvenirliğini 

artırabilmek amacıyla Molloy ve Standish tarafından (205) 1997 yılında standardize 

uygulama kılavuzu  yayınlanan SMMT, global kognitif durumu belirlemeye yardımcı 

olan kullanışlı bir değerlendirme aracıdır. Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve 

hesaplama, hatırlama ve lisan kategorilerinden sorular içeren test, 30 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. 24-30 puan arası normal, 18-23 puan arası hafif demans, 17 

puan ve altı ciddi demans ile uyumludur (200). Güngen ve arkadaşları Standardize 

Mini Mental Testin Türkçe standardize versiyonunun, en az 5 yıl öğrenim görmüş 

bireylerde, bir tarama testi olarak yeterli geçerlik ve güvenilirliğe sahip olduğunu 

göstermişlerdir (206).  

    

  Denge 

    

 Bireylerin dengeleri Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ve zamanlı kalk-yürü testi 

(ZKYT)  kullanılarak değerlendirildi. Berg Denge Ölçeği, 1989 yılında yaşlı bireylerin 

dengesini değerlendirmek amacıyla geliştirilen; dengeyi ve düşme riskini nicel olarak 

değerlendirmeye yarayan kolay ve kullanışlı  bir ölçektir. Uygulama için bir sandalye, 

kronometre, metre ve basamak gereklidir.  Değerlendirilen parametreler, statik oturma 

ve ayakta durma dengesini,  transferleri, dönmeyi ve yerden obje almayı da içeren 
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günlük hayatta sıklıkla yapılan aktiviteleri içermektedir. Her bir parametre  denge 

kaybının maksimum değerde olduğunu ifade eden “0” puan  ve denge açısından 

bağımsızlığın sağlandığını ifade eden “4” puan arası değerlendirilir.. Ölçekte 

alınabilecek en yüksek skor  “56”, en düşük skor  ise “0”dır. “0-20” arası skorlar, denge 

bozukluğunu, “21-40”  arası skorlar kabul edilebilir bir denge varlığını ve “41-56” 

arası skorlar iyi bir denge varlığını ifade eder. BDÖ, geçerli, güvenilir ve yaygın bir 

biçimde kullanılan bir ölçektir. Türkçe geçerlik ve güvenilirliği 2008 yılında Şahin ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (201, 207, 208). Zamanlı Kalk Yürü Testi, dinamik 

dengeyi değerlendirmek için kullanılabilen bir denge testidir. ZKYT uygulaması 

esnasında bireylerden  oturdukları sandalyeden ayağa kalkmaları, 3 metre yürümeleri 

ve geri dönüp sandalyelerine oturmaları istendi. Bireylerin performansları sırasında 

geçen süre saniye cinsiden kaydedildi (Şekil 3.6) (209, 210).  

 

     
 

Şekil 3.6. Zamanlı kalk yürü testinin uygulanma aşamaları. 

  

Yaşam Kalitesi 

 

 Bireylerin yaşam kaliteleri Avrupa Yaşam Kalitesi Çalışma Grubu tarafından 

geliştirilmiş bir ölçek olan EQ-5D-3L ile değerlendirildi. EQ-5D-3L, sağlık durumunu 

hareketlilik, olağan aktiviteler, anksiyete, ağrı ve öz bakım olmak üzere farklı 

alanlarda değerlendiren 5 soru ve kişilerin kendi sağlık durumlarını ifade etmelerinin 

istendiği bir Görsel Analog Skala (GAS)’dan oluşmaktadır. Ölçekteki her bir soru için 

“güçlük çekmiyorum”, “orta derecede güçlük çekiyorum” ve “çok güçlük çekiyorum” 

olmak üzere 3 standart cevap yer almaktadır. Ancak her cevap aynı katsayıya sahip 

değildir. Sorulara verilen yanıtlarla -0,59 ile 1 arasında değişen indeks skoru 
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hesaplanmaktadır. “0” ölüm halini, “1” ise tam iyilik halini ifade etmektedir. İndeks 

skor hesabında Dolan ve ark. çalışmalarında ürettikleri katsayılar kullanılmıştır (211). 

Bireylerin sağlık durumlarını ifade etmelerinin istendiği GAS sayesinde 0-100 

arasında değişen skorlar elde edilmektedir. Puanın 100’e yaklaşması iyilik durumunun 

artışını gösterir.  EQ-5D-3L, Avrupa Yaşam Kalitesi Çalışma Grubu tarafından 

170’ten fazla farklı dilde yayınlanmıştır ve bu dillerden bir tanesi de Türkçe’dir (212, 

213).  

   

Postür 

      

Postür değerlendirmesi, New York Postür Değerlendirme Skalası (NYPS) 

aracılığı ile yapıldı. Statik postürü lateral ve posteriordan değerlendiren NYPS, 1958 

yılında New York devlet okullarında okuyan öğrencilerin fiziksel uygunluğunu 

değerlendirmek için geliştirilmiş olan değerlendirme bataryasının bir parçasıdır. NYPS 

frontal düzlemde baş, omuzlar, omurga, kalça ve ayak düzgünlüğünü; sagital düzlemde 

baş, toraks, omuzlar, üst torakal bölge gövde, abdomen ve alt lumbal bölge olmak üzere 

toplamda 13 bölgeyi  değerlendirmektedir. Her bir madde normal durumdan sapma 

derecesine göre puanlandırılarak (5=sapma yok, 3=hafif sapma, 1= keskin sapma) 

toplamda 13-65 aralığında bir skor elde edilir. Toplam puan 45’ten büyük ise “çok iyi 

postür”, 40 ile 44 arasında “iyi”, 30 ile 39 arasında yer almakta ise “orta”, 20 ile 29 

aralığında ise “zayıf” ve 19’dan küçük ise “kötü postür” olarak belirlenir.  

Değerlendirme için, bireylerden düz bir zeminin önünde rahat ettikleri bir pozisyonda 

ayakta durmaları ve göz hizasında bir nokta belirleyerek duvara bakmaları, 

değerlendirmenin ilk yarısında yüzlerini duvara dönmeleri,  ikinci yarısında ise 90 

derece dönmeleri gerektiği anlatıldı. Birey ile değerlendiren kişi arasında yaklaşık 

olarak 3 metre uzaklık bırakıldı (214-216). 

 

   

3.2.2. Eğitim Programı 

    

 Bireylere, haftada iki defa olacak şekilde altı hafta boyunca fizyoterapist 

eşliğinde egzersiz yaptırıldı. Tüm gruplara standart bir egzersiz programı uygulandı. 

Çalışma süresince bireyler, başka bir egzersiz veya fizyoterapi programına 

katılmamışlardır.  İlk grupta yer alan bireylere standart egzersize ek olarak “Microsoft 

Xbox 360 Kinect™”  ile sanal gerçeklik oyunları oynatıldı; ikinci grupta yer alan 

bireylere standart egzersize ek olarak “ALDA™ Balance Gear” ile sanal gerçeklik 
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oyunları oynatıldı;  üçüncü gruptaki bireylere ise sadece standart egzersiz programı 

uygulandı. Egzersizler ve sanal gerçeklik uygulamaları öncelikle fizyoterapist 

tarafından gösterildi, sonrasında fizyoterapist gözetiminde devam etmeleri sağlandı. 

   

   

3.2.2.1. Xbox Grubu: 

   

 Bu gruba, altı hafta, haftada iki gün boyunca egzersiz programı ve ek olarak 

“Microsoft Xbox 360 Kinect™” cihazı ile eğitim uygulandı. Sanal gerçeklik eğitimi, 

çalışma popülasyonun geriatrik, sedanter ve demanslı bireylerden oluştuğu göz 

önünde bulundurularak bireylerin egzersizlere uyum sağlayabilmeleri ve 

fizyoterapiste alışabilmeleri amacıyla ilk hafta 10 dakika, ikinci hafta 20 dakika ve 

üçünü ile altıncı haftalar arasında 30 dakika süreyle verildi. Tüm bireyler altı haftanın 

sonunda 300 dakika sanal gerçeklik eğitimi aldılar. Bir seans, egzersiz programının 

ardından uygulanan sanal gerçeklik eğitimi ve aralarda verilen dinlenme süreleri göz 

önünde bulundurularak 40-60 dakika olarak belirlendi. Bireylerin uyumlarına göre 

egzersizlerin tekrar sayıları 8’den 12’ye çıkarılırken sanal gerçeklik eğitimlerinin 

zorluk düzeyleri de artırıldı.  

     

 Eğitimde, bireylerden televizyon ekranına bağlanmış olan Kinect kamerasının 

önünde durmaları, oyunu takip etmeleri ve fizyoterapistin sözel ve görsel uyarılarını 

dikkate almaları istendi. Kinect eğitimi, bireylerin uygulama ara yüzüne alışması, 

oyuna odaklanabilmeleri ve oyunları “kendi hareketleriyle” yönlendirdiklerini 

kavrayabilmeleri amaçlarıyla oturur pozisyonda basit oyunlar ile başlatıldı ( Fruit 

Ninja, Go to Distance, Gold Rush Mountain, Extreme Hakny Panky), ayakta duruş 

pozisyonunda basitten karmaşığa ilerleyen, ağırlık aktarma ve üst ekstremite 

kullanımını gerektiren oyunlar ile devam ettirildi ve son olarak ayakta duruşta daha 

kompleks hareketlerle yönlendirebilecekleri oyunlarla sonlandırıldı ( Funnell Cake 

Falls, Nervous Nelly, Crossboard, Bowling). Çalışmada kullanılan çeşitli oyunlar ve  

amaçları ekte verilmiştir (EK-9). 
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Fruit Ninja 

  

 Oyun, bireylere üst ekstremite koordinasyonu, üst ekstremite hareketliliği ve 

denge amaçlı egzersiz yaptırmak için oynatıldı. Bireylerden ekranda gördükleri 

meyveleri üst ekstremitelerini yukarı-aşağı, sağa-sola ve daireler çizerek 

kesebilecekleri öğretildi (Şekil 3.7). 

 

 
    

Şekil 3.7. Fruit ninja oyun performansı. 

 

 Go To Distance 

    

 Oyun, bireylere el-göz koordinasyonu, gövde hareketliliği ve Kinect oyun 

mantığını kavrayabilmeleri amacıyla oynatıldı. Bireylerin ellerine bir baston verilmiş 

ve ekranda gördükleri uzun sopanın üzerindeki topu, yerde duran bardağın içerisine 

düşürmeleri gerektiği anlatıldı (Şekil 3.8). 

 

 
     

Şekil 3.8. Go to distance oyun performansı. 
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 Gold Rush Mountain 

    

 Oyun, bireylerin üst ekstremite koordinasyonu, reaksiyon zamanı, gövde ve üst 

ekstremite hareketliliği ve ağırlık aktarma amaçlarıyla egzersiz yapmaları için 

oynatıldı. Bireylere, bir vagonun içerisinde seyahat ettikleri bu esnada kollarını 

kaldırarak yolda gördükleri altınları toplamaları ancak kırmızı yıldızlardan 

kaçınmaları gerektiği öğretildi (Şekil 3.9). 

