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1. OZET

ALZHEIMER HASTALIGI” NDA TRANSKRANYAL MANYETIK
STIMULASYON UYGULAMASI ILE FiZIKSEL AKTIVITE EGITIMININ
ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Alzheimer Hastalig1 (AH) kognitif fonksiyonlarda kademeli bir gerileme ile iliskili
norodejeneratif bir hastaliktir. Transkranyal Manyetik Stimiilasyon (TMS) ve fiziksel
aktivite (FA) egitimi farmakolojik tedaviye ilaveten kullanilabilecek alternatif tedavi
yontemlerindendir. Calismamizda farmakolojik tedaviye ilaveten uygulanan iki
tedavi yonteminin AH’ deki etkisinin arastirilmasi amaglandi. AH tanili 60 yas ve
lizeri 27 hasta ¢alismaya dahil edildi ve 3 gruba ayrildi. TMS grubuna (n=10)
bilateral Dorsolateral Prefrontal Korteks” e 2 hafta boyunca, haftada birbirini takip
eden 5 giin, 20 Hz frekansh tekrarli TMS (rTMS) tedavisi uygulandi. FA grubuna
(n=9) 2 hafta boyunca, haftada birbirini takip eden 5 giin, giinde 50 dakika orta
yogunluklu aerobik egzersiz igeren fiziksel aktivite verildi. Kontrol grubuna (n=8)
ise yalnizca farmakolojik tedavi uygulandi. Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasinda
noropsikiyatrik ve davranigsal durum, bilis, depresyon, denge, agri, fonksiyonel
mobilite, fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite seviyesi, giinliik yasam aktivitesi, yasam
kalitesi, demans diizeyi ve beyindeki fonksiyonel degisiklikleri degerlendirildi. TMS
grubunda dikkat, yiiriitiicii islev, davranigsal durum, fiziksel aktivite seviyesi ve
yasam kalitesinde, FA grubunda denge ve fonksiyonel mobilitede, kontrol grubunda
bellek ve davranigsal durumda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). FA’
nin beyindeki fonksiyonel degisikliklerde bellek performansini etkiledigi, rTMS
tedavisinin ise Olagan Durum (DMN), Yiiriitiicii Kontrol (ECN) ve Dorsal Dikkat
Ag1 (DAN) tizerinde etkili oldugu bulundu. Bulgularimiz, AH’ de alternatif gibi
gorlinen terapotik yontemlerin aslinda kognitif ve davramigsal profilinin farkl
alanlar1 tizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Sonu¢ olarak bu bulgular,
farmakolojik tedaviye ilaveten uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisi ve FA
egitimini igeren “multimodal” terapotik yaklasimin, hastaliga karsi en etkin tedavi

olasiligini olusturabilecegi diisiiniilmektedir.



Anahtar Sozciikler: Alzheimer Hastah@, Kognitif Fonksiyon, Transkranyal

Manyetik Stimiilasyon, Aerobik Egzersiz, Fiziksel Aktivite



2. ABSTRACT

COMPARISON EFFECTS OF TRANSCRANIAL MAGNETIC
STIMULATION AND PHYSICAL ACTIVITY TRAINING ON
ALZHEIMER’S DISEASE

Alzheimer's Disease (AD) is a neurodegenerative disease associated with a gradual
regression in cognitive function. Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) and
physical activity (PA) training are alternative treatments that can be used in addition
to pharmacological treatment. In our study, it was aimed to investigate the effect of
the two treatment modalities in addition to pharmacological treatment in AD.
Twenty-seven patients aged 60 years and over with AD were included in the study
and separated to 3 groups. In TMS group (n=10) 20 Hz repeated TMS (rTMS)
treatment was applied to the bilateral Dorsolateral Prefrontal Cortex for consecutive
5 days a week for 2 weeks. In PA group (n=9) received moderate intensity of aerobic
exercise for 50 min session, 5 consecutive days a week for 2 weeks. In control group
(n=8) only pharmacological treatment was applied. Individuals were evaluated for
neuropsychiatric and behavioral status, cognition, depression, balance, pain,
functional mobility, physical fitness, physical activity level, daily life activity,
quality of life, dementia level and functional changes before and after treatment.
Statistically significant difference was found on attention, executive function,
behavioral status, level of physical activity and quality of life in the TMS group; on
balance and functional mobility in the PA group; on memory and behavioral status in
the control group (p<0,05). We found that physical activity affected memory
performance in functional changes in the brain and rTMS treatment was effective on
Default Mode Network (DMN), Executive Control Network (ECN), and Dorsal
Attention Network (DAN). In conclusion, our study has shown that high frequency
rTMS treatment and physical activity training including moderate intensity aerobic
exercise are effective alternative treatment in addition to pharmacological treatment
methods in AD. In AD, detailed studies are needed to understand better the
destruction of cognitive functions and functional changes in the brain. Our findings

show that therapeutic methods that appear to be alternative in AD are in fact



influenced by different areas of the cognitive and behavioral profile. In conclusion,
these findings suggest that the "multimodal" therapeutic approach, including high
frequency rTMS therapy and FA education, in addition to pharmacological

treatment, may produce the most effective treatment against the disease.

Key Words: Aerobic Exercise, Alzheimer’s Disease, Cognitive Function,

Physical Activity, Transcranial Magnetic Stimulation



3. GIRIS VE AMAC

Alzheimer Hastalifi (AH) 21. yilizyilin en biiylik saglik sorunu olarak
gosterilen demansin baglica nedenidir ve bellek, dikkat, algilama, mekansal
yetenekler, dil ve yiiriitme islevleri gibi bilissel islevlerde kademeli bir gerileme ile
iliskili ndrodejeneratif ve ilerleyici bir hastaliktir (1). AH’ de yikim zamanla paralel
olarak ilerliyor olmasina ragmen, heniiz etkili tedavi yontemleri bulunmamaktadir.
Son donemlerdeki ¢alismalarin plastisiteyi arttirdigint ve  kognitif  yikimi
yavaglattigini gosterdigi diizenli fiziksel aktivite ve Transkranyal Manyetik
Stimiilasyon (TMS) tedavisi AH i¢in Onerilmis olan alternatif tedavi

yontemlerindendir (2, 3).

Son yillarda yapilan c¢alismalarda, fiziksel egzersizin ndrodejeneratif
hastaliklara etkin bir miidahale olusturdugu, ilerlemeyi yavaslattig1 veya siirladigi
bildirilmistir (4, 5). Genel olarak c¢alismalar, fiziksel egzersizin AH’ye sahip
bireylerde yonetici islevsellik veya genel bilis lizerinde olumlu etkileri oldugunu
gostermektedir (6). Aerobik bir yaklasimi gerektiren ii¢ deney protokoliiniin
hepsinde farkli sonuclar ortaya ¢ikmistir. Venturelli et al (7) yaptiklar ¢alismada,
orta siddette yiiriiyilisiin kardiyovaskiiler kapasiteyi arttirdigi ve Alzheimer
hastalarinda kontrol grubuna kiyasla bilissel yikimda yavaslamaya neden oldugu
sonucuna ulagsmiglardir. Aerobik egzersiz, AH i¢in uygulanabilir ve pratiktir ve art
arda daha iyi bilissel islevle iliskili oldugu bildirilmistir. Ornegin, diizenli yiiriime
AH’ ye sahip bireylerde biligsel performanstaki artis ile iligkilidir. Aerobik egzersiz,
artmis kan akisma ve beynin ¢evresindeki degisikliklere katkida bulunarak,
fizyolojik ve yapisal islevin restorasyonuna yol acabilmektedir. Yiiriime ayrica
Alzheimer hastalariin postiirel ve motor fonksiyonlarini iyilestirmektedir. 12 hafta
boyunca haftada dort kez en az 40 dk yapilan aerobik egzersizin, hipokampus dentat
girusundaki serebral kan akigini arttirdigi ve bunun da ndrogenezi gelistirdigi
sonucuna ulasilmistir (8). Bir bagka ¢alismada, 1 yil orta siddette aerobik egzersizin
(haftada 3 giin, 40 dakika/seans, 7. haftadan itibaren maksimum kalp hizi rezervinin
% 60-75' 1) hipokampal voliimii arttirdig1 gosterilmistir (9). Fonksiyonel Manyetik

Rezonans Goriintiileme (fMRG) verileri aerobik egzersiz sonrasinda normal



yaslanmanin ve AH’ nin prefrontal bdlgelerindeki noéronal etkinligin daha verimli
oldugunu gostermistir. Aerobik egzersiz, ndroplastisitenin yiikselmesi yoluyla

normal yaslanmanin ve hastaligin kognisyonunu yeniden sekillendirebilmektedir (9).

TMS hizla degisen bir manyetik alanin zayif elektrik akimlarinin indiiksiyonu
sonucu noronal polarizasyon ve aktivitenin degisikliklerine neden olan invaziv
olmayan bir yontemdir (10). rTMS, diizenli olarak tekrarlanan TMS darbelerinin
uygulanmasini ifade etmektedir. Bu pulse (uyarim), noral aktivitede degisikliklere
neden olmakta ve bu uyarilar yeni bilgilerin edinilmesi ve degisen talepler ile
adaptasyon ve degisim i¢in sinir aglarinin esnekligine dogrudan katkida bulunan
uzun vadeli potensiasyon (LTP) ve uzun vadeli depresyon (LTD) siire¢lerini taklit
ederek dakikalar ile saatler siiresince uzayabilmektedir (10). rTMS’ nin tekrarlanan
uygulamalar1 haftalarca hatta aylarca siiren daha uzun etkiler iiretebilmektedir. Bu
nedenle, rTMS norodejeneratif hastaliklar icin muhtemel terapétik bir ara¢ olarak
goriilmektedir (11, 12). Yiiksek frekansli rTMS' nin ¢esitli biligsel islevler tizerindeki
kolaylastirict etkileri ¢ok sayida galismada belgelenmistir (13, 14) ve rTMS g¢esitli
kognitif bozukluklar1 tedavi etmek i¢in kullanilabilmektedir (15, 16, 17). AH’ deki
bellek bozuklugunun dinamik ve olagan durum aglariyla baglantisi, Dorsolateral
Prefrontal Korteks’ teki (DLPFC) fonksiyonel bozulmayla iligkilidir ve bu durum
kortikal alani terapotik miidahalenin ortak bir hedefi haline getirmektedir (18).
Cotelli et al (19) tiimii kolinesteraz inhibitorleri (ChEI) alan hafif ve orta dereceli
AH’ ye sahip hastalarda rTMS' nin etkilerini (20 Hz rTMS’ ye ek olarak sham rTMS
sol veya sag DLPFC iizerine) arastirmis ve eylem adlandirmada 6nemli bir gelisme
oldugunu gostermislerdir. Cotelli et al (20) 24 Alzheimer hastasi ile yaptiklari
sonraki ¢caligmada ise eylem adlandirmaya ek olarak nesne isimlendirmede iyilesme
oldugu sonucuna ulasmislardir. ki veya dort haftalik dénemde sol DLPFC’ e 2000
atim ile glinlik 20Hz rTMS yapilan baska bir c¢aligmada, orta evre AH tanili
hastalarin dilin anlagilmasinda uzun siireli iyilesme (8 hafta) gosterdigi sonucuna
ulagilmistir (21). Ahmed et al (22) 5 giin boyunca bilateral DLPFC’ e uygulanan
yiiksek frekansli rTMS' nin, Alzheimer’ 11 hastalarda Mini Mental Test skorunu 3

aylik bir takip degerlendirmesinde iyilestirdigini gostermistir.



Dinlenim durumu (Resting State) fonksiyonel Manyetik Rezonans
Gorlintiileme (fMRG) kullanilarak incelenen en yaygin beyin agi, Olagan Durum
Agi/Default Mode Network (DMN)’diir. DMN, AH’ nin altinda yatan islevsel ve
patolojik basamaklili1 yansitan en uygun ag modelidir. Normal yasla iliskili kognitif
diisiis esas olarak calisma bellegi, yonetici islev ve epizodik bellek ile iligkilidir.
Cesitli caligmalar yaslanma ile birlikte DMN’ nin anterior ve posterior
komponentleri arasinda azalmis fonksiyonel baglanti oldugunu bildirmistir Dinlenim
durumu veya gorevle ilgili dizileri igeren fMRG, beyin aglar1 ve bilis arasindaki
iliskileri i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (23). FA egitiminin ve rTMS’ nin AH’
de fonksiyonel beyin isleyisinde yaptig1 degisimi gostermek amaciyla resting state

fMRG/DMN uygulanabilecek bir tekniktir.

Giliniimiizde AH tedavisi i¢in alternatif secenekler ve bunlarin ndrobiyolojik
etki bigimleri biiyiik 6l¢iide dnem arz etmektedir ancak heniiz bu konuda yeterli
miktarda arastirma bulunmamaktadir. Bilimsel aragtirmalar 1s18inda ¢alismamizda;
standart ila¢ tedavisine devam eden Alzheimer hastalarinda diizenli fiziksel
aktivitenin ve rTMS uygulamasinin klinik degerlendirmede kognitif durum,
davranigsal durum, agri, depresyon, denge, fonksiyonel mobilite, fiziksel uygunluk,
fiziksel aktivite diizeyi, glinlik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve fonksiyonel
goriintiilemede dinlenme durumundaki aglar ile ortaya ¢ikan degisikliklere ek olarak
ndroplastisiteyle baglantili ndrobiyolojik degisikliklerin aragtirtlmasi

amaglanmaktadir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Yaslanma ve Demans

Yaslanma yasam siireci boyunca devam eden bir zaman periyodu olarak
tanimlanmaktadir. Normal yaslanma hastalik olmaksizin anatomik ve fizyolojik
degisiklikleri igeren bir siirectir. Biyolojik yaslanma ise yasam boyu devam
etmektedir. Yas ile baglantili farkliliklar demansiyel siirece zemin hazirlayan beyin,

davranis ve kognitif islevlerdeki bozulmalarla sonuglanmaktadir (24).

Yaslanma, hiicrelerdeki ve dokulardaki fizyolojik etkinligin ilerleyici bir
diisiisiiyle karakterize edilmekte, bu da olagan hastalik ve 6liim riskini artirmaktadir.
Biligsel islevlerin azalmasi beyin bolgelerindeki yapisal ve islevsel degisikliklerle

birlikte, insanlardaki yaslanma belirtilerine eslik etmektedir (23).

Yasin ilerlemesiyle birlikte bellek fonksiyonlarinin gerilemesi beklenen bir
durumdur. Akic1 zeka olarak adlandirilan cevap vermede yavaslama, uzamis
karmagik reaksiyon zamani, kapasite ve yaraticilikla iliskili fonksiyonlarda
azalmanin dahil oldugu diger kognitif fonksiyonlarda bu siiregte bir azalma meydana

gelmektedir (Tablo 4.1) (24).

Demans “akildan yoksun olma” anlamima gelmektedir ve zihin manasina
gelen Latince kokenli “mens” sozciigiinden kdken almaktadir. Bu kelime ilk kez MS

1. yiizyilda Celsus tarafindan kullanilmistir (25).

Demans, kognitif islemde bozulma, motor ve/veya davranig bozukluklari ile
karakterize ve giinliik fonksiyonlarda diislise neden olan klinik bir sendromdur (26).
Diinya ¢apinda ¢cogunlugu 60 yas ve iizeri olan 40 milyon insan demans hastasidir ve
bu durumun 2050 ye kadar her 20 yilda iki kat artarak devam edecegi
ongoriilmektedir. 50 yasindan o6nceki demans prevelans: 400’ de 1’ dir ve vakalarin

yaklasik %30’ unu ise AH’ ye sahip bireyler olugturmaktadir (27).



Tablo 4.1. Normal Yaslanmanin Kognitif Fonksiyonlara Etkisi

FONKSiYONLAR AYNI KALAN OZELLIKLER AZALAN OZELLIKLER
Genel entellektiiel yap: Kristalize, verbal zeka Akici, nonverbal zeka
Veri isleme hizi
Dikkat Dikkatin siirdiiriilmesi Boliinmiis dikkat
Birincil dikkat zaman1
Yiiriitiicii fonksiyonlar Gilinliik yagam aktiviteleri Yeni yiiritiicii beceriler
Bellek Remote bellek Yeni bilgi 6grenme
Prosedural Yeni bilgi hatirlama
Semantik bellek
Dil Konusma Spontan kelime bulma
Kelime Sozel akicilik
Sintaks
Gorsel — uzaysal beceri Yapilanma Mental rotasyon
Basit kopyalama Karmasik kopyalama
Mental biitiinliik
Psikomotor fonksiyon Reaksiyon zamani

4.2. Alzheimer Hastaligr’ nin Tanimi ve Tarihcesi

4.2.1. Tanim

AH demansin en sik goriilen tiriidir ve merkezini limbik sistem
dejenerasyonuna bagli yakin bellek bozuklugunun olusturdugu, sinsi baslangicli,
yavas seyirli bir tempoyla neokortikal tutulumun da katilmasiyla diger kognitif

islevlerin de bozuldugu, geri doniisii olmayan, ilerleyici bir hastaliktir (3).

4.2.2. Tarihgesi

AH 1906’ da bir psikiyatrist ve ndropatolog olan Dr. Alois Alzheimer (1864-
1915) tarafindan tanimlanmistir. 1901 yilinda hastasini degerlendirirken bulgu ve
belirtilerini yorumlayamamis ve konuyla alakali yeterince litaratiire ulasamamustir.
Hastanin 6liimiiniin ardindan yapilan otopsi sonucunda korteksinin ince oldugunu ve
daha Once yaslh bireylerdeki senil plaklara ilaveten norofibriler yumaklar: oldugunu
tespit ederek, bu bulguyu yeni bir hastaliga isaret olarak diistinmiistiir. Dr. Kraepelin,
1910’ da yaymladig: “Klinik Psikiyatri’” adl1 kitabinda ilk kez “Alzheimer Hastalig1”
terimini kullanmistir (28, 29, 30).



4.3. Alzheimer Hastaligr’ nin Epidemiyolojisi

Beklenen yasam siiresinin uzamast yasli popiilasyonda goriilen kronik
hastaliklarm artigmm da beraberinde getirmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin
2015 yili raporuna gore, lilkemizin niifusunun 21. asrin ilk yarisina dogru artmaya
devam edecegi ve diinya ¢apinda 65 yasin iizerindeki insan sayisinin 2000' den 2030

a kadar 420 milyondan yaklasik 1 milyara yiikselecegi tahmin edilmektedir (31).

Hastaligin insidans ve prevalanst yas arttikca katlanarak artmaktadir.
AH prevelansi her 6.3 yillik artigla birlikte iki katina ¢ikmaktadir. Insidansi ise 65-69
yas grubu hastalar arasinda yaklasik olarak % 0.4 iken, 90 yas civarinda % 10
diizeyine ¢ikabilmektedir (31).

4.4. Alzheimer Hastaligl’ nda Noropatoloji

Histopatolojik olarak beyin dokusunun degerlendirilmesi tan1 i¢in gerekli olsa
da giiniimiizde radyolojik yontemlerle tan1 konulabilmektedir. Makroskopik olarak
beynin agirligt 900-1200 gr arasinda saptanabilmekte ve serebral sulkuslarda
genisleme ve giruslarda diizlesme gozlenmektedir. Temporal lobda ozellikle
hipokampus, parietal ve frontal lob da etkilenmekte ancak oksipital lob ve motor

korteks etkilenmemektedir (32).

Mikroskopik olarak AH, hastaliga spesifik olmayan birkag morfolojik
anomalinin varlig1 ile karakterizedir. Spesifik amiloid depolanmasi major patolojik
degisikliklerden birisidir. Norofibriler yumaklar (NFY) ise diger major patolojik
degisikliktir. Norofibriler yumak ¢iftli heliksel filament proteini (PHF) yapisindan
olusmaktadir. Bu filamentin temel yapis1 mikrotiibiil baglayici bir protein olan “tau”
dur. “Distrofik ndritler” ve “norofibriler iplikcikler” olarak isimlendirilen ndronal
yapilarin distorsiyonu ise {i¢iincii major degisikliktir. Tau proteini tim bu yapilarda
da bulunmaktadir. Serebral korteksteki sinaps ve ileri vadede ndron kayiplari ise

gbzlenen dordiincli major degisikliktir (33).
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Amiloid plaklar genis olarak AP peptidin amiloid filament ya da
nonfilamentdz formundan olusan ekstraselliiler proteindz depozitlerdir. Bu yapilar
cesitli seviyelerde dejenerasyon gosteren distrofik noritleri icermektedirler. Plaklar
bu anormal noritler ile birlikteyse plak adini1 almaktadirlar. AH’ 1i hastalarda plaklar

neokorteks ve hipokampusu da i¢ine alan genis alanlara yayilmistir (32).

Noronal inkliizyonlar hiperfosforile tau proteinlerinin  filamentoz
agregatlarindan olusmaktadir (32). NFY gelisiminde erken donemlerde noron
icerisinde tau bulunmaktadir. NFY AH’ de karakteristik olmasina ragmen spesifik

degildir (35).

4.5. Alzheimer Hastaligl’ nin Patogenezi

Plaklarin primer olarak A4 olarak adlandirilan, bugiin ise AP olarak bilinen
0zel peptidlerden olustugu ve NFY’ lerin bir mikrotiibiil iliskili protein olan Tau’nun
(t) hiperforsforile formlarindan olustugu kabul edilmektedir. t aksonal aktivitede
primer olarak bulunan, mikrotiibiilleri stabilize eden ve subselliiler komponentlerin
aksonal taginmasinda gorevli bir proteindir. Bu mikrotiibiil iliskili proteinin anormal
fosforilasyonu, NFY’ nin temelini olusturan PHF olarak adlandirilan molekiiler
protein yapilarinin olusmasina yol agmaktadir. Amiloid hipotezi, patolojik bir sekilde
birikim gosteren AP peptidlerin Alzheimer’ daki kompleks patolojik siirecin ortaya

¢ikmasina neden oldugunu savunmaktadir (36).
4.6. Alzheimer Hastaligr’ nin Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorler
4.6.1. Risk faktorleri
AH ile ilgili son yapilan bilimsel c¢alismalarda ve yayimnlanan raporlarda
hastaligin biligsel ve davranigsal etkenler arasindaki iligkisi ortaya konulmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda hastaligin tek bir nedene baglanmasinin dogru olmadigi, buna

bir¢ok faktoriin etki ettigi tespit edilmistir (37).
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Yas, aile Oykiisii ve apolipoprotein E (ApoE) €4 allelinin varligt kesin risk
faktorleridir. Olast risk faktorleri ise cinsiyet, genetik faktorler, Down Sendromu,
vaskiiler risk faktorleri, sigara, alkol, depresyon, kafa travmasi, tiroid hastaliklar1 ve

sosyoekonomik durumdur (Tablo 4.2).

Yas: Alzheimer i¢in yaslanma olgusu en onemli risk faktoriidiir. Hastaligin
siklig1 65 yas sonrasinda her bes yilda iki kat artmakta ve 85 yas iizerinde %30-40
diizeyine ulagsmaktadir. AH 60 yas altt erken baslangicli olarak %5 oraninda
goriiliirken, ¢ogunlukla gec baglangicli 65 yas iistiinde goriilmektedir (37).

Aile Oykiisii: Birincil derece kan bag1 olan bir bireyde (anne/ baba/ kardes)
hastaligin bulunmasidir (38). Hastaliga sahip birey ile birincil derece kan bagi riski 4
kat arttirmaktadir (28).

Apolipoprotein E Alleli Varligi: Apolipoprotein E €4 (ApoE €4) allel varligi
orani saglikli bireylerde % 16 iken, AH’ ye sahip bireylerde % 35-50 diizeyindedir

(28).

Tablo 4.2. Alzheimer Hastaligi I¢in Kesin ve Muhtemel Risk Faktorleri

Kesin Risk Faktorleri Olasi1 Risk Faktorleri

*  Yas
e Aile 6ykdisii
*  ApoE &4 alleli varlig:

Kadin cinsiyet

Genetik faktorler

Down Sendromu
Vaskiiler Risk Faktorleri
Depresyon

Kafa Travmasi

Tiroid Hastaliklar1
Sosyoekonomik durum

4.6.2. Koruyucu faktorler
Bireyde ApoE €4 alleli varligi, non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanim1 ve

yiiksek egitim diizeyinin yliksek olmasi hastaligin olusma ve gelisme riskini azaltan

koruyucu faktorlerdir (Tablo 4.3) (28).
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Tablo 4.3. Alzheimer Hastalig1 Igin Koruyucu Faktorler

* Aile dykiisiinde demans bulunmamast
Apolipoprotein E e-2 genotipi

Yiiksek sosyoekonomik durum ve egitim diizeyi
Kronik anti-inflamatuar ilag tedavisi

Akdeniz diyeti

4.7. Alzheimer Hastaligi’nda Klinik

Yaslanma siirecinde epizodik bellek performansinda bir azalma meydana
gelmektedir. Bu kognitif defisit 6zellikle AH’ de 6n plana ¢ikmaktadir. Epizodik
bellek mekansal netligi olan spesifik olaylar1 ve kisisel olarak yasanmis zamani
icerirken, semantik bellek uzun siireli bilginin taninmasi ve hatirlanmasini
icermektedir. Semantik bellek nesneleri tanima, kayith sdzciliglin anlamini algilama
ve edinilmis bilgiyi sozciiklestirmeyi iceren kognitif bir siirectir. Semantik bellek
performansi ipucu ile diizelmektedir. Normal yaslanma siirecinde sozel akicilik,
isimlendirme ve kelime bulmada azalma gibi lisan alani, gorsel-mekansal yetenekler
ve yonetsel islevlerde bozukluk (tasarlama, organize etme, siraya koyma, soyutlama
gibi) gibi diger kognitif fonksiyonlarda da bozulmalar goriilebilmektedir. Ancak
ortiilii bellek ve okuma becerisi korunmaktadir. Sekonder bellek bozuklugu ve
dildeki akiciligin bozulmasina yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerde direng
goriilmekte ancak gorsel-mekansal yetenekler ve dikkat iizerinde egitim diizeyinin

etkisi bulunmamaktadir (39).