 

 
     

Şekil 3.9. Gold rush mountain oyun performansı. 
  

Extreme Hanky Panky 

    

 Oyun, bireylerin el-göz koordinasyonu, reaksiyon zamanı, üst ekstremite 

hareketliliği ve Kinect oyun mantığını kavrayabilmeleri amaçlarıyla oynatıldı. 

Bireylere ekranda gördükleri peçete kutusunun içerisinden peçete çıkartacakları ancak 

bunu sadece yeşil rengin yandığı üst ekstremiteleriyle yapabilecekleri öğretildi (Şekil 

3.10). 

 

 
    

Şekil 3.10. Extreme hanky panky oyun performansı. 
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 Nervous Nelly 

      

 Oyun, bireylerin ayakta duruşta veya otururken primer olarak alt-üst ekstremite 

koordinasyonu ve reaksiyon zamanı sekonder olarak denge ve ağırlık aktarma 

çalışabilmeleri amacıyla oynatıldı. Bireylere, ekranda hangi ekstremitelerin yanında 

yeşil ok görüyorlarsa o ekstremitelerini hareket ettirmeleri gerektiği öğretildi (Şekil 

3.11). 

 

 
   

Şekil 3.11. Nervous nelly oyun performansı. 

 

 Funnel Cake Falls 

    

 Oyun, bireylerin yana adım alma, ağırlık aktarma, gövde hareketliliği ve 

koordinasyon amaçlı egzersiz yapmaları için oynatıldı. Bireylerden üst 

ekstremitelerini “tepsi tutar” pozisyonda tutmaları ve ekranda gördükleri havadan 

düşen kekleri yakalamaya çalışmaları istendi. Bu amaçla yana adım almaları, gövde 

ve üst ekstremitelerini hareket ettirmeleri gerektiği öğretildi (Şekil 3.12).  
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Şekil 3.12. Funnel cake falls oyun performansı. 

  

Crossboard  

        

 Oyun, bireylerin ağırlık aktarma, denge, gövde hareketliliği sağlamak amaçlı 

ve özellikle alt ekstremiteye yönelik kapalı kinetik zincir egzersiz yaptırabilmek 

amacıyla oynatıldı. Bireylere, ekranda görmüş oldukları pistte kayabilmeleri için bir 

ayaklarını öne yerleştirmeleri ve ağırlıklarını öndeki alt ekstremitelerine vererek 

hızlanabilecekleri; gövde hareketleriyle gidiş yönünü değiştirebilecekleri öğretildi 

(Şekil 3.13). 

 

 
   

Şekil 3.13. Crossboard oyun performansı. 

   

 Bowling 

     

 Oyun, bireylerin ayakta duruşta dinamik denge, koordinasyon ve ağırlık 

aktarma çalışabilmeleri amacıyla oynatıldı. Bireylere tercih ettikleri üst 

ekstremitelerini yana açarak topu ellerine almaları, gövdelerini öne eğip, lobutları 

hedef alarak; kollarını arkadan öne doğru savurmaları gerektiği öğretildi (Şekil 3.14). 
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Şekil 3.14. Bowling oyun performansı. 

 

 

3.2.2.2. ALDA Grubu: 

     

 İkinci gruptaki bireylere “ALDA™ Balance Gear” cihazı ile altı hafta boyunca, 

haftada iki gün eğitim verildi. Sanal gerçeklik eğitimi, çalışma popülasyonun geriatrik, 

sedanter ve demanslı bireylerden oluştuğu göz önünde bulundurularak bireylerin 

egzersizlere uyum sağlayabilmeleri ve fizyoterapiste alışabilmeleri amacıyla ilk hafta 

10 dakika, ikinci hafta 20 dakika ve üçünü ile altıncı haftalar arasında 30 dakika 

süreyle verildi. Tüm bireyler altı haftanın sonunda 300 dakika sanal gerçeklik eğitimi 

aldılar. Bir seans, egzersiz programının ardından uygulanan sanal gerçeklik eğitimi ve 

aralarda verilen dinlenme süreleri göz önünde bulundurularak 40-60 dakika olarak 

belirlendi. Bireylerin uyumlarına göre egzersizlerin tekrar sayıları 8’den 12’ye 

çıkarılırken sanal gerçeklik eğitimlerinin zorluk düzeyleri de artırıldı. “ALDA™ 

Balance Gear” ile verilen eğitimde, sensör alt lumbal bölgeye bir kemer aracılığıyla 

takılarak; kişilerin egzersizlere alışmaları sağlandı. Bu eğitimde, denge salınımı ve 

gövde hareketleri ile kontrol edilebilen oyunlar oynatıldı. Sanal gerçeklik çalışmasına 

ek olarak, egzersiz programı bu gruba da uygulandı. 

 

 Space Shotter  

      

 Oyun, bireyin vücudunun sağa, sola, öne ve arkaya hareketleriyle yönlendirdiği 

uçağın diğer uçakları hedef almasıyla oynanmaktadır. Bu oyunun oynanmasındaki 

amaç, kişilerin denge, koordinasyon, ağırlık aktarma ve reaksiyon zamanını açısından 

pratik yaparak gelişmesini sağlamaktır (Şekil 3.15).  
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Şekil 3.15. Space shotter oyun performansı. 

 

 Balance Surf 

       

 Bu oyunda kişi, hızı değiştirilebilen bir nehirdeki ağaç parçasının üzerinde 

dengede kalarak çeşitli noktalara yerleştirilmiş altınları toplamaya çalışmakta ve bu 

esnada nehir üzerindeki sayısı artırılıp-azaltılabilen engellerden de kaçmaya 

çalışmaktadır. Bireylere bu oyun oynatılarak, denge, koordinasyon, ağırlık aktarma, 

reaksiyon zamanı alanlarında pratik yapmaları amaçlandı (Şekil 3.16). 

 

 
    

Şekil 3.16. Balance surf oyun performansı. 

 

 Balance Maze 

     

 Bu oyunda kişi, bir tabla üzerinde yer alan topu gövdesinin öne-arkaya-sağa-

sola hareketleriyle hedefe ulaştırmaya çalışmaktadır. Bireylere bu oyun oynatılarak, 

denge, koordinasyon, ağırlık aktarma, reaksiyon zamanı alanlarında pratik yapmaları 

amaçlandı (Şekil 3.17). 
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Şekil 3.17. Balance maze oyun performansı. 

 

 

3.2.2.3. Egzersiz Grubu:  

      

 Bu gruptaki bireylere altı hafta boyunca, haftada iki gün standart bir egzersiz 

programı uygulandı. Bu egzersizler boyun, gövde, üst ekstremite normal eklem 

hareketlerini ve alt ekstremiteye yönelik germe egzersizlerini içeren ısınma ve soğuma 

egzersizleri, üst kadrana yönelik postüral düzgünlük ve omurga düzgünlüğüne yönelik 

postüral egzersizleri, gövde ve alt ekstermite için kuvvetlendirme, koordinasyon ve 

fonksiyonel hareketleri ile denge ve yürüyüş egzersizlerinden oluşmakta olup eğitim 

programı ekte verimiştir (EK-10). Bir seans egzersiz programı ve dinlenme süreleri 

göz önünde bulundurularak 30 dakika olarak belirlendi. Bireylerin uyumlarına göre 

egzersiz tekrar sayıları 8’den 12’ye çıkartıldı. 

 

 

3.3.   İstatistiksel Analizler 

         

 Çalışmada yer alan yaş, VKİ gibi sürekli değişkenlerin dağılımları Shapiro-

Wilk testi ve normallik grafikleri ile incelendi. Normal dağılım gösteren değişkenler 

ortalama ± standart sapma (ort±ss), normal dağılım göstermeyen değişkenler ortanca 

(değişim aralığı: DA, min-maks), kategorik değişkenler sayı (%) ile ifade edildi.  

    

 Gruplar arasında demografik özellikler, değişkenlerin türü ve dağılımına bağlı 

olarak tek yönlü ANOVA, Kruskal-Wallis testi ve Ki-kare testleri ile karşılaştırıldı. 

Tedavi öncesi ve sonrası denge, postür, bilişsel durum ve yürüyüş karakteristiklerinin 

değişimi, varsayımların sağlanması durumunda iki yönlü karma ANOVA testi, aksi 

durumda F1-LD-F1 tasarımı kullanılarak incelendi. İki yönlü karma ANOVA testinde 

grup*zaman etkileşimi, grup içi ve gruplar arası farklılıklar aynı anda incelendir. F1-

LD-F1 tasarımında grup*zaman etkileşimi ve grup içi değişimler incelendi. Gruplar 
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arası farklılığı belirlemek üzere Kruskal-Wallis testi ve gerektiğinde Bonferroni-Dunn 

düzeltmesi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 kabul edildi.  

       

 F1-LD-F1 tasarımı nparLD paketi ile R programlama dili (ver. 3.5.1) ve 

RStudio yazılımı (ver. 1.2.1335) kullanılarak uygulandı. Diğer istatistiksel analizler, 

hesaplamalar ve grafik çizimi IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp. Released 2013. 

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı 

ile yapıldı (217). 
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4.  BULGULAR 
 
     

 Bireylerin yaş ortalaması Xbox grubu için 80.40±6.75 yıl, ALDA grubu için 

79.90±8.19 yıl ve Egzersiz grubu için 79.10±8.60 yıl olarak hesaplandı (Tablo 4.1). 

Xbox grubunda 8 bireyin (%80.0), ALDA grubunda 8 bireyin (%80.0) ve Egzersiz 

grubunda 6 bireyin (%60.0) kadın olduğu görüldü. VKİ ortalaması Xbox grubunda 

24.59±3.25 kg/m2, ALDA grubunda 24.75±4.23 kg/m2 ve Egzersiz grubunda 

24.01±3.99 kg/m2 şeklinde elde edildi. Xbox grubundaki 3 bireyin (%30.0), ALDA 

grubundaki 4 bireyin (%40.0) ve Egzersiz grubundaki 2 bireyin (%20.0) yürüme 

yardımcısı olduğu belirlendi. Tedavi grupları arasında demografik özellikler 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0.05). 

 

Tablo 4.1. Demografik özellikler. 

     
 Xbox ALDA Egzersiz Test  

 n=10 n=10 n=10 İstatistiği p-değeri 

Yaş [yıl], ort±ss 80.40±6.75 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) χ2=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 

Ağırlık [kg], ort±ss 60.00±9.19 65.10±10.84 60.55±9.20 F=0.820 0.451 

VKİ [kg/m2], ort±ss 24.59±3.25 24.75±4.23 24.01±3.99 F=0.101 0.905 

Eğitim düzeyi, n (%)    – – 

İlkokul 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)   

Üniversite veya üstü 4 (40.0) 2 (20.0) 4 (40.0)   

Hastalık öyküsü, n (%)      

Diyabet 2 (20.0) 4 (40.0) 4 (40.0) χ2=1.262 0.532 

Hipertansiyon 6 (60.0) 8 (80.0) 6 (60.0) χ2=1.262 0.532 

KVH 3 (30.0) 1 (10.0) 1 (10.0) χ2=1.813 0.404 

Diğer 3 (30.0) 2 (20.0) 4 (40.0) χ2=0.966 0.617 

İlaç sayısı, ortanca (DA) 8 (3-18) 9 (1-11) 8 (3-11) χ2=0.032 0.984 

YY, n (%) 3 (30.0) 4 (40.0) 2 (20.0) χ2=0.966 0.617 

 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi, KVH: Kardiyovasküler hastalıklar, YY: Yürüme Yardımcısı; ort: Ortalama, ss: Standart 

Sapma, m: metre, kg: kilogram; DA: Değişim aralığı, min-maks; F: ANOVA sonucu, χ2: Olabilirlik oran testi sonucu 

  

Bireylerin BDÖ puan ortalaması tedavi öncesinde Xbox, ALDA ve Egzersiz 

gruplarında sırasıyla 47.60±5.70, 48.50±3.92 ve 48.50±5.42 olarak elde edildi (Tablo 

4.2). Gruplar arasında tedavi öncesi BDÖ puanları bakımından anlamlı bir fark 

olmadığı belirlendi (GA p-değeri=0.901). Benzer şekilde, tedavi sonrası BDÖ puanları 

bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (GA p-

değeri=0.731). Üç tedavi grubunda tedavi öncesi-sonrası BDÖ puanları değişiminin 

benzer olduğu görüldü (GZE p-değeri=0.279, Şekil 4.1). Sadece Xbox grubunda 
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tedaviden sonra BDÖ puanlarının anlamlı düzeyde arttığı tespit edildi (Gİ p-

değeri=0.022). 

     

 Bireylerin tedavi öncesi ZKYT sonucu ortancası 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) şeklinde hesaplandı (Tablo 4.2). Tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ZKYT sonuçları bakımından gruplar arasında anlamlı bir fark 

gözlenmedi (GA p-değeri>0.05).  Her bir tedavi grubu içinde tedavi öncesi ve sonrası 

ZKYT sonuçları arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (Gİ p-değeri>0.05).  

     

Tablo 4.2. Grupların tedavi öncesi ve sonrası denge ölçümlerinin               

dağılımı. 
    

 Xbox ALDA Egzersiz GA GZE 

 n=10 n=10 n=10 p-değeri p-değeri 

BDÖ, ort±ss     0.279 

Tedavi öncesi 47.60±5.70 48.50±3.92 48.50±5.42 0.901  

Tedavi sonrası 49.70±4.90 48.70±4.27 50.20±3.58 0.731  

Gİ p-değeri 0.022 0.819 0.060   

ZKYT [sn.], ortanca (DA)    0.725 

Tedavi öncesi 15.1 (10.0-82.9) 18.1 (12.0-40.8) 18.6 (8.1-26.0) 0.619  

Tedavi sonrası 17.5 (10.9-59.3) 17.8 (13.4-24.6) 18.4 (10.7-23.7) 0.867  

Gİ p-değeri 0.901 0.544 0.585   
 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, ZKYT: Zamanlı kalk-yürü testi; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma; sn.: saniye; Gİ: grup içi 

karşılaştırma, GA: gruplar arası karşılaştırma, GZE: grup*zaman etkileşimi; DA: Değişim aralığı, min-maks 

 

 

Şekil 4.1. Tedavi gruplarında BDÖ puanının değişimi. 
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 Bireylerin bilişsel durumları incelendiğinde, tedavi öncesinde SMMT puan 

ortalaması Xbox grubunda 20.70±2.00, ALDA grubunda 20.90±2.56 ve Egzersiz 

grubunda 20.40±2.37 olarak hesaplandı (Tablo 4.3). Tedavi öncesinde üç grubun 

SMMT puanı bakımından benzer olduğu görüldü (GA p-değeri=0.889). Tedavi sonrası 

SMMT puanı bakımından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmedi (GA p-değeri=0.163). Sadece ALDA grubunda tedaviden sonra SMMT 

puanının anlamlı düzeyde arttığı (Gİ p-değeri<0.001), diğer iki grupta bu puanlarda 

anlamlı bir değişim olmadığı (Gİ p-değer>0.05) tespit edildi. Grup zaman 

etkileşiminin anlamlı olmadığı belirlendi (GZE p-değeri=0.063). 

     

 Bireylerin postür ölçümleri incelendiğinde tedavi öncesi ve sonrasında 

grupların NYPS puanı bakımından benzer olduğu (GA p-değeri>0.05), NYPS 

puanlarının hiçbir grupta istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir değişim göstermediği 

(Gİ p-değeri>0.05) saptandı. Grup zaman etkileşimi de istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (GZE p-değeri=0.524). 

        

 Bireylerin EQ-5D-3L puanları ve yarar değerleri ele alındığında, tedavi 

öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (GA p-

değeri>0.05, Tablo 4.3). ALDA grubunda tedavi sonrası EQ-5D-3L puanının Egzersiz 

grubundan, indeks değerinin Xbox grubundan daha düşük olduğu belirlendi. 

Gruplarda EQ-5D-3L ve indeks ölçümlerinin tedaviden sonra tedavi öncesine göre 

anlamlı bir değişim göstermediği (Gİ p-değer>0.05) ve bu iki ölçüm için grup zaman 

etkileşiminin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (GZE p-değeri>0.05) belirlendi. 
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Tablo 4.3. Grupların tedavi öncesi ve sonrası kognitif durum, postür ve   

yaşam kalitesi ölçümlerinin dağılımı. 

 
 Xbox ALDA Egzersiz GA GZE 

 n=10 n=10 n=10 p-değeri 
p-

değeri 

SMMT, ort±ss     0.063 

Tedavi öncesi 20.70±2.00 20.90±2.56 20.40±2.37 0.889  

Tedavi sonrası 21.40±2.68 23.80±4.34 21.30±2.21 0.163  

Gİ p-değeri 0.322 <0.001 0.205   

NYPS, ortanca (DA)    0.524 

Tedavi öncesi 40 (37-59) 41 (35-45) 38 (33-45) 0.349  

Tedavi sonrası 42 (35-59) 40 (35-49) 38 (35-49) 0.611  

Gİ p-değeri 0.708 0.229 0.576   

EQ-5D-3L, ortanca (DA)    0.242 

Tedavi öncesi 82.5 (50-100) 85.0 (40-100) 90.0 (70-100) 0.584  

Tedavi sonrası 83.8 (70-100) 75.0 (50-100)* 93.5 (76-100)* 0.029  

Gİ p-değeri 0.926 0.368 0.088   

İndeks, ortanca (DA)    0.390 

Tedavi öncesi 0.92 (0.35-1.00) 0.73 (0.62-0.85) 0.85 (0.52-1.00) 0.139  

Tedavi sonrası 1.00 (0.68-1.00)*  0.71 (0.19-1.00)* 0.80 (0.66-1.00) 0.042  

Gİ p-değeri 0.308 0.912 0.555   
 
SMMT: Standardize Mini Mental Test, NYPS: New York Postür Değerlendirme Skalası; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma; 

Gİ: grup içi karşılaştırma, GA: gruplar arası karşılaştırma, GZE: grup*zaman etkileşimi; DA: Değişim aralığı, min-maks 
*İlgili gruplar birbirinden anlamlı düzeyde farklıdır (p<0.05). 

 

 Xbox grubu bireylerin yürüyüş hızı ortalaması tedavi öncesinde 0.708±0.143 

m/sn., tedavi sonrasında 0.874±0.128 m/sn. olarak hesaplandı. Tedavi öncesi ve 

sonrası yürüyüş hızı ortalaması ALDA grubunda sırasıyla 0.649±0.191 m/sn. ve 

0.755±0.171 m/sn.; Egzersiz grubunda sırasıyla 0.799±0.179 m/sn. ve 0.782±0.217 

m/sn. olarak elde edildi (Tablo 4.4). Yürüyüş hızı için grup zaman etkileşiminin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edildi (GZE p-değeri=0.029). Tedavi öncesi 

ve sonrası yürüyüş hızı ortalamalarının gruplar arasında benzer olduğu (GA p-

değeri>0.05); ancak Xbox ve ALDA grubunda yürüyüş hızının tedaviden sonra 

anlamlı düzeyde yükseldiği (Gİ p-değeri<0.05) belirlendi (Şekil 4.2).  

       

 Tedavi öncesi ve sonrası kadans ortalamasının gruplar arasında benzer olduğu 

(Ga p-değeri>0.05) ve kadans için grup zaman etkileşiminin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirlendi (GZE p-değeri=0.056). Xbox ve ALDA gruplarında kadans 

ortalamasının tedaviden sonra anlamlı düzeyde arttığı gözlendi (Gİ p-değer<0.05, 

Tablo 4.4). 

      

 Çift adım uzunluğu, sol/sağ adım uzunluğu, Adım uzunluğu/adım genişliği 

oranı, sol duruş fazı ve sol sallanma fazı için grup zaman etkileşiminin anlamsız 

olduğu (GZE p-değeri>0.05), tedavi öncesi ve sonrasında gruplar arasında ilgili 
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ölçümler bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (GA p-değeri>0.05) 

ve grup içinde bu ölçümlerde anlamlı bir değişim gözlenmediği (Gİ p-değeri>0.05) 

belirlendi (Tablo 4.4). 

        

 Yürüyüş döngü süresi, sol/sağ adım süresine ait tedavi öncesi ve sonrası 

ölçümlerin tedavi gruplarında benzer olduğu görüldü (GA p-değeri>0.05). Üç 

ölçümün Xbox ve ALDA gruplarında tedaviden sonra, istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azaldığı (Gi p-değeri<0.05), Egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir değişim göstermediği (Gi p-değeri>0.05) belirlendi. Yürüyüş döngü süresi 

ve sağ adım süresi için grup zaman etkileşimi anlamlı olarak bulundu (GZE p-

değeri<0.05, Tablo 4.4).  

 

 

Şekil 4.2. Tedavi gruplarında yürüyüş hızının değişimi. 
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Tablo 4.4. Gruplarda tedavi öncesi ve sonrası yürüyüş zaman-mesafe 

karakteristiği ölçümlerinin dağılımı. 