4.7.1. Alzheimer Hastaligr’min klinik belirtileri

Kognitif Belirtiler:

Bellek Bozukluklari: Medial temporal lob civarinda olusan lezyonlardan
ozellikle hipokampus, amigdala ve entorhinal kortekste ortaya cikan patolojik
degisikliklerden dolay1 bellekte yaygin bozukluk goriilmektedir. Algilar1 kaydetme,
depolama, yeniden bellege cagirma yetileri zayiflamakta ve hastalik siireciyle paralel
olarak yitim olmaktadir. Hipokampal ve entorhinal korteksteki amiloid birikiminden
ve noron kaybindan dolay1r kayit yapilmasi, kaydin korunmasi ve yeni bilginin

Ogrenilmesi giderek zorlagsmaktadir. Baslangicta yakin gecmisteki olaylarin
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hatirlanmasinda zorluk yasanmaktadir. Uzak gecmisteki olaylar ise hatirlaniyor gibi
goriinmesine ragmen aslinda anilar parcalar halinde korunmaktadir. Ilerleyen
evrelerde uzak ge¢misteki anilar da bozulmaya baglamaktadir. Bilginin kayitlanma
stirecindeki bozulmadan dolay1 ise epizodik bellekteki bu sorun olusmaktadir.
Hastaligin ilerlemesiyle birlikte semantik bellekte de bozulma olmaya baglamakta ve
dil becerisiyle iligkisinden dolay1 dil islevlerinde de bozulmalar goriilmektedir (40,

41).

Oryantasyon: Zaman algilamasinda bozulma, AH’ de erken donemde
gelismektedir. Giindi, ay1, yili karistirabilmektedir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte
mekan algilamas1 da bozulmaktadir. Hasta tanidik bolgede araba kullanirken ya da
yiiriirken kaybolabilmekte hatta ev iginde yoniinii belirleyememektedir. Ozellikle
yeni ¢evrelerde, kalabalikta ve geceleri daha ¢ok yonelim bozuklugu gdstermektedir

(42).

Dil Bozukluklari: Episodik bellegin bozulmasindan dolay1r kelimeler,
anlamlar ve 6zellikler gibi tanimsal bilgilerin islenmesini saglayan semantik bellekte
de bozukluk ortaya ¢ikmaktadir. Spontan konugsmada sézciik bulmada zorluklar
baglamakta ve giderek akisi kesintiye ugratan uzun duraklamalar seklinde
belirginlesmektedir. Klinikte, 6zellikle nesneleri isimlendirme yeteneginde bozukluk
oldugu goriilmektedir (43). Sozciik bulmadaki zorluk konugmanin zayiflamasina ve
zamanla anlamsizlasmasina neden olmaktadir (44). Isimleri hatirlamada ufak
giicliikler olarak ortaya ¢ikabilen dil bozukluklar1 bellek, dikkat ve soyutlamadaki
kayba ek olarak semantik bellek iizerindeki yikimdan kaynaklanan kategorik akicilik,
adlandirma ve benzerlik testleriyle de iliskilendirilmektedir (40).

Dikkat Bozukluklari: Odaklanma, dikkatin siirdiiriilmesi ve yonelim tepkisi
belirgin derecede bozulmaktadir. Dikkat daginiktir ve hasta uzun siire dikkatini belli
bir konuya verememektedir. Ozellikle ileri ve geri sayr menzili alt testi ile
degerlendirilen basit dikkat ve dikkatin siirdiiriilmesi bozulmaktadir (45). Bundan
dolay1 uyaranlarin yanlis degerlendirilmesi ve yorumlanmasi sik goriilmektedir (41).

Erken evrede dikkatin siirdiiriilmesinden ziyade ¢evresel uyaricilarin bastirilmasinda
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sorun yaganmaktadir (46). Bir¢ok yeni uyarani fark etme ve en gerekli olanlar1 se¢ip
odaklanma bozulmaktadir. Secici dikkat bozulmasi nedeniyle uyarana asir1

odaklanmaya ve 6nemli ¢evresel uyaranlar1 kagirmaya neden olmaktadir (47).

Yiiriitiicii Islev Bozukluklari: Planlama, karar verme, akil yiiriitme, zihinsel
esneklik, bozucu etkiye karsi koyabilme, sorun ¢6zme, iireticilik, tepki duraklamasi
gibi zihinsel islevlerde bozukluk ortaya ¢ikmaktadir ve davranigin tim yonlerini
etkilemektedir. Yapilan goriintiileme c¢alismalarinda DLPFC ve anterior singulat
girustaki noéronal kayiplarin yiiriitiicii iglev bozukluklarina neden olabilecegi
gosterilmektedir (48, 49). Hastaligin baslangicinda gilindelik  yasanti  ¢ok
etkilenmemesine ragmen, ileri evrelerde bireyin giinliik yasaminin parcasi olan
giyinme, yemek hazirlama, aligveris gibi planlama gerektiren etkinliklerini
stirdirmede giigliik yasanmakta bu da hastanin kisiligine ve sosyal yasantisina etki

etmektedir (50).

Gérsel-Mekansal Bozukluklar: Ust parietal lob, posterior singulat girus ve
oksipital kortekse yani posterior neokortekse patolojinin ulagsmasiyla birlikte gorsel
mekansal islevlerde bozulma ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda yapilandirma
becerisini degerlendirmeye saglayan saat ¢izimi testi ve sekil kopyalama becerisinde
bozukluk goriilmektedir (51). Hastalikla birlikte siklikla bozulan bu islevler agnoziye
neden olmaktadir. Duyusal sistem normal olmasina ragmen duyusal uyaranlar
tanima yetenegi kaybolmaktadir. Sadece gorsel yolla soruldugunda bir nesnenin ne
oldugunu ya da nasil ¢alistigini bilememektedir. Kisi nesneye dokundugu takdirde
yanit verebilmektedir (47). Bozuklugun siddeti orta evrede belirginlesmekte ileri
evrede ise artmaktadir. Baglangicta disarida kaybolan, gidecegi yeri tespit edemeyen
ve yoOn algist bozulan bireyler, hastalik ilerledikce evin icinde odalar

karistirmaktadirlar (40).

Kognitif Olmayan Belirtiler

Psikolojik bozukluklar: AH’ de ozellikle, duygusal ifadede, karar verme
yeteneginde ve sevgi ifadelerinde azalma gibi kisilik degisiklikleri siklikla
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goriilebilmektedir (52). Erken evrede davranigsal ve psikolojik bulgulardan
depresyon, apati, anksiyete ve ajitasyon goriilebilmektedir (53). Bu bulgulara ek
olarak haliisinasyonlar da hastalarin yaklasik % 25’ inde goriilebilmektedir. Tipik
olarak gdrsel olmakla birlikte bazen isitsel 6geleri de olabilmektedir (54). Hastaligin
ilerlemesiyle birlikte ise stres esigi diismekte, katastrofik davranislar, biling
bulanikligi, 6zellikle geceleri agresyon, giiriiltiilii, amagsiz, tekrarli ve uygunsuz

davraniglar goriilebilmektedir (55).

Yiiriime ve Denge Bozukluklari: Gii¢ ve koordinasyon saglam olmasina
ragmen beceri gerektiren hareketlerde bozulma goriilmektedir. Hastalik ilerledikce,
hemen hemen tim AH olgularinda apraksi gelismektedir. Birincil apraktik bozukluk
catal bicak kullanamama, ikincil bozukluk ise cihaz kullanimi ve mekanik ile iliskili
kayiptir. AH’ de ekstremite - kinetik apraksisi de goriilebilmektedir. Yiiriime ve
denge giderek bozulmaktadir. Giyinmede zorluk ve sandalyeye oturmada zorluk

goriilebilmektedir (39).

Agri: Duygusal — ayirt edici, bilissel ve motive edici siireglerin
biitiinlesmesine bagli olarak agr1 tecriibe edilmektedir. Cok sayida ¢calisma AH’ ye
sahip bireylerde kognitif yikima sekonder gelisen inaktivitenin bir sonucu olarak

akut ve kronik agr1 degisiklikleri olustugunu gostermektedir (56).

Giinliik Yasam Aktiviteleri: Giinlik yasami planlamada ve amag gerektiren
aktiviteleri uygulama yeteneginde kayiplar baslamakta, hastalarin zihinsel g¢abalari
enerjilerini yok etmekte ve yorgunluklar1 artmaktadir (55). Hastaligin ilerlemesiyle
birlikte yemek ve tuvalet konularinda da yardima gereksinim duyulmaktadir. Ayrica

yutma giicliigli ve inkontinans da gelisebilmektedir (57).

Yasam Kalitesi: Yas ilerledik¢e kognitif yikim artmakta, yikimla birlikte
giinliik yasam islevleri bozulmaktadir (58). AH’ de kognitif, fiziksel, emosyonel ve
sosyal fonksiyonlardaki yikimdan kaynakli olarak hastalarin yagam kalitesi de

giderek azalmaktadir.
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4.7.2. Alzheimer Hastalig1’ nin klinik evreleri

AH siireci bireyler arasinda yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri, aile dykiisti ve

fiziksel saglik gibi faktorlerle farklilik gostermektedir Hastalik genellikle sinsi bir

seyir gostermektedir. Hastalik klinik olarak hafif, orta ve ileri evre olmak {izere lige

ayrilmaktadir (Tablo 4.4) (59). Bir evrenin diger evreden ayrilmasi bilis, davranis ve

islev (giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme) yoniine gore belirlenmektedir (60).

Hafif AH:

Anlik bellekte bozukluk

Dil becerisinde bozulma

Cevreye ilgi kayb1

Soyut diistincede kayip

Saat, masa gibi objelerin isimlerini hatirlayamama
Nesneleri yanlis yere koyma

Tanidig1 kisilerin adlarin1 hatirlayamama
Mesleksel ve sosyal aktivitelerden uzaklasma
Mevsime uygunsuz giyinme

Tanidik yerleri bulamama

Kisileri tanimasina ragmen zamansal-mekansal oryantasyon bozuklugu

Orta Derecede AH

Belirgin bellek kayb1

Afazi

Muhakeme, mekan oryantasyonunda ve yliriitiicli islevlerde belirgin bozukluk
Davranigsal problemler

Haliisinasyon ve hezeyan

Uyuma siklusunda bozulma

Inkontinans

Giinliik yasam aktivitesinde yardim ihtiyaci
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fleri Derece AH
* Aile bireylerini emosyonel olarak taniyabilmesine ragmen kisinin taninmasi
ve isminin bulunmasinda zorluk
* Haliisinasyon ve hezeyan
* Inkontinansta artis
* Konfiizyon ve ajitasyonda artig
* Illetisimin kisitlanmasi
* Mobilitenin azalmasi, denge bozuklugu

* Giinliik yasam aktivitesinde artmig yardim ihtiyaci

Tablo 4.4. Alzheimer Hastaligi’nin Klinik Evreleri

Fonksiyon Evrel Evre Il Evre 111
Hafif Evre Orta Evre ileri Evre
Dil Isim bulmada giigliik Duysal Afazi fleri Derece Bozukluk
Bellek Unutkanlik Uzak / Yakin fleri Bozukluk
Soyut Diisiince Bozuk Bozuk fleri Bozukluk
Gorsel - mekansal algi Hafif / orta bozukluk Bozuk fleri Bozukluk
Davranis Aldirmazlik Aldirmazlik Agresyon
Yanilsamalar Yanilsamalar Deliizyonlar
Uykuya Meyil
Yiirlime Normal Hafif Dengesiz Bozuk
Postiir Normal Normal One Egik
Yataga Bagimh

Hastalik patolojik olarak baslangic semptomlar1 ve fonksiyonel bozukluklar
ortaya ¢ikmadan Once baslamaktadir. Bu sebeple patoloji géz Oniine alindiginda
hastalik klinik olarak presemptomatik donem, preklinik donem, ¢ok erken donem,
hafif donem AH, orta donem AH ve agir donem AH olmak iizere 6 evrede

incelenmektedir (61).

Presemptomatik Donem: AH’ nin tipik patolojik semptomlari

gorlilmektedir ancak klinik agidan sakin bir donemdir.
Preklinik Donem: Bellek dahil diger kognitif fonksiyonlarda da

noropsikolojik testlerle belirlenebilen ancak klinikte gdzden kagabilen ve giinliik

yasam aktivitelerinde kesintilere neden olmayan kayip goriilmektedir.
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Cok Erken Dénem: Kognitif ve islevsel semptomlarin tespit edildigi
donemdir. Hafif derece unutkanlik, odaklanma zorlugu, yeni bilgileri 6grenme ve
bellek olusturmada zorluk, karar verme yeteneginde kayip, iliskilerde kayip, kaygi
bozuklugu, giinliik, sosyal ve mesleki becerilerde performans azalmasi

goriilebilmektedir.

Hafif Donem AH: En belirgin 6zelligi bellek bozuklugudur. Yakin gegmiste
olan olaylar ve konusulanlar hatirlanamamakta ancak adresler ve giinliik olaylar
hatirlanabilmektedir. Biligsel bozulmalara ragmen sosyal iligkiler bagimsiz
stirdiiriilebilmektedir. Bellekteki kayiplardan dolayr giinliikk yasam aktivitelerinden

karmasik olanlarin yapilmasinda zorlanilmaktadir.

Orta Donem AH: Giinliik yasam aktiviteleri yardimli yapilabilmektedir. Ileri
derecede bellek bozuklugu goriilmektedir. Yakin gegmiste yasanan dnemli olaylarin
hatirlanmasinda zorluk vardir. Uzak bellekte de defisitler ortaya ¢ikmaktadir. Sosyal
karar verme yetenekleri, gorsel mekansal algi ve Ozellikle zamana oryantasyon
egitim seviyesinden bagimsiz olarak bozulmaktadir. Gilinliikk yasamda ise temel

aktivitelerde bozukluk gozlenmektedir.

fleri Donem: Temel giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
kaybedilebilmektedir. Inkontinans gériilebilmektedir. Siddetli kognitif kayip vardir
ve hastaya ipucu verilmesine ragmen son olaylar hakkinda bilgisi bulunmamakta ya
da cok az bulunmaktadir. Uzun siireli bellek, yargilama ve problem ¢6zmede belirgin

bozulma goriilmektedir (62).

4.8. Alzheimer Hastaligr’ nin Tanis1

AH tanisi klinik degerlendirme ile konulabilmektedir. Patolojik olarak kesin
tan1 ise hastadan aliman biyopsi ya da otopsideki doku incelemesi ile
konulabilmektedir. Bununla birlikte anamnez, ndrolojik muayene, fizik muayene,
noropsikolojik  degerlendirme, radyolojik degerlendirme, laboratuar testi,

elektropsikolojik testler, Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) incelemeleri, Pozitron
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Emisyon Tomografi (PET), elektro-ensefalografi (EEG) ve beyin goriintiileme
yontemlerinden yararlanilarak yiiksek oranda (% 85-90) dogrulukla klinik tami

konulabilmektedir (63, 64).

Ancak beyin biyopsisi veya otopsi olmadan tan1 konma zorunlulugu olmasi
kliniklerde taniyr zorlagtirmaktadir. Bu nedenle hastalik icin tami1 kriterleri

gelistirilmistir (65).

4.9. Alzheimer Hastahigr’nin Tam Kriterleri

Alzheimer tipi demansin klinik tanisi i¢in Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi-IV Gozden Gegirme (DSM-IV-TR) (Tablo 4.5), Alzheimer
Hastaligr’'min klinik tamsi igin ise Ulusal ve Norolojik ve Iletisim Hastaliklar:
Enstitiisii ve inme Alzheimer Hastaligi ve Iliskili Hastaliklar Dernegi (National
Institute of Neurological and Communicative Diseases and Stroke—Alzheimer's
Disease and Related Disorders Association: NINCDS-ADRDA) (Tablo 4.6) tam
kriterleri kullanilmaktadir (65).

Alzheimer Hastalig1 i¢in Bir Kayit Olusturma Konsorsiyumu (Consortium to
Establish A Registry for Alzheimer's Disease: CERAD) klinik tani kriterleri ile
yonlendirmeye yardimci olmak amacl olarak Amerikan Noroloji Akademisi’ nin

Kalite Standartlar1 Alt Komitesi tani rehberleri de kullanilmaktadir (64).
Kesin AH tanist igin NINCDS-ADRDA o6lgiitlerine gore histopatolojik

inceleme gerekmektedir, klinik olarak AH veya olast AH tanisi1 konuldugunda bu
belli bir 6zgiilliikk ve duyarlilikta AH’ yi 6ngormektedir.
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Tablo 4.5. AH DSM-IV-TR Tani Kriterleri

Asagidakilerden her ikisinin bulunmast ile kognitif kayip gelismesi

1- Bellek bozuklugu
Yeni bilgiler 6grenme

Onceden dgrenilmis bilgileri hatirlama becerisinde kayip
2-  Asagidaki kognitif bozukluklardan birinin /birkaginin bulunmasi

A a) Afazi
b) Apraksi
c) Agnozi

d)  Yonetici islevlerde kayip

B A, ve A, tani dlgiitlerindeki kognitif kayiplarin kisinin toplumsal, sosyal ve giinliik islevselliginde
bozulmaya ya da 6nceki islevsellik diizeyinde azalmaya sebep olmasi

C Hastaligin yavas, sinsi, agamali olusu ve siirekli kognitif bir azalma

D Hastanin kognitif kapasitesindeki azalmanin santral sinir sistemini ilgilendiren hastaliklara, demansa yol
acabilecek sistemik durumlara ya da madde bagimliligina bagli olmamasi

E Hasta deliryum tablosunda olmamali

F Hastanin klinik durumu bagka bir psikiyatrik bozuklukla (sizofreni, depresyon vb.) agiklanmamalidir.

Tablo 4.6. AH Tanis1 i¢in Onerilen NINCDS-ARDA Kriterleri

Muhtemel (Probable) AH Bu tablo sunlarla desteklenmelidir:
¢ Klinik gériiniim ndropsikolojik testlerle *  Progresif afazi, apraksi ve agnozi
desteklenmeli

*  Enaz iki kognitif elementte defisit olmali

*  Bellek ve diger kognitif islevlerde ilerleyici kayip
olmal

*  Tabloyu destekleyen bagka bir norolojik ya da
metabolik hastalik bulunmamali

*  Baglangi¢ 40-90 yaslar1 arasinda olmali
*  Suur bozuklugu olmamali
Olasi (Possible) AH

Giinliik yasam aktivitelerinde azalma ve davranig
degisikligi

Patolojik olarak dogrulanmis benzer aile dykiisii
BBT’de seri ¢ekimlerle desteklenen progresif

atrofi, normal EEG ya da nonspesifik EEG
yavaglamasi, normal BOS

Asagidaki bulgular dislanmis olmalidir:

*  Diger norolojik, psikiyatrik
*  Demans olusturabilecek ikincil sistemik veya
beyin hasarinin varligi

*  Tek bir kognitif fonksiyon bozuklugunun olmasi

Kesin (Definite) AH

*  Muhtemel AH kriterlerinin varlig1 ve tablonun
biyopsi veya otopsi ile patolojik olarak da
desteklenmesi

Platolu seyir

BBT normalligi

Depresyon, insomnia, inkontinans, deliizyonlar,
haliisinasyonlar, katastrofik reaksiyon
Progresif motor kayip, myoklonus ve yiiriime
bozuklugu, tonusta artis

Taniyla uyusmayan semptomlarin varligi; ani
baslangig

Hemiparezi, gérme alani defektleri
Nobetlerin veya yiiriime problemlerinin erken
donemde ortaya ¢ikmast

4.10. Degerlendirme

4.10.1. Kognitif degerlendirme

AH’ ye tan1 koymak ve tedavi yontemini belirlemek i¢in ndropsikolojik

testler anahtar gorevi gormektedir. Tan1 anamnez, norolojik testler, laboratuar

testleri, beyin goriintiileri ve noropsikolojik degerlendirmelerin kombinasyonu

sonucunda konulmaktadir. Noropsikolojik degerlendirme davranigsal ve biligsel
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kayiplarin etkisini ve derecesini anlamay1 saglamaktadir. Buna ek olarak psikososyal
adaptasyon, beyinde lezyon ya da fonksiyon bozukluguna bagli olusumlarin
ayriminda da kullanilmaktadir. Fonksiyonel sistem bilis, duygu ve yoOnetimsel
fonksiyonlar olarak {i¢ boliimde tanimlanmaktadir (66). Biligsel bozulmalarda erken
belirtiler 6nemlidir ancak bellek bozuklugu sikayeti olan AH tanili bireylerde
evrelendirme de olduk¢a dnemlidir ve hastaligin siddeti hakkinda bilgi vermektedir.
Beyinsel hasarin biligsel degisikliklerle olan iligskisine duyarli olan, hastaligin
degerlendirilmesi ve evrelendirilmesi amaciyla kullanilan ¢ok sayida 6lgme aract
bulunmaktadir. Bu araglar uygulanan farmakolojik ve/veya psikolojik tedavinin

etkinliginin degerlendirilmesinde ve hastaligin izlenmesinde kullanilmaktadir (67).

4.10.2. Kognitif olmayan degerlendirme

AH’ de progresif olarak bozulmakta olan kognisyon beraberinde kognitif
olmayan islevlerde bozulmay1 getirmektedir. Alzheimer tanili bireylerde goriilmekte
olan inaktivite, denge bozuklugu, akut ve kronik agri, fonksiyonel mobilitede ve
kapasitede azalmaya, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin ilerleyici olarak

yitirilmesine ve yagam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir.

4.10.3. Goriintilleme yontemleri

Beynin anatomik ve fonksiyonel degisimleri siklikla belirti ve bulgular ortaya
cikmadan Once gosterilebilmektedir. Goriintiileme yontemleri beyni inceleyen diger
yontemlerin aksine beynin nasil c¢alistigini zaman igerisinde nicel olarak
Olgebilmektedir. Tiimoér ve damar tikanikligi gibi nedenlerin diglanmasina ve
demansin olas1 nedenlerinin azaltilmasina yardime1 olduklarindan dolay1 AH tanisi

koymak i¢in 6nemli araglar haline gelmislerdir.

4.10.3.1. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG beynin sekil ve yapisinin resmini olusturmak i¢in manyetik alanlar1 ve

radyo dalgalarii kullanan bir goriintiileme teknolojisidir. ilerleyici kortikal atrofi
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biyobelirte¢ olarak ndrodejenerasyonun 6nemli bir gostergesidir. AH’ de oncelikle
medial temporal doku kaybi olmaktadir ve klinik ile negatif korelasyon
gostermektedir. AH’ de erken evrede baslayan hipokampal ve entorinal korteks
atrofisi hastalik siddeti arttikca daha yaygin hale gelmektedir. Gelisen teknoloji
sayesinde hipokampusun anatomik olarak Ol¢iilmesi, erken evre demans ve AH’ ye
doniistim siirecinde MRG giivenilir bir tan1 yontemi olarak kullanilabilmektedir.
Ayrica hipokampal hacimdeki azalmanin AH’ nin ilerlemesini yansitan bir belirteg
oldugu rapor edilmistir (68). Yapilan arastirmalarda, fusiform ventrikiil ve
hipokampal 6l¢iimlerin hastaligin erken ve ileri evrelerinde degisiklik gosterdigi
sonucuna ulagilmigtir ve entorhinal korteks kalinliginin saglikli bireylerden AH’ yi
ayirmada bir tanmi kriteri olarak kullanilabilecegi gosterilmektedir. Buna ek olarak
yapilan boylamsal ¢aligmalarda, hipokampal atrofi oraninin saglikli yash bireylerde
% 0.9 iken, AH’ de % 3-7 oldugu gosterilmektedir ve AH’ de hipokampal atrofinin
bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilecegi vurgulanmaktadir. Ayrica yapilan beyin
hacmi Ol¢limlerinde, saglikli yasli bireylerde beyin atrofi oranin % 0.4-0.9 arasinda

oldugu, AH’ de ise bu oranin yaklasik % 2.5 oldugu rapor edilmistir (69).

Dinlenme durumu fMRG, gorevin yoklugunda kan oksijen seviyesine bagl
kontrast kullanarak spontan beyin fonksiyonlarini inceleyen yeni bir paradigmayi
olusturmaktadir (70). Beyin istirahat aktivitesi sirasinda yapilan fMRG
gorilintiilemesi de yapisal goriintiilemeler disinda kullanilmakta olan islevsel bir
yaklasimdir. Tanimlanan ilk fMRG aglarindan biri DMN’ dir. DMN beyin istirahat
aktivitesi i¢in posterior singulat, medial frontal ve parietal alanlar ¢aligmalarda tutarlt

bir sekilde bu aktivite ile iliskili bulunmustur (71).

Beynin 7 temel aginin fMRG’ daki BOLD sinyalleri (Sekil 1) ve anatomik
baglantilar1 su sekildedir (70):

Default Mode Network (DMN/ Olagan Durum Ag1): Precuneus ve
posterior singulat, bilateral inferior-lateral-parietal ve ventromedial frontal korteks.
Icgdzlem ve aktif epizodik hafiza ile ilgilidir. Belirli hedefe yénelik davrams

sirasinda devre dis1 kalir.
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Visual Network (VN/ Gorsel iglem Ag1): Striat korteks, oksipital kutup ve
lateral gorsel alanlar. Cogunlukla birincil gorsel korteks, ancak iist diizey gorsel

isleme i¢ine dogru uzanir.