 
 Xbox ALDA Egzersiz GA GZE 

 n=10 n=10 n=10 p-değeri p-değeri 

Hız [m/sn], ort±ss     0.029 

Tedavi öncesi 0.708±0.143 0.649±0.191 0.799±0.179 0.168  

Tedavi sonrası 0.874±0.128 0.755±0.171 0.782±0.217 0.301  

Gİ p-değeri 0.001 0.031 0.711   

Kadans, ort±ss     0.056 

Tedavi öncesi 41.76±9.12 41.26±11.51 46.06±8.98 0.503  

Tedavi sonrası 50.48±7.75 48.32±7.21 44.39±10.97 0.308  

Gİ p-değeri 0.009 0.032 0.596   

Çift AU [m], ort±ss     0.628 

Tedavi öncesi 1.03±0.18 0.96±0.13 1.06±0.20 0.465  

Tedavi sonrası 1.06±0.18 0.94±0.17 1.09±0.22 0.198  

Gİ p-değeri 0.488 0.638 0.474   

Sol AU [m], ort±ss     0.988 

Tedavi öncesi 0.541±0.091 0.463±0.056 0.526±0.122 0.162  

Tedavi sonrası 0.537±0.092 0.464±0.093 0.528±0.100 0.193  

Gİ p-değeri 0.891 0.973 0.945   

Sağ AU [m], ort±ss     0.207 

Tedavi öncesi 0.490±0.100 0.499±0.079 0.533±0.090 0.538  

Tedavi sonrası 0.524±0.096 0.477±0.072 0.561±0.130 0.205  

Gİ p-değeri 0.164 0.363 0.249   

AU/AG, ort±ss     0.674 

Tedavi öncesi 66.00±11.12 59.30±7.78 66.46±11.32 0.232  

Tedavi sonrası 67.89±9.65 57.93±9.93 67.74±12.11 0.073  

Gİ p-değeri 0.496 0.621 0.644   

YDS [sn.], ortanca (DA)    0.035 

Tedavi öncesi 1.38 (1.12-2.80) 1.40 (1.11-4.42) 1.30 (0.96-2.13) 0.503  

Tedavi sonrası 1.19 (0.98-1.71) 1.21 (1.00-1.73) 1.31 (0.94-2.62) 0.291  

Gİ p-değeri 0.001 0.013 0.704   

Sol AS [sn.], ortanca (DA)    0.113 

Tedavi öncesi 0.69 (0.51-1.34) 0.71 (0.54-2.19) 0.66 (0.47-1.08) 0.557  

Tedavi sonrası 0.59 (0.47-1.00) 0.61 (0.50-1.00) 0.65 (0.44-1.25) 0.506  

Gİ p-değeri 0.002 0.024 0.929   

Sağ AS [sn.], ortanca (DA)    0.028 

Tedavi öncesi 0.67 (0.61-1.43) 0.69 (0.57-2.23) 0.66 (0.49-1.07) 0.856  

Tedavi sonrası 0.60 (0.49-0.74) 0.64 (0.51-0.77) 0.67 (0.50-1.36) 0.205  

Gİ p-değeri 0.023 0.008 0.385   

 

AU: Adım uzunluğu, AG: Adım Genişliği; YDS: Yürüyüş Döngü Süresi; AS: Adım Süresi; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma; 

m: metre; sn.: aniye; Gİ: grup içi karşılaştırma, GA: gruplar arası karşılaştırma, GZE: grup*zaman etkileşimi; DA: Değişim aralığı, 
min-maks 
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Tablo 4.4. (devam) Gruplarda tedavi öncesi ve sonrası yürüyüş zaman-mesafe  

karakteristiği ölçümlerinin dağılımı. 

 
 Xbox ALDA Egzersiz GA GZE 

 n=10 n=10 n=10 p-değeri p-değeri 

Duruş Fazı [%], ort±ss     0.076 

Tedavi öncesi 63.42±2.62 65.95±2.90* 62.49±2.62* 0.023  

Tedavi sonrası 62.97±2.16 63.72±2.49 63.75±2.43 0.709  

Gİ p-değeri 0.668 0.040 0.234   

Sol Duruş Fazı [%], ort±ss     0.490 

Tedavi öncesi 63.05±4.71 63.11±3.65 62.08±2.54 0.789  

Tedavi sonrası 62.58±5.89 64.48±3.77 61.81±2.36 0.368  

Gİ p-değeri 0.694 0.256 0.821   

Sağ Duruş Fazı [%], ort±ss     0.050 

Tedavi öncesi 63.80±5.37 68.79±5.15* 62.91±4.59* 0.031  

Tedavi sonrası 63.25±4.50 62.92±3.91 65.72±5.56 0.362  

Gİ p-değeri 0.820 0.021 0.250   

Sallanma Fazı [%], ort±ss     0.479 

Tedavi öncesi 34.99±2.40 32.95±2.34 36.23±2.31 0.014  

Tedavi sonrası 35.12±1.68 34.63±2.52 36.53±4.15 0.345  

Gİ p-değeri 0.895 0.097 0.761   

Sol SF [%], ort±ss     0.214 

Tedavi öncesi 35.11±4.56 35.25±3.87 36.16±2.34 0.791  

Tedavi sonrası 35.09±4.67 34.00±3.54 38.45±4.01 0.057  

Gİ p-değeri 0.989 0.382 0.115   

Sağ SF [%], ort±ss     0.147 

Tedavi öncesi 34.86±4.99 30.68±4.45* 36.29±4.65* 0.034  

Tedavi sonrası 35.14±3.98 35.23±3.84 34.58±6.57 0.951  

Gİ p-değeri 0.901 0.051 0.450   

Çift Destek Fazı [%], ort±ss     0.253 

Tedavi öncesi 14.05±2.48 16.27±2.44* 13.28±2.31* 0.027  

Tedavi sonrası 13.86±1.77 14.54±2.56 13.54±3.05 0.666  

Gİ p-değeri 0.828 0.056 0.767   

Tek Destek Fazı [%], ort±ss (n=9) (n=10) (n=10)  0.515 

Tedavi öncesi 34.90±2.52 32.95±2.34* 36.23±2.31* 0.017  

Tedavi sonrası 35.09±1.78 34.63±2.52 36.53±4.15 0.358  

Gİ p-değeri 0.859 0.103 0.766   

 

SF: Sallanma Fazı; ort: Ortalama, ss: Standart Sapma; %: Yüzde; Gİ: grup içi karşılaştırma, GA: gruplar arası karşılaştırma, 
GZE: grup*zaman etkileşimi; *İlgili gruplar birbirinden anlamlı düzeyde farklıdır (p<0.05). 

 

 



56 
 

 

Şekil 4.3. Tedavi gruplarında yürüyüş döngü süresinin değişimi. 

 

 

Şekil 4.4. Tedavi gruplarında sol adım süresinin değişimi. 
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Şekil 4.5. Tedavi gruplarında sağ adım süresinin değişimi. 

       

 

Şekil 4.6. Tedavi gruplarında duruş fazının değişimi. 
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Şekil 4.7. Tedavi gruplarında sağ duruş fazının değişimi. 

 

 

Şekil 4.8. Tedavi gruplarında sallanma fazının değişimi. 
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Şekil 4.9. Tedavi gruplarında sağ sallanma fazının değişimi. 

 

 

Şekil 4.10. Tedavi gruplarında çift destek fazının değişimi. 
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Şekil 4.11. Tedavi gruplarında tek destek fazının değişimi. 
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5.   TARTIŞMA 
     

      

 Bu çalışma, demanslı bireylerde sanal gerçeklik uygulamalarının yürüyüşün 

zaman mesafe karakteristikleri, denge, postür, yaşam kalitesi ve kognisyon üzerine 

etkisini incelemek amacıyla planlandı. Demanslı bireylerde sanal gerçeklik 

uygulamalarının yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerinden olan hız, kadans, 

yürüyüş döngü süresi, sağ ve sol adım süresi, duruş fazı ve sağ duruş fazında, denge 

ve kognisyonda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında iyileşmelere neden olduğu 

ancak tedavi sonrası gruplar arasında anlamlı bir değişim olmadığı; gruplar arası 

anlamlı tek değişimin yaşam kalitesinde olduğu görüldü. 

      

 Literatürde demans prevalansının yaş artışına paralel olarak arttığı ve özellikle 

de 65 yaşından sonraki her 5 yılda ikiye katlandığı belirtilmiştir (2). Çalışmamızın 

dahil edilme kriterlerinden dolayı bireylerin tamamı 65 yaş üzerindedir. Prince ve 

arkadaşları yapmış oldukları çalışmada demans prevalansının 55 yaşından sonraki 5 

yıllık aralıklarla devamlı artış gösterdiğini ve en yüksek prevalansının 95 yaşından 

sonra görüldüğünü ifade etmiştir (218). Çalışmamıza katılan bireylerin tamamının 65 

yaş üzerinde olmasına rağmen 5 yıllık aralıklarla incelendiğinde düzenli bir yığılma 

görülmedi ve en yüksek yüzde 85 yaş üzerinde (%36.6) kaydedildi. Demansın kadın 

cinsiyette daha fazla görüldüğü düşünülmektedir (219). Bunun sebebinin kadınlarda 

74.2 yıl ve erkeklerde 69.8 yıl olan ortalama yaşam süresi olabileceği ifade edilmiştir 

(30, 219). Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak, ortalama yaşları 79.8±7.63 yıl olan 

bireylerin çoğunluğunun kadın olduğu (%73.3) görüldü. Düşük eğitim düzeyine sahip 

olan bireylerde demans prevalansının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (220). Ancak 

çalışmamızdaki bireylerin %60’ının eğitim düzeyi lise ve üzeriydi. Demansın vücut 

ağırlığında kayıplara neden olduğu ve demanslı bireylerin, yaşıtlarına göre 

VKİ’lerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (221, 222). Demansta optimal VKİ’nin 

hafif kilolu olarak tanımlanan 25.0-29.9 kg/m² olabileceği düşünülmektedir (223). 

Çalışmamızdaki bireylerin %36.3’ünün VKİ’si bu aralıkta yer almaktayken yalnızca 

%9.9’unun VKİ’si 20 kg/m²’nin altındaydı.  

     

 Sağlık durumunu iyileştirmek amacıyla 2007 yılından itibaren sanal gerçeklik 

ile zenginleştirilmiş egzersiz uygulamaları olarak tanımlanan exergame (sanal 

gerçeklik tabanlı egzersiz-SGTE) kullanımına dair araştırmaların sayısında bir artış 
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olduğu belirtilmiştir (224). Literatüre bakıldığında SGTE uygulamalarının farklı 

popülasyonlarda benzer amaçlarla kullanıldığı görülmüştür. Yaşlı bireylerde denge, 

yürüme ve alt ekstremite kas kuvvetini iyileştirme, düşme korkusu ve depresif 

semptomları azaltma gibi amaçlarla uygulamalar yapılırken; parkinson hastalarında 

motor semptomların şiddetini azaltmak ve denge yeteneğini iyileştirmek amacıyla; 

hemiplejik bireylerde üst ekstremite kuvvet ve fonksiyonunu iyileştirme; osteoartriti 

olan yaşlı bireylerde denge yeteneğini geliştirme gibi amaçlarla kullanıldığı 

görülmüştür (17-20, 225-227). Demansta SGTE uygulaması  denge, yürüme, fiziksel 

performansı iyileştirme, kognitif eğitim, nöropsikiatrik semptomları azaltma, günlük 

yaşam aktivitelerinde ve yaşam kalitesinde iyileşme gibi amaçlarla kullanılmasına 

rağmen en az fiziksel aktivite içeren alanlarda kullanıldığı tespit edilmiştir  (21, 22). 