Sensorimotor Network (SMN/ Sensdrimotor ag): Primer sensorimotor
korteks, suplementer motor alan1 ve sekonder somatosensoriyel korteks. Duyusal

girdi tespiti ve iglenmesi, motor fonksiyonlarinin hazirlanmasi ve yliriitiilmesi.

Executive Control Network (ECN/ Yiirtitiici kontrol ag): Anterior singulat
ve para-singulat korteksi igeren mesiofrontal alanlar. Yonetici kontrol ve ¢alisma

bellegi islevi ile ilgilenmek.

Salience Network (SN/ Duyarlilik ag1): Dorsal anterior singulat korteks ve

bilateral insula. Sebeke, davranigsal olarak belirgin olaylara tepki verir.

Dorsal Attention Network (DAN/ Dorsal dikkat ag1): Intraparietal sulkus ve
frontal gbéz alanlarini igeren Ustlin parietal ve superior frontal alanlar. Goniilli

yonlendirme (yukaridan-asagiya) ve secici dikkat.

Auditory Network (AN/ Isitsel ag): Heschl girus' u igeren, primer isitsel ve

iligkili alanlar da dahil olmak {izere superior temporal girus.

AH hastalarinda beyin istirahat aktivitesinde azalma olmaktadir. Bu azalma

AH icin bilgi verici bir biyobelirte¢ olarak kullanilabilmektedir (71).
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Sekil 4.1. fMRG’ da 7 ana beyin aginin BOLD sinyalleri (70)

4.11. Alzheimer Hastaligi’nda Tedavi

4.11.1. Farmakolojik tedavi

Asetilkolinesteraz inhibitorleri ve memantin AH’ nin ila¢ tedavisinde onay1

bulunan farmakolojik ajanlardir (128).

Antipisikotikler ya da noroepileptikler diye adlandirilan ilaglar saldirganlik,
deliizyon ve haliisinasyonlar1 tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir. Antipsikotikler
geleneksel ve atipik olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir. Her iki grup da duygular
diizenlemek i¢in 6zellikle dopaminle ilgili olmak iizere ndrotransmitter reseptdrlerini

bloke etmektedirler.
Atipik antipsikotikler asetilkolin reseptorlerini bloke etmenin yani sira

serotonin iizerinde de etki yapmaktadirlar. Olanzapine (Zyprexa), Qentiapine

(Seroquel), Haloperidol (Risperdal) siklikla 6nerilen antipsikotik ilaglardir.
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Aksiyolitikler olarak adlandirilan ilaglar ile anksiyete belirtileri ortadan
kaldirilabilmektedir. Sik onerilen anksiyolitikler Lorazepam (Ativan), Oxazepam
(Serax), Buspirone (Buspar) ve Zolpidem (Ambiem)’dir. Bunlarin yani sira
semptomatik tedavide antidepresanlar da siklikla kullanilmaktadir. Sertraline
(Zoloft), Citalopram (Celexa), Fluoxetine (Prozac) ve Paroxetine (Paxil) siklikla

onerilen antidepresanlardir (60).

4.11.2. Transkranyal Manyetik Stimiilasyon tedavisi

Saglikli yash bireylerde beyin hasar1 ve ndrodejeneratif bozukluklar gibi
hafiza problemleri icin farmakolojik olmayan miidahaleler son yillarda biiyiik ilgi

gormektedir (72, 73, 74).

AH’ ye sahip bireylerde Transkranyal Manyetik Stimiilasyon gibi invaziv
olmayan beyin stimiilasyon teknikleri, fizyolojik ve patolojik yaslanmayla iligkili

kognitif bozukluklari iyilestirmek amaciyla uygulanmaktadir (75, 76, 77, 78).

TMS klinikte ilk kez 1980’ li yillarda kullanilmaya baslanmistir (79). TMS
Faraday' in elektromanyetik indiiksiyon prensibine dayanmaktadir ve bir bobin
tizerinden kafa derisine kisa (1 ms' den kisa) ve yiiksek yogunluklu (yaklagik 2
Tesla) manyetik darbenin verilmesini icermektedir. Kontralateral kaslardaki motor
yanitlar1 ortaya ¢ikarmak amaciyla optimum kafa derisi konumunda sekiz sekilli
bobin ile baglantili yiiksek giiclii bir stimiilator kullanilarak uygulanmaktadir (78).
Manyetik akim beyne girdiginde bir elektrik alani olusturmakta ve indiiklenen akim
sinir devrelerini uyarmaktadir. Manyetik akim, bobinin altindaki korteks yilizeyinde
gegici bir elektrik akimi olusturmakta ve bu da hiicre zarlarinin depolarizasyonuna
(79) ve kortikal noron popiilasyonunun transinaptik depolarizasyonuna neden

olmaktadir (80).

TMS, altta yatan mekanizmalar tamamen anlasilmamis olsa bile in vivo
kortikal aktiviteyi ve baglantiyr degerlendirmeye olanak tanimaktadir. Indiiktif

akimlar ile sinirsel devreler arasindaki etkilesimlerin in vivo, sirkadiyen ritm,
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hormonal sikluslar ve genetik polimorfizm arasindaki karmagikligi, bireyler

arasindaki degigkenligi belirleyebilmektedir (81).

Bir bobin tekrarlayan uyar1 saglamak amaciyla kullanildiginda frekans ve
uyarilma modeline bagl olarak uyarilma periyodunun &tesindeki kortikal aktivitede
degisiklikler meydana getirebilmektedir (82, 83). Bu etki kortikal eksitabiliteyi
artirabilmekte veya diisiirebilmektedir. Ozgiin diisiik frekansl ¢alismada, uyarilma
periyodunun ardindan 15 dakika siireyle, esik degeri asan 15 dk siiren 0.9 Hz’ lik
uyarimda motor uyarilmis potansiyel (MEP) amplitiidlerinde azalma goriilmektedir

(84).

rTMS kafa derisinden kortekse gii¢lii manyetik darbeler gondererek kortikal
aktiviteleri modiile eden, agrisiz, yan etkisi ya hi¢ goriilmeyen ya da goriilse bile ¢ok
kisa siliren, invaziv olmayan bir yontemdir (85). rTMS, insan kortikal
uyarilabilirligini ve kisa siireli sinaptik plastisiteyi arastirmaktdir. TMS’ nin tekrarl
bir seklide uygulanmasindan temel almaktadir ve uyarilma periyodundan daha uzun
stiren kortikal uyarilabilirlikte degisiklikler meydana getirebilmektedir. rTMS
sinirsel eksitabilitenin gecici modiilasyonuna izin vermektedir ve uyarmin siiresine
ve parametrelerine bagli olarak stimiilasyonun bitiminden birka¢ dakika sonra bile

modiilasyon devam edebilmektedir (86).

Genellikle, rTMS tedavileri yiiksek frekansli rTMS (5-20 Hz) ve disiik
frekansli rTMS (1-5 Hz) olarak iki farkli gruba ayrilmaktadir (87). Genel olarak
yiiksek frekansli rTMS kortikal eksitabiliteyi arttirmakta (88), buna karsin diisiik
frekansh rTMS kortikal eksitabiliteyi azaltmaktadir (89). Yiiksek frekansli rTMS' nin
cesitli bilissel islevler {izerindeki kolaylastirici etkileri birgok c¢alismada
belgelenmistir (13, 14) ve cesitli biligsel bozukluklar1 tedavi etmek icin
kullanilabilmektedir (15, 16, 17). Son yillarda yapilan ¢alismalar rTMS’ nin AH' li
bireylerde yiiriitiicii islevler, 0grenme, hafiza ve dikkat gibi bilissel islevleri

gelistirebilecegini vurgulamaktadir (14, 15).
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rTMS' nin beyni etkiledigi mekanizmanin LTP/LTD oldugu diistintilmektedir
(90). Yiiksek frekansli rTMS, bobin altindaki alanda bolgesel serebral kan akisinda
lokal olarak yilikselmeye neden olurken, diisiik frekans kortikal eksitabilitede lokal
azalmaya neden olmaktadir (91). LTP; amlarin sinaptik kuvvetteki degisiklikler
tarafindan kodlandig1 gercegine dayanarak 6grenme ve hafizanin merkezi hiicresel
mekanizmalarindan biri olarak kabul edilmektedir (92). Bir ¢alismada, Alzheimer
hastalarinda plastisite benzeri LTP’ nin bozuldugu, ancak kortikal plastisite benzeri

normal LTD oldugu gosterilmistir (93).

Spesifik olarak rTMS' nin gegici olarak sinirsel eksitabiliteyi modiile ettigi
gosterilmektedir. rTMS' nin sunulmasindan bu yana, kortikal uyarimin modiilasyon
etkilerinin, gilinler ve hatta haftalar boyunca devam eden tekrarlanan oturumlarin
etkileri ile hemen uyar1 doneminden daha uzun siirebilir oldugu acik¢a goriilmektedir

(94).

Bobin secimi TMS tedavisinin etkinligini belirleyen en 6nemli faktorlerin
basinda gelmektedir. Genel olarak bobinler sekillerine baglh olarak kelebek ya da 8
seklinde bobinler ve yuvarlak bobinler olarak adlandirilmaktadirlar (Sekil 2-3).

]
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Sekil 4. 2. Genis alanlar1 uyarabilen yuvarlak bobin
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Sekil 4. 3. Fokal uyarim yapabilen 8 sekilli bobin

Frekans se¢cimi ve uygulama bolgesi rTMS tedavisinin en Onemli
parametreleridir. Alzheimer hastalarina uygulanan rTMS tedavisine iliskin
caligmalar, bilateral DLPFC’ teki yiiksek frekansli uyarimi kullanarak kortikal
eksitabilitenin arttigin1 géstermektedir. DLPFC, karar verme gibi beynin yiirlitme
islevinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bilginin saklanmasi ve alinmasi da dahil
olmak iizere geri kalan beynin faaliyetlerini koordine etmekle ilgilidir ve bu nedenle
caligma belleginde rol oynamaktadir. Demans, ¢aligma bellegi ve uyarlanabilir karar
verme ile ilgili problemlerle karakterizedir ve ¢alismalar DLPFC’ nin demanstan

etkilendigini gostermektedir (95).

Alzheimer beyninde anormal glutamat-glutamin (Glx) dongiisii nedeniyle
astrositlerle metabolik etkilesimde ciddi bozulma vardir (96). Calismalarda sol
DLPFC alanma yiiksek frekansli rTMS uygulamasimin Glx diizeylerini arttirdigi ve
Glx dongilisiinli normale dondiirdiigii (97), buna ek olarak uyarilmig ve uzak beyin
bolgelerinde serebral kan akisi ve glikoz metabolizmasini arttirdigt (98) ve
intrakortikal inhibisyonu azalttig1 gosterilmektedir (99). Ayrica sag DLPFC alanina
yiiksek frekansli rTMS uygulamasinin hafif-orta evre Alzheimer hastalarinda daha
yiiksek olan anksiyete belirtilerini hafiflettigi gosterilmektedir (100, 101, 102).
Gelistirilmis sinaptik plastisite, yiiksek frekansli rTMS' nin etkileri i¢in potansiyel bir

mekanizma olarak Onerilmektedir.
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Epizodik bellekte DLPFC’ nin rolii {izerine sayisiz arastirma olmasina
ragmen, fMRG c¢alismalarinda medial temporal lob, parietal korteks ve prekuneus
tarafindan olusturulan daginik bir sinir agimin katilimi gosterilmektedir (103, 104).
Calismalarda rTMS' nin fMRG ile kombinasyonu, lokal kortikal eksitabilite ve motor
korteks ile diger korteks bolgeler arasindaki fonksiyonel baglanti hakkinda daha
fazla bilgi saglayabilmektedir (105).

4.11.3. Fiziksel aktivite egitimi

Sagligi korumak ve aktif yasam bigimini benimsemek amaciyla yash
bireylerde fiziksel aktivite ve egzersiz dnemli bir role sahiptir. Fiziksel aktivite
iskelet kaslarinin kasilmasi sonucunda {iretilen, bazal diizeyin iizerinde enerji
harcamay1 gerektiren bedensel hareketler anlamima gelmektedir. Egzersiz planli,
yapilandirilmig, tekrarlayic1 fiziksel uygunlugun bir ya da birkag unsurunu
gelistirmeyi amaglayan siirekli aktivite anlamina gelmektedir ve fiziksel aktivitenin
alt sinift olarak kullanilmaktadir. Aerobik egzersiz ise biiylik kas gruplarinin oksijen

varliginda uzun siireli, ritmik ve devaml aktivitesidir (106).

Egzersiz yasa bagl gelisen ve bireyin yasamini negatif yonde etkilemekte
olan norodejeneratif hastaliklarin 6nlenmesinde rol oynamaktadir. Amerikan Ulusal
Yaslanma Enstitiisii tarafindan egzersizin yaslt bireyler lizerinde pozitif yonde etkili
oldugu belirtilmektedir. Fiziksel aktivite AH’ nin 6nlenmesinde ve prognozunun
yavaglatilmasinda 6nemli bir role sahiptir. Ancak hastaligin prognozundan dolay1
bireylerin giderek hareketsizlesmesi hem hastalik siirecini hizlandirmakta hem de

hastaligin insidansini arttirmaktadir (107).

Yaslt bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini inceleyen bir ¢alismada,
bireylerin % 62.2° sinin inaktif, % 32.5” inin minimal aktif ve % 5.3’ iiniin ¢cok aktif
oldugu goriilmektedir (108). Inaktivite AH’ nin degistirilebilir risk faktorlerinden
birisidir ve yaslh niifusta, fiziksel aktivite diizeyi ile bilis diizeyi arasinda kuvvetli bir
iliski bulunmaktadir (109). Fiziksel aktivite seviyesinin azalmasi yagh bireylerde

biligsel yikim i¢in risk faktorii olarak goriilmektedir (5, 110, 111, 112, 113).
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Fiziksel aktivite ve egzersiz bireylerin fiziksel sagliginin iyilestirilmesinin
yant sira (113), hastalik boyunca semptomlarin azaltilmasi ve kognitif fonksiyonlarin
ve yasam Kkalitesinin arttirilmasi, davranigsal ve psikolojik semptomlarinin
iyilestirilmesini saglamakta (109) ve AH i¢in risk olusumunu azaltmaktadir (114).
Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda orta ve yiiksek seviyede fiziksel aktivitenin
saglikli yasl bireylerde bilissel yikim riskini % 38’ den % 35’ e diislirdiigl ileri
stiriilmektedir (115). Yapilan baska bir caligmada ise fiziksel aktivitenin 6zelikle
Alzheimer hastalar i¢in faydali oldugu ve orta seviyede yapilan fiziksel aktivitenin

bilissel yikim riskini % 26 oraninda azalttig1 ileri siiriilmektedir (116).

Spirduso (117) yaptig1 ¢alismada aktif yagh erigkinlerin aktif olmayan yash
ve hatta daha genc eriskinlerden biligsel islevleri yerine getirme hizinda daha iyi
oldugunu gostermistir. Genel bilis, dikkat, hafiza, reaksiyon zamani, dil, gorsel-
mekansal ve yiiriitme islevi gibi diger bilissel islevlerin de fiziksel aktivite ile iligkisi
ve prefrontal korteks iizerindeki etkisi onem arz etmektedir (118, 119). Fiziksel
aktivite AH risk faktorlerinden olan miyokard enfarktiisti, inme ve diyabet riskini
onemli Olgilide azaltabilmektedir. Fiziksel aktivitenin serebral perfiizyonu
iyilestirdigi, sinir olusumunu ve sinaptogenezisi kolaylastirdigi, ndronal kaybi
azalttigi ve beyin hacmini korudugu, bunun yam sira B-amiloid birikimi ve tau
fosforilasyonu gibi patolojik siirecleri olumlu sekilde etkiledigi bildirilmistir (114).
Beyin goriintiileme araclarint kullanan longitudinal caligsmalarda, prefrontal ve
hipokampal beyin hacimlerinin fiziksel olarak aktif olan yaslh bireylerde olmayanlara
gore daha fazla oldugu bulunmustur (120). Ayn1 ¢calismanin uzun dénem verilerinde
ise frontal korteks, parietal korteks ve hipokampus dahil temporal korteks gibi bir¢ok
beyin bolgesinde gri cevher hacminin arttig1 gosterilmektedir. Yaslh bireylerde beyin
baglantisallig1 azalmis olmasina ragmen, fiziksel aktivitenin frontal ve hipokampal
alanlar arasindaki baglantiy1 arttirdig1 sdylenebilmektedir. Bu mekanizmalar ile AH,

fiziksel aktivite ve bilis arasindaki iligki agiklanabilmektedir (121).

Yash bireylerin fiziksel ve ruhsal sagliginin gelistirilmesi ve AH i¢in risk

faktorlerinin azaltilmasi agisindan egzersizler 6nemli rol oynamaktadir. Etkili bir

31



fiziksel aktivite programini endurans, denge, kuvvet, fiziksel-biligsel koordinasyon
egzersizleri olusturmaktadir. Egzersizler beyin tiirevli norotrofik faktorlerin (BDNF)
seviyelerinin artmasina neden olarak norodejeneratif hastaliklardan koruyucu gorev
alabilmektedir. Yash bireylerin egzersiz egitimlerinin diizenli ve ritmik olarak

diizenlenmesi biligsel fonksiyonlarin korunmasini arttirmaktadir (108).

Aerobik egzersiz yasli bireyler icin biligsel fonksiyonlar1 iyilestirdigi
diisiiniilen ve onerilen egzersiz cesitidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas ve
tizerindeki saglikli yash bireylerde biligsel yikim riskini azaltmak amaciyla haftada
en az 150 dk orta yogunlukta ya da 75 dk yiiksek yogunlukta aerobik egzersizi denge
ve kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak dnermekte ve heterojen egzersizin daha
etkili oldugunu belirtmektedir (122). Egzersiz recetelendirmesinde yasli bireyin
kosullar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir. Egzersizin fayda saglamak amaciyla siirekli
olmas1 gerekmese de diizenli olmasi beklenmektedir. Yasli bireylerde bir seansta 30
dakika ya da bireyin kosullarina gore 10’ ar dakikalik 3 seans seklinde
recetelendirme yapilabilmektedir. Kosu, yiiriime, bisiklet slirme, yliriime, ylizme ve
atlama gibi aerobik egzersiz ¢esitleri yash  bireylere uygun olarak
recetelendirildiginde ve diizenli yapildiginda; yash bireylerin yasam kalitelerinde,
denge ve kas giiciinde artisa, depresyon diizeylerinde azalmaya, davranigsal
semptomlarinda iyilesmeye neden olmakta ve Alzheimer hastalarinda norogenezisi
kolaylagtirmakta, bellegi giiclendirmekte, plastisiteye katki saglamakta ve AH igin
koruyucu etki olusturmaktadir (123).

Diizenli yiiriime egzersizleri, yasli eriskinlerde bagimlilik ve yetiyitimi
diizeylerinde belirgin diistislerle iliskilendirilmektedir. Yasli erigkinlerde fiziksel
uygunluk seviyeleri, 6zellikle aerobik uygunluk, bilis ve fiziksel saglik arasindaki
iliskiler 1yi bilinmektedir. Ayrica biligsel bozukluklar: olan yash insanlarda fiziksel
uygunluk, davranis, bilis, iletisim ve islevsellik gelistirme egzersizine ampirik bir

destek de bulunmaktadir (124).

AH’ yi Onleme veya iyilestirme ile iliskili optimal fiziksel aktiviteler

konusunda fikir birligi bulunmuyor olmasina ragmen, aerobik aktiviteler ve orta ile
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siddetli yogunluktaki egzersizlerin dengeli egitimi optimal kabul edilmektedir (123).
Bir meta-analiz, egzersizin biligsel performans iizerinde olumlu bir etkiye sahip
olmasina ragmen tek basina kardiyovaskiiler sagligimm (VO2 Max) bu yararlar
aciklamadigimi one siirmektedir (125). Diizenli ylirlimeyi igeren aerobik egzersiz
programi AH’ de kognisyonu arttirmasina ragmen, kuvvetlendirme egzersizlerinin
postiiral ve motor fonksiyonda daha etkili oldugu, kas kiitlesinde ve giiciinde artisa
neden olarak ve AH riskini azalttig1 gosterilmektedir (123). Yeni bir meta-analiz
calismasinda kombine aerobik egzersiz ve direng egitiminin biligsel diisiisii tekli

programlardan daha fazla etkiledigi bulunmustur (114).

Aerobik egzersiz egitimi, AH’ nin semptomlarindan olan anksiyete ve
duygudurum bozukluklar1 i¢in de etkin ve maliyeti az alternatif bir tedavi
secenegidir. Aerobik egzersiz egitimi, biligsel gerilemenin ilerlemesini
yavaglatmakta, bilis testleri ve psikolojik iyi olma iizerinde performans

gelistirmektedir (109).

Hipokampal ndrogenez, AH gibi yasla iliskili nérodejeneratif hastaliklarla
iligkili kognitif bozukluklarin temelini olusturan yasla birlikte azalmaktadir (126).
Aerobik egzersiz ndrogenezi stimiile etmekte, néronal sag kalimi, beyin hasarina

kars1 direnci ve sinaptik plastisiteyi arttirmaktadir (109).

Bir calismada; birbirini takip eden 12 hafta boyunca ozellikle bisiklet
ergometresi, kosu bandi ve merdiven ¢ikma aktiviteleri gibi 40 dakikalik aerobik
egzersizler dentat girus ve hipokampusu iceren beyin bolgelerindeki serebral kan
akiminin artmasi ile iligskilendirilmektedir. Buna ek olarak 60 yas ve iizeri bireylerde
3 hafta boyunca giinde 1 saatlik seanslar seklinde yapilan aerobik egzersiz icerikli
fiziksel aktivite programimin kortikal bdolgelerdeki gri ve beyaz madde
hacimlerindeki artigla iligkili oldugu bulunmustur (127). Bunun yani sira 1 yillik
yiirlime programini igeren aerobik egzersiz beyinde frontal, temporal ve frontal
korteksler arasindaki olagan durum ag1 ve frontal yiritici ag ile

iliskilendirilmektedir (128).
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Yeni bir ¢caligmada ise aerobik egzersizin 6zellikle hipokampus olmak iizere
beynin bazi bolgelerinde insan ndroprogenitor hiicrelerinin - ¢ogalmasini,
farklilagmasini, sag kalimini ve olgunlasmasini diizenledigi, hipokampal nérogenezle
baglantili astrosit sayisim1 ve LTP genligini 6nemli olgiide arttirdigi ve AH
semptomlarindan olan anksiyete ve depresyon benzeri davranislart azalttig
belirtilmekte ve bu bilgilere dayanarak aerobik egzersiz kaynakli hipokampal
ndrogenez ile biligsel iyilesme arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmektedir
(113).
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S. MATERYAL VE METOT

5.1. Amag

Alzheimer Hastaligi tanili bireylerde farmakolojik tedaviye ek olarak

uygulanan rTMS tedavisi ile fiziksel aktvite egitiminin etkinligini karsilagtirmaktir.

5.2. Cahismanin Yapildig1 Yer

Calismamiz, Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Noroloji
Poliklinigi’ nde gerceklestirildi. Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” ndan 18.11.2015 tarihinde 575 say1 no ile onay

alindi.

5.3. Cahismamin Siiresi

Bu ¢aligma Eyliil 2015 - Haziran 2017 tarihleri arasinda yapildu.

5.4. Cahismanin Katihmcilar:

Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ ne
bagvuran 60 yas ve iizeri, goniillii olur formunu imzalayarak ¢alismaya katilmay1
kabul eden Alzheimer Hastalig1 tanili 30 birey calismaya dahil edildi. Daha sonra
caligmaya devam etmek istemeyen 3 birey calismadan ¢ikartildi ve degerlendirmeler

27 birey lizerinden yapildi.
5.4.1. Dahil edilme kriterleri
-  NINCDS—ADRDA tam kriterlerine gore klinik Alzheimer Hastalig1 tanili
olmak

- 60 yas ve lizerinde olmak

- Klinik Demans Degerlendirme Olgegi skorunun 1/2 olmasi
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- Bagimsiz ambule edilebilir olmak

- Kronik kalp yetmezliginin olmamasi

5.4.2. Dislanma Kriterleri

- Calisma icin onay vermemek

- Fiziksel olarak c¢alisma prosediiriinii bastan sona tamamlama imkaninin
olmamasi (0rnegin baska kentte ikamet edenler ya da fiziksel nedenlerle
deney prosediiriine adapte olamayan hastalar)

- Oz gegmisinde alkol/madde bagimlilig: ve kafa travmasi dykiisii olmasi

- Epileptik nobet dykiisii olmasi

5.5. Veri Toplama Araclar

5.5.1. Demografik verilerin kaydedilmesi

Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Néroloji Poliklinigi epikriz
raporlari ve hastadan alinan detayli anamnez ile demografik veriler kayit altina

alindi.

5.5.2. Kognitif degerlendirme testleri

5.5.2.1. Noropsikolojik test bataryas1 (EK 1)

* Kisisel ve Giincel Bilgiler
o Kisisel Aktiiel Bilgiler
o Oryantasyon
* Dikkat
o Say1 Menzili
= leri Say1 Menzili
= QGeri Say1 Menzili
o Mental Kontrol
=  1’lik dizi (20, 19, 18...)