 

     

5.1.   Yürüyüşün Zaman Mesafe Karakteristikleri 

     

 Demanslı bireylerde yürüyüş  bozuklukları kognitif açıdan sağlıklı bireylere 

göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (11). Demansın seyrine paralel olarak, kognitif 

bozukluğun şiddeti arttıkça yürüyüşte bir takım bozulmaların görüldüğü rapor  

edilmiştir (11, 228).  Genellikle demansla ilişkili vasküler veya nörodejeneratif 

subkortikal lezyonların sebep olduğu yürüyüş  bozukluğunun ilerleyen aşamalarda 

ortaya çıktığı düşünülmesine rağmen hastalığın başlangıç evrelerinde yürüme 

kontrolünde rol oynayan önemli üst merkezleri içeren beyin bölgelerinin 

disorganizasyonu yürüyüş performansında gerilemeye ve instabiliteye neden 

olmaktadır (11, 107, 229). Günümüzde kullanılan portatif yürüyüş analizi cihazları 

sayesinde erken evrelerde yürüyüşün zaman ve mesafe karakteristiklerinin değiştiğini 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (107, 229). Hatta bazı araştırmacılar yürüyüş 

bozukluğunun demansın klinik sendromlarından  üç ile dokuz yıl önce ortaya çıktığını 

ifade etmiştir (230).  

 

    Demanslı bireylerde egzersiz ile yürüyüşün iyileştiğine dair güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır (176, 231). Ancak demanslı bireylerde sanal gerçeklik uygulamalarının 

yürüyüş üzerine etkilerini inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunduğu görülmüştür (23, 

232). Padala ve arkadaşlarının demanslı bireylere 12 hafta boyunca sanal gerçeklik 

eğitimi veya yürüyüş egzersizi verdikleri çalışmalarında, 12 haftanın sonunda 

bireylerin Tinetti Testi ile değerlendirilen yürüyüşlerinin her iki grupta da puan 
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bazında iyileştiği görülmüştür (23). Kabakcı yapmış olduğu tez çalışmasında orta ve 

hafif düzeyde Alzheimer demansı olan 32 bireyi altı hafta süresince sanal gerçeklik 

uygulanan grup ve rutin medikal tedavi dışında herhangi bir tedavi verilmeyen kontrol 

grubu olarak ikiye ayırmıştır. Çalışma sonunda sanal gerçeklik uygulanan gruptaki 

bireylerin yürüme hızlarının  ve Tinetti Testi ile değerlendirilen yürüyüşlerinin puan 

bazında kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde iyileşme gösterdiği  belirtilmiştir (232). 

Görüldüğü üzere demanslı olan bireylerde SGTE’nin yürüyüşe ve yürüyüş 

karakteristiklerine olan etkisini değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 

çalışmaların yürüyüşü farklı yöntemlerle değerlendirdiği görülmektedir. 

Çalışmamızın sonuçları SGTE sonrası grup içi anlamlı hız artışlarının bulunması 

nedeniyle Kabakcı’nın bulgularıyla paralellik göstermektedir. Ancak bu çalışmanın 

tersine, çalışmamızdaki her üç gruba da egzersiz eğitimi verilmesi çalışmalar 

arasındaki farklılığın bir nedeni olabilir. Bu çalışmalarda incelenen parametrelere 

karşılık çalışmamız demanslı bireylerde sanal gerçeklik uygulamaları sonucunda 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini bir arada değerlendiren ilk çalışmadır. 

Çalışmamızın farklı bir yönü ise literatürde uygulanan diğer çalışmaların tersine 

kontrol grubu da dahil her gruba standart egzersiz programı ve kontrol grubu dışındaki 

gruplara iki farklı sanal gerçeklik cihazı ile eğitim verilmiş olmasıdır. Ayrıca 

çalışmamızda, bir gruba rekreasyon amaçlı geliştirilmiş, diğer gruba ise rehabilitasyon 

amacıyla  geliştirilmiş sanal gerçeklik cihazı ile eğitim verilmiş ve etkileri 

karşılaştırılmıştır. 

      

 Sanal gerçeklik uygulamalarının demanslı bireylerde yürüyüşe olan etkilerini 

inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmasıyla birlikte farklı popülasyonlarda 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerine etkileri konusunda da bir fikir birliğine 

varılamamıştır. Sağlıklı yaşlı bireylerde sanal gerçeklik uygulamalarının etkisini 

inceleyen Lee ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada 82 yaşlı bireyi iki gruba 

ayırarak 10 hafta, 30 seans süresince bir gruba yürüme, kuvvet, denge ve germe 

egzersizlerinden oluşan bir program diğer gruba ise Wii Fit® ile SGTE programı 

uygulamışlardır. Araştırmacılar çalışma sonunda her iki grupta da hız, kadans, çift 

adım uzunluğu, salınım süresi ve çift destek süresinde anlamlı değişim görüldüğünü 

ifade etmiş ve yaşlı bireylerde interaktif video egzersizlerinin geleneksel egzersizlere 

alternatif olabileceğini belirtmişlerdir (233). Sağlıklı yaşlılarda sanal gerçeklik 

uygulamasının yürüyüşe etkisini inceleyen bir başka araştırmacı grubu ise 57 yaşlı 
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bireyi iki gruba ayırarak 24 seans boyunca bir gruba kinect sensörü kullanılarak 

geliştirilmiş SGTE verirken diğer gruba bu süre içerisinde herhangi bir müdahalede 

bulunmamışlardır. Eğitim sonucunda sanal gerçeklik grubundaki bireylerin çift destek 

süresinin anlamlı derecede azaldığı belirtilmiştir. Araştırmacılar kinect sensör 

aracılığıyla yapılan sanal gerçeklik tabanlı egzersizlerin yaşlı bireylerin mobilitelerini 

geliştirmede yararlı olabileceğini ifade etmişlerdir (234). İnme geçirmiş bireylerde 

sanal gerçeklik uygulamalarının yürüyüşe etkisini inceleyen Cho ve Lee ise 14 bireyi 

iki gruba ayırmış ve her iki gruba  altı hafta 30 seans süresince standart rehabilitasyon 

uygulaması yapmışlardır. Bu süre içerisinde 18 seans boyunca sanal gerçeklik 

grubundaki bireylere ek olarak sanal gerçeklik ile treadmill eğitim programı vermiş; 

kontrol grubundaki bireylere ise ek olarak treadmill eğitimi uygulamışlardır. Çalışma 

sonunda sanal gerçeklik uygulanan grupta hız ve kadansta anlamlı değişim 

görüldüğünü belirten araştırmacılar, kronik inmeli bireylerde sanal gerçeklik tabanlı 

yürüyüş eğitiminin yürüme performansına olumlu etkileri olduğunu ancak bu etkilerin 

uzun dönemde incelenmesi gerektiğini ifade etmişlerdir (235). Kim  ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada (236) ise 24 kronik hemiplejik birey iki gruba ayrılarak 16 seans 

boyunca, gruplardan birine yalnızca konvansiyonel fizik tedavi diğerine ise 

konvansiyonel tedavinin yanında sanal gerçeklik eğitimi verilmiştir. Çalışma süresinin 

sonunda SGTE uygulanan bireylerin yürüyüşlerinin hız, kadans, çift adım uzunluğu, 

adım uzunluğu ve adım süresi gibi parametrelerinde istatistiksel açıdan anlamlı 

iyileşmeler olduğu görülmüştür. Araştırmacılar, konvansiyonel fizik tedavi 

programlarına ek olarak sanal gerçeklik eğitimlerinin verilmesiyle inme geçirmiş 

bireylerde denge ve lokomotor parametreler üzerinde olumlu etkiler olabileceğini 

ifade etmişlerdir Çalışmamızda sanal gerçeklik gruplarında egzersiz sonrası yürüyüş 

parametrelerinde gelişme olduğunu bildiren çalışmalarla benzer bulgulara 

ulaşılmasına rağmen, farklı sonuçlara da ulaşılmış olması bu çalışmaların kognitif 

açıdan sağlıklı bireyler üzerinde yapılması, seans sayılarının, sanal gerçeklik 

cihazlarının ve yürüyüş parametrelerini değerlendirmek için kullanılan yöntemlerin ve 

cihazların farklı olmasından kaynaklanmış olabilir.  

      

 Çalışmamızda yürüyüş hızı, kadans, yürüyüş döngü süresi, sol ve sağ adım 

süreleri sanal gerçeklik uygulamaları yapılan gruplarda tedavi öncesine göre gelişme  

göstermiştir. Duruş fazı yüzdesi ve sağ ekstremitenin duruş fazı yüzdesi ise yalnızca 

rehabilitasyon amacıyla geliştirilen sanal gerçeklik uygulaması olan ALDA  grubunda 
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tedavi öncesine göre gelişme göstermiştir. Her iki sanal gerçeklik grubunda gözlenen 

grup içi değişimlerin, konvansiyonel egzersize göre SGTE tekrar sayılarının daha fazla  

olmasından; bu egzersizlerin eğlenceli olarak görülmesi ve bireyler arası rekabet 

hissini artırması nedeniyle daha istekli ve büyük açılarda yapılmış olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Yürüyüş parametrelerinde her iki grupta da 

görülen anlamlı gelişmelerin Xbox grubunda daha büyük olması, bu grupta kullanılan 

oyunların ALDA’ya göre daha fazla ağırlık aktarımı, denge ve koordinasyon 

gerektirmesi ve ayrıca crossboard ve bowling oyunlarının kontrolü için tekrarlı “lunge 

ve mini squat” gibi alt ekstremite hareketlerinin kullanılması ile ortaya çıkmış olabilir. 

Ayrıca sanal gerçeklik uygulanan her iki grupta da duruş fazı yüzdesinde azalma 

olmasına rağmen yalnızca ALDA grubundaki değişimin anlamlı olması, ALDA 

oyunlarının sabit duruşta engellere ve hedeflere yönelik olarak koordineli bir biçimde 

daha fazla ağırlık aktarma görevi gerektirmesinden kaynaklanmış olabilir. Grup içinde 

gözlenen sağ duruş faz yüzdesindeki anlamlı değişim, bireylerin başlangıçta sağ duruş 

faz yüzdelerinin fazla olması nedeniyle ayakta duruş esnasında sağ ekstremiteye daha 

fazla ağırlık verilmesine ve dolayısıyla  ALDA sisteminin bireyleri sol 

ekstremitelerine ağırlık aktaracak şekilde yönlendirmesinden kaynaklanmış olabilir. 

Yalnızca egzersiz eğitimi alan üçüncü grubun yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerinde tedavi öncesine göre anlamlı bir değişiklik olmadığı görüldü. 