35



= Haftanin giinleri tersten sayma
= Aylar tersten sayma
= 3’ likdizi (1,4, 7,..)
= 100’ den geriye 7 ¢ikararak sayma
Yiiriitiicii Islevler
o Stroop (EK 4)
o Sozel Akeilik
»  Semantik Akicilik icin Hayvan Listesi Testi
» Fonemik Akicilik i¢in KAS testi
o Soyut Diistinme (Atasozleri)
o Benzerlikler
o Saat Cizme Testi
Bellek
o Gorsel Bellek
o Mantiksal Bellek
o Sozel Bellek Siiregleri Testi (EK 2-3)
Dil
o Boston Adlandirma Testi
Gorsel Mekansal Islevler
o Benton Yiiz Tanima Testi
o Sekil Kopyalama
Duygu Durumu
o Geriatrik Depresyon Olgegi
o Mini Mental Durum Testi
Davranigsal Durum
o Noropsikometrik Envanter
o Frontal Davranig Envanteri
Demans Diizeyi

o Klinik Demans derecelendirme Olgegi (CDR) (EK 16)
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5.5.2.1.1. Kisisel aktiiel bilgiler ve oryantasyon

Genel ve giincel bilgi niteliginde olan ve birey hakkinda bilgi edinmeyi veya
bireyin zaman ve mekan yonelimini belirlemeyi saglayan kisisel ve aktiiel bilgiler ile

ilgili 6, oryantasyon ile ilgili 6 olmak iizere toplam 12 sorudan olugsmaktadir (130).

5.5.2.1.2. Say1 menzili testi

Say1 menzili testi Weschler Bagimsizlik Olgegi alt testlerinden biridir ve
global dikkatin degerlendirmesi amaciyla gelistirilmistir. Test iki alt basamakta
degerlendirilmektedir. Ilk basamakta ileri, ikinci basamakta geri sayr menzili
degerlendirilmektedir. 2-8 basamakli randomize dizilerden olusan ileri ve 2-7
basamakli randomize dizilerden olusan geri sayr menzili testini icermektedir. Her
basamakta 2 seri bulunmaktadir. Sayilarin her biri birer saniye hiz ile okunmakta,
seri tamamlaninca birinci basamak i¢in okunmus olan sayinin aynen tekrar edilmesi,
ikinci basamak i¢in ise okunan saymnin ters sirayla tekrar edilmesi istenmektedir.
Denemelerde arka arkaya hata yapildiginda ise test sonlandiriimaktadir (130). Isitsel
dikkat ve anlik bellek kapasitesi degerlendirilen temel parametrelerdir. ileri say1
menzili testi ile dikkatin siirdiiriilmesi 6l¢iiliirken, geri say1 menzili testi ile ¢aligma
bellegi ve dikkatin siirdiiriilmesine bagli olarak impulsu yo6nlendirme becerisi
degerlendirilmektedir (131). Dikkat ve konsantrasyon gii¢liigli durumunda her iki
basamakta da etkilenme beklenmekte ancak AH olgularinda 6zellikle testin ikinci

basamagi daha ¢ok bozulmaktadir (59).

5.5.2.1.3. Stroop testi

Amerikali psikolog J.R. Stroop tarafindan 1935 yilinda gelistirilmistir (132).
Mental esnekligi degerlendiren testin Tiirkce gegerlilik ve gilivenilirligi Bilnot
Bataryas: kapsaminda yapilmistir (133). Stroop Testi birden fazla frontal lob
fonksiyonunu degerlendiren kompleks bir testtir. Testte dikkat edilmesi ve
edilmemesi gereken uyaricilar1 birlikte algilama becerisi, yaniltict uyaranlar

karsisinda bilgiyi isleme hizi, kisinin algi sisteminin c¢eldirici uyaranlarla
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yonlendirebilme yetenegi degerlendirilmektedir (134). Test rastgele kirmizi, mavi ve
yesil renklere sahip 60 kutu ve miirekkep rengi ile ifade ettigi rengi birbirinden farkli
olan 60 adet randomize dizilmis “kirmiz1”, “yesil” ve “mavi” sozciiklerinden
olusmaktadir. Test ii¢ temel gorevden olusmaktadir. ilk gorevde bireyden kutu
icerisindeki renkleri adlandirmasi istenmektedir. Testten basarili olmasi halinde
ikinci gorevde miirekkep rengi ile ifade ettigi renk birbirinden farkli olan kelimeleri
okumasi istenmekte ve zaman tutulmaktadir. Ugiincii gorevde ise kelimeleri
okumayip basim renklerini sdylemesi istenmektedir. Testi bitirme siiresi, yanlis
sayis1 ve spontan diizeltme sayis1 hesaplanmaktadir. Erken donem Alzheimer
hastalarinda taniya yardimci oldugu gosterildigi igin, ¢calismamizda da siire farki

dikkate alinmigtir (135).

5.5.2.1.4. Sozel kategorik akicilik testi

Sozel akicilik testleri semantik ve fonemik akicilik olmak tizere iki tip alt
degerlendirme ile Olciilmektedir. Semantik akicilik testinde belirli bir kategori
(hayvan isimleri) altinda kelime tiretilirken, fonemik akicilik testinde belirli bir harf
(K/A/S) ile baglayan ve 6zel isim olmayan kelimeleri tiretmesi istenmektedir. Her bir
kategori/ harf i¢in 1 dakika siire tutulmaktadir (50). Test ile sozciik bilgisi, dikkat,
sozciik dagarcigi, semantik bellegin kullanimi, uzun siireli sozel bellek, yiirtitiicii
islevler, caligma bellegi, bilgi isleme hiz1 ve ilgisiz kelimelerin baskilanmasi gibi
kognitif fonksiyonlar degerlendirilmektedir (136). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirliligi
1994 yilinda yapilmistir (137).

5.5.2.1.5. Soyut diisiinme ve benzerlikler

Akil yiriitme ve soyut diislinme becerisini gostermektedir. Atasozii
yorumlama ve benzerlikler testleri egitimden etkilenmektedir. Hastaya “Bati -
Kuzey”, “Hava — Su”, “Yumurta- Tohum” gibi c¢iftler verilerek aralarindaki
benzerlik sorulmaktadir. Sekonder benzerlik ya da somut olan ancak baska bir
benzerlik sdylenmesi ile soyutlama yetenegindeki kayip gozlenebilmektedir. Sonraki

evrelerdeki bireyler ya benzerlik bulamamakta ya da farklarimi belirtmektedir.
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Atasozii yorumu soyutlamanin degerlendirilmesinde somut 6zel bir drnekten genel
bir 6rnek olusturulmasini gerektirdigi i¢in en sik kullanilan yontemdir. Atasdziiniin
kelime anlamiyla m1 yoksa soyut anlamiyla mi1 yorumlandigma bakilarak

degerlendirme yapilmaktadir (59).

5.5.2.1.6. Saat cizme testi

Saat ¢izme testi; kavrama (isitsel), motor planlama, motor yonetim, yeniden
yapilandirma, gorsel bellek, gorsel-mekansal beceriler, sayisal bilgi, konsantrasyon,
soyut diisiinme ve engellemeye karsi hosgorii alt bagliklarinda yiiriitiicii islevleri
degerlendirmektedir (138). Uygulama kolaylig, kisa siirede bitmesi, puanlamasinin
basit olmasi, taniya olan yiliksek duyarlilig1 ve 6zgilinligii gibi 6zelliklerinden dolay1

degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir.

5.5.2.1.7. Gorsel bellek alt testi

Gorsel Bellek Testi’ nde gorsel algi, gorsel 6grenme, gorsel motor yetenekler,
kisa siireli bellekten uzun siireli bellege aktarim ve uzun siireli bellek deposunun
korunmasi degerlendirilmektedir (40). Test geometrik desenler iceren ii¢ karttan
olusmakta, her bir kart 10 saniye siire ile gosterilmektedir. Bireyden gosterilen sekli
zihninde tutmasi ve hatirladig1 sekli kagida ¢izmesi istenmektedir (anlik bellek).
Yaklasik 30 dk siire gectikten sonra ise aklinda kalan sekilleri tekrar kagida ¢izmesi

beklenmektedir (uzun siireli bellek).

5.5.2.1.8. Mantiksal bellek alt testi

Test iki adet hikayeden olusmaktadir. Degerlendirme, bireyin hikayeleri bir
kez dinledikten sonra aklinda kalanlar1 anlatmas iizerinden yapilmaktadir. Hikayeler
24’ er unsurdan olugmaktadir. Bireye hatirlayabildigi her unsur icin 1 puan
verilmektedir. Toplam  puan hatirlanan  unsurlarin  ortalamasi  alinarak

hesaplanmaktadir (40).
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5.5.2.1.9. Sozel bellek siiregleri testi

Bir sozciik listesinin Ogrenilmesine dayali testin Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik calismasi Oktem tarafindan SBST adiyla yapilmustir (139). SBST, 15
sozciikten  hastanin  hatirlayabildigi  sozciiklerin -~ puanlanmasi1  seklinde
degerlendirilmektedir. Sozciik listesi degerlendiren kisi tarafindan bir sézciik bir
saniyede okunacak hizda, toplam on kez yiiksek sesle okunmakta ve bireyden her
denemenin sonunda listede yer alan kelimelerden aklinda kalanlar1 sira fark
etmeksizin  sOylemesi istenmektedir. Yaklasik 30 dk sonra sozciikler
tekrarlanmaksizin ~ hatirlayabildigi  sozciikleri  sOylemesi  istenmektedir.
Hatirlayamadig1 sozciikler var ise baska bir listeden ilk listedeki sézciikleri tanimasi
beklenmektedir. Ilk tekrardan sonra hatirlayabildigi sozciik sayisma gore anlik
ogrenme puanina, 10 tekrar boyunca hatirlayabildigi en yiiksek sayida sozciige ve
toplam Ogrenme puanina bakilarak Ogrenme becerisi degerlendirilmektedir.
Uygulamadaki degerlendirmede anlik bellek, akilda tutma, geri ¢agirip sdyleme ve
bilginin 6grenilmesi/ kazanilmasi gibi islevler degerlendirilmektedir. Yarim saat
sonra ise hatirlama, geciktirilmis serbest hatirlama ve geciktirilmis tanima

degerlendirilmektedir.

5.5.2.1.10. Boston adlandirma testi

Boston Adlandirma Testi dil becerilerinden adlandirmay1 degerlendiren bir
testtir  (140). Test 31 adet resimden olusmaktadir. Resimler gosterilerek
adlandirilmas: beklenmektedir. Kendiliginden adlandirdi, semantik ipucu, fonemik
ipucu, hi¢ adlandiramadi, sadece islevini sdyledi ve parafazi/ diger alt
kategorilerinden olugsmaktadir. Kendiliginden adlandirilanlar 1 puan olarak

kaydedilmekte ve toplam puan1 olusturmaktadir.

5.5.2.1.11. Benton yiiz tanima testi

Test, posterior sag hemisferin etkilenmesi sonucu bozulan ve en karmasik

kortikal fonksiyonlardan biri olan yiiz tanima becerisini degerlendirmeye yarayan bir
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testtir (141). Bu testte gosterilen kisinin fotografinin alt1 farkli fotograf arasindan
ayni olan ile eslestirilmesi istenmektedir. Sonrasinda bagka bir kisinin fotografinin
alt1 fotograf arasindan farkli perspektiflerdeki ii¢ fotografi ile eslestirilmesi
istenmektedir. Dogru cevap sayilari ile toplam puan hesaplanip kisa form uzun
formla eslestirilmekte, yas ve egitim diizeyi seviyesine gore ayarlanan ek puanla

uzun form puani olusturularak degerlendirme tamamlanmaktadir.

5.5.2.1.12. Yesavage geriatrik depresyon skalasi

Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmig olan skala geriatrik bireylerin
depresif duygu durumu ag¢isindan degerlendirilmesi amaciyla uygulanmaktadir (142).
Cevaplamasi basit olan 6z bildirime dayali 30 sorudan meydana gelmektedir.
Depresyon haricindeki sebeplerle meydana gelebilme ihtimali olan semptomlarin
bulunmadigy, cevaplarmin yalnizca “evet” ya da “hayir” seklinde oldugu bir dlgektir.
Depresyonla uyumlu her cevap 1 puan, uyumlu olmayan cevaplar 0 puandir. 10
negatif 20 pozitif madde olmak iizere toplam 30 maddeden olusmaktadir. Olgek puan
dagilimma gore 0-10 aras1 normal, 10-19 aras1 ilimli depresyon, 19 ve iistii agir
depresyonu gostermektedir. Olgegin gegerlilik ve giivenilirliginin bireylerin kognitif

yikim derecesine bagli oldugu saptanmistir (143).