Literatür, demanslı bireylerde fonksiyonel mobilite eğitimi ile birleştirilmiş kuvvet ve 

denge eğitiminin ve kuvvet, denge, fonksiyonel mobilite, dikkat ve yönetici 

fonksiyonların eğitimi ile birleştirilmiş kombine programların demanslı bireylerin 

yürüyüşlerini iyileştirdiğine dair güçlü kanıtların varlığından bahsetmektedir (231). 

Çalışmamızda, yalnızca egzersiz eğitimi verilen grupta yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerinde anlamlı bir değişiklik bulunmamasının nedeni, De Souto ve 

Steinberg’in çalışmalarında da olduğu gibi kuvvet ve denge egzersizlerinin 

fonksiyonel mobilite ve kognitif eğitim ile birleştirilmemiş olmasından kaynaklanmış 

olabileceğini düşünmekteyiz (237, 238).  

 

 

5.2.   Denge 

      

 Demanslı bireylerde hastalığın tür ve şiddetine göre değişiklik gösterse de 

genel olarak vücut salınımlarının arttığı ve denge yeteneğinin azaldığı bildirilmiştir 

(141). Bu  bireylerde egzersiz uygulaması ile dengenin ve ZKYT süresinin iyileştiğine 
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dair güçlü kanıtların varlığı gösterilmesine rağmen; yaşlı bireylerin konvansiyonel 

egzersiz programlarını sıkıcı olarak görmesi ve bu nedenle katılımdaki azalmanın 

tedavi verimini azalttığı bildirilmiştir (176, 187). Egzersiz ve video oyunlarının 

interaktif biçimde uygulaması olan sanal gerçeklikle geliştirilmiş egzersiz 

yöntemlerinin ise bireyler tarafından daha eğlenceli olarak görülmesi ve rekabet 

hissine yol açmasının tedaviden alınacak verimi artıracağı düşünülmektedir (187). 

Demanslı bireylerde sanal gerçeklik uygulamalarının dengeyi iyileştirdiği birkaç 

randomize kontrollü çalışma tarafından belirtilmiş olmasına rağmen, kesin kanıtlar 

bulunmamaktadır (23, 239). 

     

 Padala ve arkadaşlarının hafif düzeyde Alzheimer demansı olan 22 bireyle 

yapmış olduğu bir çalışmada, bireyler sekiz hafta boyunca haftada beş defa Wii-Fit ile 

sanal gerçeklik eğitimi verilen grup (n=11; ortalama yaş 79.3 yıl) ve yalnızca yürüyüş 

eğitimi alan grup (n=11; ortalama yaş 81.3 yıl) olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Çalışma 

sonunda sanal gerçeklik grubunda bireylerin BDÖ ile değerlendirilen dengelerinde 

anlamlı bir iyileşme olduğu, egzersiz grubunda bu iyileşmenin anlamlı olmadığı 

görülmüştür (23). Padala ve arkadaşlarının daha sonraki yıllarda yapmış oldukları 

benzer bir çalışmada ise hafif düzeyde Alzheimer demansı olan 30 kişi sekiz hafta 

süresince haftada beş defa sanal gerçeklik eğitimi verilen (n=15; ortalama yaş 72.1 yıl) 

ve yürüyüş eğitimi verilen gruplara (n=15; ortalama yaş 73.9 yıl) ayrılarak, dengeleri 

incelenmiş ve sanal gerçeklik uygulanan grubun dengesinde kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak daha fazla artış olduğu görülmüştür (239). Kabakcı yapmış olduğu 

tez çalışmasında orta ve hafif düzeyde Alzheimer demansı olan 32 bireyi altı hafta 

süresince haftada iki defa  Wii-Fit ile sanal gerçeklik uygulanan grup (n=16  ; ortalama 

yaş 73.75 yıl) ve rutin medikal tedavi dışında herhangi bir tedavi verilmeyen kontrol 

grubu (n=16  ; ortalama yaş 73.13 yıl) olarak ikiye ayırmıştır. Sanal gerçeklik 

uygulanan grupta, bireylerin ZKYT  sürelerinde  grup içi anlamlı iyileşme görüldüğü 

belirtilmiştir (232). Çalışmamız sonucunda, BDÖ ile değerlendirilen dengenin Padala 

ve ark.’nın bulgularıyla benzer şekilde artış gösterdiği ancak bu durumun gruplar 

arasında anlamlı olmadığı ve Kabakcı’nın aksine ZKYT sürelerinde anlamlı bir 

değişim görülmediği tespit edilmiştir. Bu durumun, kullanılan sanal gerçeklik 

cihazlarının ve seans sayılarının farklılığından kaynaklanmış olabileceği gibi, 

çalışmamıza dahil edilen bireylerin yaş ortalamalarının daha yüksek olması sebebiyle 

de ortaya çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz.  
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     Demans dışında farklı patolojik durumlarda veya sağlıklı yaşlılarda sanal 

gerçeklik eğitiminin dengeye olan etkisini değerlendiren pek çok çalışma 

bulunmaktadır (240-242). Sağlıklı bireylerde sanal gerçeklik uygulamasının dengeye 

olan etkisini inceleyen Bateni, yaş ortalaması 73±14 yıl olan ve düşme hikayesi 

bulunan sağlıklı 17 bireyi üç gruba ayırarak dört  hafta toplamda 12 seans bir gruba 

denge eğitimi,  bir gruba sanal gerçeklik eğitimi, diğer gruba ise hem denge hem de 

sanal gerçeklik eğitimi vermiştir. Eğitim sonunda tüm gurupların denge puanlarında 

artış olduğu görülmüş ancak bu artışın yalnızca fizyoterapi ve hem sanal gerçeklik hem 

de fizyoterapi verilen gruplarda daha yüksek olduğu belirtilmiştir (240). Hemiplejik 

bireylerde sanal gerçeklik uygulamasının dengeye etkisini araştıran Singh ve 

arkadaşları, 28 bireyi iki gruba ayırmış ve ilk gruba altı  hafta boyunca toplamda 12 

seans standart egzersiz terapisi uygularken; diğer gruba altı hafta boyunca 12 seans 

standart egzersiz terapisi ve sanal gerçeklik eğitimi vermişlerdir.  Eğitim sonunda her 

iki grupta da ZKYT’de kazanımlar olmuş ancak bu kazanımlar istatistiksel açıdan 

anlamlı olmamıştır (241). Yang ve arkadaşları 23 idiopatik parkinsonlu bireyi yalnızca 

sanal gerçeklik eğitiminin verildiği ve yalnızca fizik tedavi uygulamalarının yapıldığı 

gruplar olmak üzere ikiye ayırmıştır. Altı hafta boyunca toplamda 12 seanslık eğitimin 

sonunda tüm gruplarda ZKYT  süresinde istatistiksel açıdan anlamlı  değişim 

görülmediğini belirtilmiştir (242). Bulgularımız, SGTE sonrası ZKYT sürelerinde 

anlamlı değişim görülmediğini belirten çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Sağlıklı 

bireylerde 12 seans verilen SGTE eğitiminin ZKYT sürelerinde anlamlı gelişmelere 

neden olmasına rağmen; hemipleji, parkinson veya demans olan bireylerde 12 seanslık 

SGTE eğitiminin anlamlı fark oluşturmadığı görülmüştür. Bu durumda, nörolojik 

problemi olan bireylerde  12 seanslık SGTE eğitiminin yetersiz kalabileceği 

düşünülebilir. 

      

 Çalışmamızda altı hafta toplamda 12 seans verilen eğitim  sonunda bireylerin 

BDÖ ile değerlendirilen dengesinin arttığı ama bu artışın yalnızca Xbox grubunda 

anlamlı olduğu görüldü. Bu sonucun, Xbox 360 Kinect’te oyunu kontrol edebilmek 

için vücut ağırlık merkezini hareket ettirmek veya yalnızca adımlama yapmak yerine 

vücudun birçok bölgesinin ve oyun hareket alanının kullanılması (243); ALDA 

sistemde ise oyun kontrolü için bireyin destek yüzeyi ile sınırlandırılmış bir alan 

içerisinde vücut ağırlık merkezinin ince kontrolü ile gerçekleştirilmesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Aynı zamanda Xbox grubunda sanal gerçeklik 
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eğitiminde kullanılan bazı oyunların (fruit ninja, gold rush mountain ve nervous nelly 

oyunlarının ayakta duruş esnasında her iki üst ekstremitenin kullanılarak oynanması, 

bowling oyununda iyi bir performans için yere eğilmenin gerekmesi gibi) BDÖ’de 

değerlendirilen parametrelerle benzerlik göstermiş olması, grup içinde görülen tedavi 

sonrası gelişmenin sebebi olabilir. Altı haftanın sonunda dinamik dengeyi 

değerlendirmek için kullanılan ZKYT sürelerinde  ALDA  ve egzersiz grubunda 

azalma görülürken; Xbox grubunda ZKYT süresinin artış gösterdiği görüldü. 

Gruplardaki değişimlerin hiçbiri anlamlı değildi. Ancak, Xbox grubundaki bireylerin 

tedavi sonrası BDÖ ile değerlendirilen dengelerinin ve yürüme hızlarının anlamlı 

derecede, kognitif fonksiyonlarının  ise istatistiksel açıdan anlamlı olmayan artışına 

rağmen ZKYT skorundaki anlamlı olmayan artış düşündürücüdür. Bu sonucun, 

bireylerin değerlendirilme saatleri, ilaç kullanım saatleri, çevresel faktörler ve 

konsantrasyon problemlerinden kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

 

5.3.   Yaşam Kalitesi 

   

 Çok boyutlu bir yapı olan yaşam kalitesinin (26) fiziksel sağlık, psikolojik 

durum, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkiler, inançlar ve çevreden alınan destekten 

etkilendiği bildirilmiştir (190). Demanslı bireylerin kognitif açıdan sağlıklı yaşlı 

bireylere göre daha düşük yaşam kalitesine sahip olduğu gösterilmiştir (155). 

Demanslı bireylerin daha düşük yaşam kalitesine sahip olmasının bu bireylerde 

depresyon ve davranışsal bozukluk gibi nöropsikiatrik semptomların görülmesi, ciddi 

düzeyde kognitif bozulmalar ve günlük aktivitelerdeki bağımsızlık düzeyinin düşük 

olması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (151, 244-246).  

     

 Altmış beş  yaş üstü bireylerde SGTE ile sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

arasındaki ilişki hakkında literatürde yeterli bilgi bulunmamaktadır. Padala ve 

arkadaşları hafif düzey Alzheimer demansı olan 22 bireye sekiz hafta boyunca sanal 

gerçeklik eğitimi veya yürüyüş eğitimi vermiştir. Eğitim sonunda yürüyüş eğitimi 

verilen grupta yaşam kalitesinde anlamlı bir iyileşme olduğu belirtilmiştir (23). 

     

 Neumann ve arkadaşları, 29 yaşlı bireyden üç ay boyunca haftada en az üç gün, 

yarım saat evlerinde sanal gerçeklik eğitimi uygulamalarını istemiş ve çalışma 

sonunda yaşam kalitelerinde anlamlı bir değişiklik görülmediğini belirtmiştir (247). 
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Cardoso ve arkadaşları, 18 yaşlıya üç ay boyunca SGTE  uygulaması yapmış ve tedavi 

sonucunda yaşam kalitelerinin anlamlı derecede iyileştiğini bildirmiştir (248).  

          

Adie ve arkadaşları, 235 inmeli bireye altı hafta süresince sanal gerçeklik 

uygulaması ile eğitim vererek yaşam kalitelerini incelemiştir. Araştırmacılar altı 

haftanın sonunda iki grup arasında yaşam kalitesi açısından anlamlı bir iyileşme 

görülmediğini belirtmiştir (249). 

   

 Karahan ve arkadaşları, 65 yaş üzerindeki 100 bireyi altı  hafta toplamda 30 

seans sanal gerçeklik ile eğitim alacakları grup ve ev egzersizi alacak grup şeklinde 

ikiye ayırmıştır. Çalışma sonunda yaşam kalitesini değerlendiren araştırmacılar, sanal 

gerçeklik eğitimi alan grubun yaşam kalitesinin bazı alt alanlarında anlamlı değişiklik 

olduğunu bildirmiştir (250).  

     

 Sanal gerçeklik uygulaması sonrası yaşam kalitesinde görülen farklı sonuçlar 

popülasyonların ve kullanılan yaşam kalitesi değerlendirme ölçeğinin farklılığından 

kaynaklanabilir. Çalışmamız sonucunda, yaşam kalitesinin Xbox grubunda  hem 

kişinin sağlık algısı hem de indeks skorlarına göre anlamlı olmayan bir artış gösterdiği; 

egzersiz grubunda yalnızca kişinin sağlık algı puanlarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan bir artış olduğu görüldü. Rehabilitasyona yönelik geliştirilmiş bir 

uygulama olan ALDA’nın uygulandığı grupta ise yaşam kalitesi indeks puanlarının ve 

kişinin sağlık algısı puanlarının tedavi sonrası düştüğü görüldü. Hurt ve arkadaşları 

farkındalıkla ilgili problemleri olan demanslı bireylerin daha yüksek yaşam kalitesi 

skorları belirttiğini ifade etmiştir (160). Banerjee ve arkadaşları ise nöropsikiatrik 

semptomların yaşam kalitesini negatif yönde etkilediğinden bahsetmiştir (153). 

Çalışma gruplarında ortaya çıkan bu farklılığın nedeni literatürle uyumlu olarak 

bireylerin farkındalıkları ve nöropsikiatrik semptomların etkisinden 

kaynaklanabileceği gibi bireylerin çeşitli kronik hastalıklarının bulunması nedeniyle 

de ortaya çıkmış olabilir. ALDA grubundaki yaşam kalitesi ile ilgili subjektif ölçüm 

sonuçlarının tedavi sonrasında düşmesinin bir başka muhtemel nedeninin ise bu 

grupta, diğer gruplarda olmayan kognisyonun belirgin düzeyde artmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz (251). Bu sonuç, ve arkadaşlarının (160) 

farkındalık düzeyi ve yaşam kalitesi skorları arasındaki ters yöndeki ilişkiyi doğrular 

niteliktedir.  
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5.4.   Postür 

    

 Çeşitli duyular, motor kontrol ve çevreye olan cevabın integrasyonu ile kontrol 

edilen postürde, yaşlanma ile gerçekleşen çeşitli biyomekanik değişiklikler sıklıkla 

deformitelere yol açmaktadır (147, 148). Postüral bozuklukların kognisyonla ilişkili 

olabileceği düşünülmekte, ancak bu konuda yeteri kadar çalışma bulunmamaktadır  

(15). Çalışmamızda bireylerin postürlerinde sanal gerçeklik uygulamaları ve egzersiz 

sonrası anlamlı bir fark olmadığı görüldü. Literatürde sanal gerçeklik eğitimi sonrası 

postüral değişimi inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak egzersiz eğitiminin 

kognitif açıdan sağlıklı bireylerde ve demanslı bireylerde etkisini inceleyen çalışmalar 

bulunmaktadır (252, 253). Bununla birlikte çalışmaların metodolojik açıdan farklı 

olması nedeniyle karşılaştırma yapılamamaktadır.  

    

 

5.5.   Kognisyon 

    

 Sanal gerçeklik ile geliştirilmiş egzersizleri çift görev performansı olarak kabul  

eden araştırmacılar,  egzersizlerde insan ve video oyunu arayüzü kullanılması 

nedeniyle simültane olarak kognitif ve motor fonksiyonların gerektiğini ifade 

etmişlerdir. Bu arayüzün kişinin hareketleri sayesinde çevre ile etkileşim içerisinde 

olmasına izin verdiğine ve bu nedenle  zaman ve mesafe ile ilgili algı, çalışan hafıza 

ve yönetici işlevler gibi kognitif yetenekleri gerektirdiği belirtilmiştir (254).   Sanal 

gerçeklik ile geliştirilmiş egzersizlerin çift görev performansından farklı olduğunu 

savunan araştırmacılar ise iki görev arasında dijital interaktif bağ bulunması nedeniyle 

bu egzersizlerin  çift görev performansından farklı olduğunu ve bu sayede kongitif 

fonksiyonu geliştirdiğini öne sürmektedir (187).  

     

 Literatüre bakıldığında, SGTE ile kognitif fonksiyonun iyileştiği görülmesine 

rağmen mekanizması tam olarak açıklanamamaktadır (224). Bazı araştırmacılar 

kognitif fonksiyon ile ilişkiyi Bilişsel Zenginleştirme Hipotezi (Cognitive Enrichment 

Hipotezi ) kapsamında açıklamaya çalışmıştır. Buna göre  SGTE,  demanslı kişilere 

bir çok faktörün aynı anda stimüle edildiği zenginleştirilmiş bir çevre sağladığı için 

faydalı olabilir. SGTE’de bu faktörler; fiziksel egzersiz, kognitif stimülasyon ve 

fiziksel egzersiz ile dijital oyunlar arasında kurulan interaktif bağlantıdır ve beyin 

fonksiyonlarının gelişmesine neden olabilir (188, 189). Portugal ve arkadaşları ise bu 

egzersizlerin fiziksel efor gerektirdiğini ve bu sayede BDNF, VEGF, IGF-1 GDNF, 
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FGF-2 gibi trofik faktörlerin salınımına yol açabileceğinden bahsederek; nöronların 

farklılaşmasını ve çoğalmasını stimüle ettiğini belirtmiştir (186). SGTE eğitim 

programları ile çeşitli trofik faktörlerin salındığını ve bu faktörlerin hipokampüs 

plastisitesi ile sonuçlandığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (255, 256).  Ancak 

egzersizin bahsedilen olumlu etkilerinin, uzun süreli ve düzenli programlar sonucunda 

ortaya çıktığı düşünülmektedir (257). 

     

 Padala ve arkadaşları hafif düzey Alzheimer demansı olan 22 bireye sekiz hafta 

boyunca sanal gerçeklik eğitimi veya yürüyüş eğitimi vermiştir. Tedavi sonrası 

kognitif fonksiyonda anlamlı bir fark görülmediğini belirtmiştir (23). Splithof, yapmış 

olduğu tez çalışmasında ortalama yaşları 81 yıl olan 19 demanslı bireyin sanal 

gerçeklik uygulaması sonrası kognitif fonksiyonlarını değerlendirmiştir. Araştırmacı, 

tedavi sonunda kognitif fonksiyonda istatistiksel açıdan anlamlı olmayan bir artış 

bulduğunu belirtmiştir (22). Stanmore ve arkadaşlarının sağlıklı yaşlı bireyleri ve 

nörokognitif bozukluğu olan klinik popülasyonları içeren 17 randomize kontrollü 

çalışmayı dahil ettikleri meta analiz çalışmasında, SGTE’nin global kognisyonu 

istatistiksel açıdan önemli derecede iyileştirdiği bulunmuştur (258). Çalışmamızda 

kognisyonun SGTE uygulanan gruplarda artış göstermesi ancak bu artışın yalnızca bir 

grup içinde anlamlı olması hem Splithof hem de Stanomore ve arkadaşlarının 

bulgularını destekler niteliktedir. 

    

 Çalışmamızın sonucunda, bireylerin tamamının kognitif fonksiyonlarında 

benzer iyileşmeler olduğu ancak bu iyileşmelerden yalnızca ALDA  grubundaki  

sonuçların tedavi öncesine göre anlamlı olduğu görüldü. Bu sonuç, ALDA sistemde 

oyun kontrolünün kişinin küçük olarak kabul edilebilecek bir destek yüzeyi içerisinde 

vücut ağırlık merkezinin minimal hareketleri ile sağlanmasından kaynaklanabilir. 

Çünkü, minimal hereketleri uygun zamanda  gerçekleştirebilmek için bireylerin daha 

fazla aktiviteye odaklandıkları ve aktiviteleri daha dikkatli bir şekilde 

gerçekleştirdikleri  gözlendi. Aynı zamanda özellikle “Balance Maze” oyununda 

bireyin hareketlerinin tablayı, tablanın ise topun hareketini sağlaması ve oyunun 

ilerleyen seviyelerinde hedefe ulaşmak için bir labirentin içinden geçilmesi gibi 

sebepler grup içi gelişmenin anlamlı olmasına neden olmuş olabilir. 
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 Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Bu limitasyonlar:    

   

• Çalışmamızda körleme düzeninin ve randomizasyonun sağlanamaması  

• Çalışmamızda demanslı bireylerin nöropsikiatrik semptomlarının 

değerlendirilmemesi  

•   Bireylerin sahip oldukları demans alt tiplerine ait bilgilere ulaşılamaması   

• Çalışmamızda objektif postür analizinin yapılamamış ve dominantlığın 

yürüyüşün duruş fazı yüzdesini etkilemesine rağmen bireylerin dominant 

tarafı sorgulanmamış olmasıdır.  

    

 Çalışmamızın güçlü yanları ise;    

      

• Sanal gerçeklik tabanlı egzersizlerin iki farklı sanal gerçeklik cihazı 

kullanılarak verilmesi,  

• Yeterli örneklem büyüklüğüne ulaşılması,  

• Demanslı bireylerde SGTE’nin yürüyüşe olan etkisini inceleyen sınırlı 

sayıdaki çalışmalardan bir tanesi ve yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerine olan etkisini objektif bir yöntemle inceleyen ilk çalışma 

olması, 

• Demanslı bireylerde SGTE’nin postüre olan etkisini değerlendiren ilk çalışma 

olmasıdır. 

    

Gelecek çalışmalarda limitasyon ve güçlü yanlara ek olarak karşılaştığımız 

bazı zorlukların da göz önünde bulunudurulması gerektiğini düşünmekteyiz.    

   

• Örneklemin özel huzurevlerinden seçilmesi, çalışmaya katılan bireylere ulaşım 

problemini ortaya çıkarmıştır. Çünkü, özel huzurevlerindeki maliyetlerin 

yüksek olması, yaşlı bireylerin yakınlarının  daha uygun seçeneklere 

yönelmesine neden olarak çalışma esnasındaki birey kayıplarının nedenlerinden 

birini oluştumuştur.  

 

• Çoğu huzurevinin bireylerin sosyalleşebilmesi ve kaliteli zaman geçirebilmesi 

(kitap okuma, yürüyüş, oyun oynama vb.) için yeterli alana sahip olmaması, 

neredeyse tüm bireylerin günlerini tek bir salonda veya kendi odalarında 

geçirmesine neden olmaktadır. Bu durum, SGTE için cihaz kurulumunda 

problemlere neden olarak randomizasyon yapılamamasına ve çevrenin olumsuz 
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etkilerinden (SGTE esnasında televizyon izlemek isteyen, katılımcıyı olumsuz 

görüşleri ile etkileyen vs.) dolayı bireylerin çalışmadan ayrılmak istemelerine 

neden olmuştur.  

 

• Ayrıca huzurevlerinin bakım, yemek, banyo ve etkinlik saatlerinin bulunması; 

çalışmamızda bir seansın ise uzun sayılabilecek bir süre olan 40-60 dakikada 

gerçekleştirilmesi, yeterli vaka sayısına ulaşmada zorluklara neden olmuştur.  

      

Çalışma hipotezlerinin sonuçları; 

 

• H1₁: Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerine etkileri arasında fark vardır, 

reddedildi. 

 

• H1₂:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

denge üzerine etkileri arasında fark vardır, reddedildi.  

 

• H1₃:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

postür üzerine etkileri arasında fark vardır, reddedildi. 

 

• H1₄:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

kognitif durum üzerine etkileri arasında fark vardır, reddedildi. 

 

• H1₅:Demanslı bireylerde, standart egzersiz programıyla birlikte uygulanan 

farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile sadece standart egzersiz programının 

yaşam kalitesi üzerine etkileri arasında fark vardır, kabul edildi. 
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6.   SONUÇ VE ÖNERİLER 
      

     

Demanslı bireylerde farklı sanal gerçeklik uygulamaları ile egzersiz 

uygulamasının yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri, denge, yaşam kalitesi, 

postür ve kognitif fonksiyon üzerine etkilerinin incelendiği çalışmamıza toplamda 30 

birey katıldı. Xbox, ALDA ve Egzersiz grubu olarak üçe ayrılan bireylerden Xbox 

grubundakilere  Microsoft Xbox 360 Kinect™  ile sanal gerçeklik eğitimi ve standart 

egzersiz eğitimi, ALDA grubuna ALDA Balance Gear™  ile sanal gerçeklik eğitimi 

ve standart egzersiz eğitimi ve Egzersiz grubuna ise yalnızca standart egzersiz eğitimi 

verildi. Çalışmamızda ulaşılan sonuçlar aşağıda özetlenmiştir. 

   

- Yürüyüş hızları, kadans, yürüyüş döngü süresi, sol ve sağ adım sürelerinin 

değişiminde gruplar arası bir fark olmamasına rağmen, sanal gerçeklik 

uygulaması verilen gruplarda tedavi öncesine göre gelişme olduğu belirlendi. 

Sanal gerçeklik gruplarındaki kadans ve sol adım süresinin değişim oranı 

benzerken; yürüyüş hızındaki, yürüyüş döngü ve sağ adım süresindeki 

değişimin oranı Xbox grubunda daha fazla olacak şekilde farklı bulundu. Bu 

sebepten  Xbox  ile verilen SGTE eğitiminde yer alan egzersizlerin bu 

parametreleri geliştirmede motive edici alternatifler olabileceğini ve farklı 

amaçlarla geliştirilmiş sanal gerçeklik cihazlarıyla verilen SGTE eğitiminin, 

cihaz amacından bağımsız olarak kadans ve sol adım süresini artırmada etkileri 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

 

- Duruş fazı ve sağ duruş fazı yüzdeleri incelendiğinde, tedavi sonrası gruplar 

arası anlamlı fark bulunmamasına rağmen, ALDA grubundaki değişimin 

tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde azaldığı görüldü. 

ALDA’da oyun kontrolünün statik duruşta minimal hareketleri gerektirmesi, 

bu anlamlı gelişmelerin nedeni olabilir. ALDA ile verilen SGTE eğitimi 

yürüyüş koordinasyonu sağlamanın yanı sıra vücut simetrisini ve ağırlık 

aktarımını stimüle etmek için de kullanılabilir. ALDA’nın, stabilitenin 

geliştirilmesine yönelik rehabilitasyon programları içerisine ek bir seçenek 

olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. 
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- Denge incelendiğinde;  BDÖ puan ve ZKYT süresindeki değişimlerde gruplar 

arasında fark bulunmazken; Xbox grubunda tedavi öncesine göre BDÖ 

puanlarının anlamlı düzeyde arttığı tespit edildi. Xbox ile SGTE eğitim 

içeriğindeki oyunların daha çok kas grubunun aktivasyonunu gerektirmesi ve 

bireylerin gravite merkezindeki daha büyük değişimlere uyum sağlamaya 

çalışması, demanslı bireylerde denge gelişimi için Xbox’ın daha uygun bir 

seçenek olabileceğini düşündürmektedir. 

 

- Kognitif fonksiyon puan değişimlerinde gruplar arasında fark olmadığı  

bulundu. Ancak ALDA grubunda tedavi öncesine göre kognitif fonksiyon 

puanlarının anlamlı düzeyde arttığı görüldü. ALDA ile SGTE eğitiminin 

kognitif fonksiyonu ve reaksiyon zamanını geliştirmeye yönelik olduğunu 

düşündüğümüz problem çözme, motor planlama ve uzaysal algıyı geliştiren 

oyunları içermesi nedeniyle, bu cihazın motor fonksiyonun yanı sıra kognitif 

fonksiyonda da yarar sağlayabileceğini düşünmekteyiz.  

 

- NYPS puanları incelendiğinde üç grup arasında tedavi öncesi ve sonrası puan 

değişimlerinin benzer olduğu ve gruplar arası ve grup içi anlamlı fark olmadığı 

görüldü. Farklı sanal gerçeklik cihazları ile verilen SGTE eğitiminin postürü 

geliştirmek için başka yöntemlerle kombine edilmesi gerekebilir. Ayrıca, 

postürün objektif yöntemlerle değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

- EQ-5D-3L ölçeğine göre sağlık algısını değerlendiren VAS ve indeks 

skorlarında tedavi öncesine göre  grup içinde anlamlı olarak değişmediği 

görüldü. Bu skorlarda gruplar arasında tedavi sonrası anlamlı fark olduğu tespit 

edildi. Tedavi sonrasında ALDA grubundaki bireylerin yaşam kalitesi ile ilgili 

subjektif görüşlerinin olumsuz yönde değişmesinin,  bu gruptaki kognitif 

fonksiyonda gözlenen düzelmeden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Ayrıca demanslı bireylerde yaşam kalitesini değerlendirilmesinde 

nöropsikiatrik semptomların göz önünde bulundurulması ve farklı amaçlara 

yönelik geliştirilmiş SGTE uygulamaları sonucunda değerlendirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

Sonuç olarak, haftada iki gün, altı hafta süreyle uygulanan sanal gerçeklik 

eğitimlerinin bazı yürüyüş parametreleri, kognitif fonksiyon ve denge üzerine bir 
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takım olumlu etkileri olduğu; ancak bu etkilerin standart egzersiz programından daha 

üstün olmadığı görüldü. Ayrıca, Xbox ve ALDA gruplarında bazı değişkenlerde  

görülen anlamlı gelişmelerin, dinamik parametreler yönünde Xbox grubunda, statik 

parametreler yönünde ALDA grubunda daha fazla olduğu tespit edilmesine rağmen; 

tedavi sonrasında gruplar arası anlamlı farklılık olmadığı görüldü.  

 

Birbirlerine üstünlüğü olmamasına rağmen grup içi anlamlı gelişmeler ve 

geriatrik bireylerin standart egzersiz programlarına katılım problemleri göz önünde 

bulundurulduğunda pratikte, demanslı bireylerde sanal gerçeklik tabanlı egzersiz 

yöntemlerinin yürüyüş ve dengeyi geliştirmek için kullanılması faydalı olabilir. Fakat, 

Xbox uygulaması için geniş ve uygun ışık kaynağının olduğu bir ortama ihtiyaç 

duyulması,  ALDA ile oynanabilecek oyunların sınırlı olması ve Xbox kadar eğlenceli 

ve motive edici olarak görülmemesi de dikkate alınmalıdır. Ayrıca,  Xbox’ın 

ALDA’ya göre maliyet açısından daha uygun olması da göz önünde bulundurularak 

koşullara uygun seçim yapılmalıdır. 

 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda: 

 

• Demanslı bireylerde egzersiz ve sanal gerçeklik uygulamalarının motor 

fonksiyonlara özellikle de yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerine olan 

etkilerinin, 
 

• Farklı amaçlarla geliştirilmiş sanal gerçeklik cihazlarının demanslı bireylerde 

motor ve kognitif fonksiyonlar ile sosyal uyuma olan etkisinin,  
 

• Demanslı bireylerde postürün,  
 

• SGTE’nin postüre olan etkisinin incelenmesi gerektiğini  düşünmekteyiz. 
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EK-4. Olgu Değerlendirme Formu 
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EK-5. Berg Denge Ölçeği 
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EK-6. Standardize Mini Mental Test  
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118 
 

EK-8. (devam) New York Postür Skalası 
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EK-9. Kinect Oyun Kategorileri  

Kinect’te Kullanılan Oyunlar Kullanılma Amacı 

• Bowling 

 

• Alt-üst ekstremite koordinasyonu 

ve ağırlık aktarma 

• Fonksiyonel uzanma koordinasyon 

• Nervous Nelly 

• Go to Distance 

• Extreme Hanky Panky 

• Koordine ekstremite hareketleri ile 

denge çalışması 

• Yürüme ve denge  

• Yürüme ve pelvik hareketlilik 

• Alt-üst ekstremite koordinasyonu 

ve denge 

• Gold Rush Mountain 

• Funnell Cake Falls 

• Oturma veya ayakta denge 

çalışması 

• Ağırlık aktarma 

 

• Crossboard • Ağırlık aktarma 

• Ayakta denge çalışması 

• Lunge pozisyonunda çalışma 

• Fruit Ninja • Koordine üst ekstremite 

hareketleri, motor planlama 
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EK-10. Standart Egzersiz Programı 
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123 
 

EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programı 

 

 



124 
 

EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programı 

 

 

 



125 
 

EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programı 

 

 

 

 



126 
 

EK-10. (devam) Standart Egzersiz Programı 

 

 

 

 

 

 

 



127 
 

EK-11. Özgeçmiş 
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