5.5.2.1.13. Mini mental durum testi

Mini Mental Durum Testi (MMDT) depresyonu demanstan ayirmak amaciyla
gelistirilmis olan bir degerlendirme aracidir. Giiniimiizde kullanimi oldukga
yayginlasmis standardize MMDT, okur yazar olmayanlar i¢in ise modifiye MMDT
gibi alt tipleri tiiretilmis ve Tiirkge versiyonu gelistirilmistir. Bireyin oryantasyon,
kayit bellegi, dikkat, hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes temel baslik

altinda toplanmis islevlerini 30 puan {lizerinden degerlendirilmektedir (144).
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5.5.2.1.14. Noropsikiyatrik envanter

Tiirkge uyarlamas1 ve gegerlilik giivenilirlik ¢aligmast 2005 yilinda yapilmis
olan Noropsikiyatrik Envanter davranigsal sonlanim 6l¢iitli olarak kullanilmakta olan
degerlendirme aracidir (145). Hasta yakii goriismesi ile puanlanmaktadir.
Hezeyanlar, haliisinasyonlar, ajitason/ agresyon, depresyon/ disfori, anksiyete,
elasyon/ ofori, apati/ kayitsizlik, disinhibisyon, irritabilite/ labilite, anormal motor
davranig, uyku/ gece davranislari, istah ve yeme degisimleri olmak iizere toplam 12
davranigsal alan tarama sorulariyla ilgili semptomun olup olmadigina gore
sorgulanmaktadir. Yoksa devamindaki alana gecilmekte, varsa o alanla alakali daha
ozel sorular ile ayrintilandirilmaktadir. Semptomun sikligima ve siddetine ait

puanlarin ¢arpilmasi o maddenin toplam puanini olusturmaktadir (146).

5.5.2.1.15. Frontal davranis envanteri

Davranigsal bozukluklarin degerlendirilmesinde kullanilmakta olan ve hasta
yakinina uygulanan bir dl¢ektir. Davranis ve kisilik 6zelliklerini igeren 24 maddeden

olusmaktadir.

Frontal Davranis Envanteri iki alt baslik atinda toplanmaktadir:

a) Negatif davranis veya belli bir normal davranis eksikligi maddeleri: Apati,
Aspontanite, Aldirigsizlik/ Emosyonel Kiintlik, Esnek Olamama, Kisisel
Ihmal, Dezorganizasyon, Dikkatsizlik, I¢gérii Kaybi, Logopeni.

b) Disinhibe, asir1 veya anormal davranis maddeleri: Perseverasyonlar/
Obsesyonlar, Irritabilite, Asir1 Sakacilik, Muhakeme Kusuru, Istifleme,
Uygunsuzluk, Diirtiisellik, Huzursuzluk, Saldirganlik, Hiperoralite,

Hiperseksiialite, Kullanma Davranisi, inkontinans.

Olgegin puanlanmasi; 0= yok, 1=hafif/ seyrek, 2=orta derecede, 3=agir/ cogu
zaman seklindedir. Toplam puan 0-72 arasinda degismektedir (147).
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5.5.2.1.16. Klinik demans derecelendirme ol¢egi

Alzheimer tipi demans bagsta olmak {iizere, hastanin islevsel yikimini
degerlendirmek ve demansi evrelendirmek amaciyla uygulanmaktadir. Sik kullanilan
global derecelendirme Olg¢eklerinden birisidir. 1982 yilinda, Hughes et al tarafindan
gelistirilen dlgegin, gliniimiizde kullanilan puanlama sistemi 1993 yilinda Morris et
al tarafindan belirlenmistir. 6 maddeden olusan 6lgegin her alt ekseni 0 — 0,5 -1 -2
— 3 puanlarindan biriyle skorlanmaktadir. Tiim alt eksenler puanlandiktan sonra
hastalifin evresine karar vermede bellek ekseninin skoru baz alinmaktadir.
Evreleme: Evre 0: Normal yaslilik, Evre 0,5: Hafif kognitif bozukluk, Evre 1: Erken
evre demans, Evre 2: Orta evre demans, Evre 3: fleri evre demans olarak

nitelendirilmektedir (148).

5.5.3. Kognitif olmayan degerlendirme testleri

* Denge
o Berg Denge Olgegi (BBT) (EK 10)
e Agn
o Viziiel Analog Skala (VAS) (EK 11)
* Fonksiyonel mobilite
o Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (TUG) (EK 12)
* Fiziksel uygunluk
o 6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT)
* Fiziksel aktivite seviyesi
o Uluslararasi Fiziksel Aktivite Diizeyi Kisa Formu (IPAQ) (EK 13)
* QGiinliik yasam aktiviteleri diizeyi
o Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) (EK 14)
* Yasam kalitesi

o Alzheimer Hastaligi’'nda Yasam Kalitesi Olcegi (QoL — AD) (EK 15)
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5.5.3.1. Berg denge testi

Denge ve diisme riskini degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadir.
Uygulama siiresi 15- 20 dakikadir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmaya ve tek
ayak Ustiinde durmaya kadar degisen spektrumda denge ile ilgili gorevlerin yerine
getirilip getirilemediginin degerlendirildigi 14 adet sorudan olusmaktadir. O:
yapamiyor, 4: bagimsiz yapiyor olarak skorlanmaktadir. Toplam skor 56° dir. 0-20
arasi diisme riski yliksek, 21-40 aras1 diisme riski orta, 41-56 arasi1 diisme riski diisiik
olarak degerlendirilmektedir. 8 puan ve iizerindeki degisiklikler bagimlilik durumu

acisindan anlamli kabul edilmektedir (148).

5.5.3.2. Viziiel analog skala

Bireyin agrisinin tanimina, siddetinin ve degiskenlerinin degerlendirilmesine
yarayan skaladir. Gorsel ve sozel skalalar; agrinin siddetini degerlendirmeye yarayan
sayisal skalalarla benzer Ozellikler gostermektedirler. Agrinin siddeti kelimelerle
tanimlanmakta ve az siddetliden c¢ok siddetliye dogru numara siralamasi
yapilmaktadir. Birey hissettigi agriya “0 (agr1 yok) — 10 (dayanamayacagim kadar

cok agr1 var)” arasinda bir puan vermektedir (148).

5.5.3.3. Zamanh kalk ve yiirii testi

Mobilite, denge ve yliriime Ozellikleri ile diisme riskini degerlendirmek
amaciyla uygulanmaktadir. Kalk ve yiirii testinde hastadan oturdugu sandalyeden
miimkiinse kollarmi kullanmadan kalkmasi, 3 metre boyunca yiiriimesi ve geriye
doniip tekrar sandalyeye oturmasi istenmektedir. Test sirasinda gozlemci tarafindan
hastanin oturma dengesi, oturur pozisyondan kalkis sekli, adimlar1 ve yiiriime
stabilitesi, sendelemeden geri donmesi durumlar1 degerlendirilmektedir. Zamanl
kalk ve yirii testi, kalk ve yiirli testinin zaman tutularak yapilan formudur.
Fonksiyonel mobiliteyi ve zaman i¢indeki klinik degisikligi degerlendirmede etkin
bir yontemdir. Ozel ekipman ve egitim gerektirmemektedir. Kisi sandalyeden

kalktig1 anda zaman baglatilmakta ve 3 metre yiiriiylip dondiikten sonra sandalyeye
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oturdugunda sonlandirilmaktadir. Kisinin yiiriime hizinin yas grubu icin belirlenen
deger araliginin iist simirindan daha yiiksek olmasi bozulmus performans ile

iligkilidir. Yas araliklarina gore belirlenen degerler su sekildedir (Tablo 5.1) (148).

Tablo 5.1. Yas araliklarina gore belirlenen degerler

Yas Ortalama zaman (sn) (% 95 CI)
60 — 69 8.1(7.1-9.0)
70-179 9.2(8.2-10.2)
80-99 11.3(10.0 -12.7)

5.5.3.4. Alt1 dakika yiiriime testi

Bireyin 6 dakika i¢inde kat ettiZi mesafeyi metre cinsinden oOlgen
submaksimal, direkt olmayan kardiyovaskiiler fiziksel uygunluk testidir. 1963
yilinda Balke tarafindan fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir ve maksimal oksijen tiiketimini (VO, max) Ol¢cmektedir. Test
sonuglarinin bireyin giinlik yasam aktivitelerindeki egzersiz kapasitesi hakkinda
bilgi verdigi kabul edilmektedir. Birey 30 metrelik bir parkurda 6 dakika boyunca

kendi yiirlime hizinda yiiriitiilerek, kat ettigi mesafe ol¢iilmektedir (148).

5.5.3.5. Uluslararasi fiziksel aktivite anketi

Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmis olan IPAQ bireylerin fiziksel
aktivite diizeyini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir (149). Bireylerin
oturma, yiirlime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitelerde harcanan zamanini
degerlendirmektedir. 7 sorudan olusan kisa ve 27 sorudan olusan uzun form olmak

tizere iki form yapis1 bulunmaktadir (150).

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktiviteyi en az yapan gruptur.
Minimal Aktif (Kategori 2):
a) 3 ya da daha fazla giin, giinde minimum 20 dk siddetli aktivite
b) 5 ya da daha fazla giin orta siddetli aktivite/giinde minimum 30 dk yiiriime
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c) 5 ya da daha fazla giin en az 600 MET (Metabolik es deger) -dk/haftaya
esdeger yliriime, orta siddetli ya da siddetli aktivitenin toplami1. 60 dk yliriimeye denk
gelmelidir.

Cok Aktif (Kategori 3):

a) Minimum 3 giin 1500 MET-dk/haftaya esdeger saglayan siddetli aktivite

b) 7 giin en az 3000 MET-dk/haftaya esdeger yliriime, orta siddetli ya da
siddetli aktivitenin birlesimidir (149).

Yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakika) ve frekans
(glin) toplam1 kisa formun toplam puanini olusturmaktadir. MET-dk puani
hesaplanarak, 1 MET-dk yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun carpilmasi
ile elde edilmekte ve fiziksel aktivite arttikga MET puani da artmaktadir.

Amerikan Spor Tibb1 Koleji’ nin yaptig1 siniflamaya gore;

* Hafif <3 MET

* Orta siddetli 3-6 MET

* Siddetli 6-8 MET

* (Cok siddetli > 8 MET olarak tanimlanmaktadir (151).

5.5.3.6. Fonksiyonel bagimsizlik olcegi

FBO, bireylerin fonksiyonel bagimsizliklarin1 degerlendirmek amaciyla
kullanilan bir dlgektir (152). Toplam 18 maddeden olusmaktadir. Kendine bakim,
sfinkter kontroli, transfer, hareket, merdiven alt gruplarini i¢eren motor fonksiyonlar
(13 madde) ve iletisim ve sosyal algi alt gruplarini igeren kognitif fonksiyonlar (5
madde) degerlendirilmektedir. Degerlendirme toplam 7 puan iizerinden

yapilmaktadir.
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5.5.3.7. Alzheimer Hastali@1’ nda yasam Kkalitesi olcegi

Alzheimer hastast ve bakim verenlerin yasam kalitelerini degerlendirmek
amaciyla 1999 yilinda gelistirilmis olan, ileri derecede biligsel bozuklugu olan yasl
demansli hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeye odakli yiliksek diizeyde
gecerliligi olan, kullanimi basit ve kolay anlagilan 13 maddelik bir oSlgektir.
Ekonomik durumu, fiziksel durumu, duygu durumu ve tim yasam kalitesinin
hastanin yakinlar1 ve aile liyeleri tarafindan bireysel olarak degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Bakim verenler hastanin yasam kalitesini kendi goriisleri
dogrultusunda degerlendirmektedir. Olgekteki 13 maddenin her biri 1 (cok kotii), 4
(miikemmel) arasinda degisen dortlii degerlendirme ile puanlanmaktadir. Toplam
puan 13-52 arasindadir. Hasta ve bakim verenin degerlendirmeleri ayr1 ayr1 ya da
ikisi birlikte tek bir puan verilerek yapilabilmektedir. MMDT puani 10 ve iizerinde
olan hastalar sorular1 kolayca yanitlayabilirken, puan1 10 ve altinda olan hastalarin
yanitlamalari bakim verenler tarafindan tanimlanmaktadir. Uygulama siiresi 5

dakikadir (148).

5.5.4. Fonksiyonel manyetik rezonans goriintilleme protokolii

Fonksiyonel ve anatomik manyetik rezonans goriintileme (f/aMRG)
kayitlamalar1 3T Philips Achieva (Philips Medical Systems, Best, Hollanda) cihazi
ile alindi. Anatomik goriintiiler i¢in, tiim kafa ve boynu icine alan T1-agirlikli
(TR/TE: 7.7/3.7 ms, FA: 8°) goriintiileme sekansi ile yiiksek ¢oziintirlikli (1 x 1 x 1
mm izotropik) sagittal 190 kesit alindi (FOV: 256 x 256). Fonksiyonel dinlenim
durumu verisi single-shot echo planar goriintileme (EPI) sekansi ile 3.5 mm
kalinliginda 40 kesit ve 150 dinamik ¢ekim alindi (TR/TE: 2000/30 ms, FA: 90°;
matriks: 96x96) ve 5 sakika siirdlii. Deneklerden fonksiyonel c¢ekimler sirasinda
gozlerini agik tutarak bir noktaya bakislarini sabitlemeleri istendi. Cekimlerin diger
asamalarinda deneklerin gozlerini kapatarak dinlenmeleri saglandi. fMRG ¢ekimleri

hazirlik asamalar ile birlikte 30 dakikada tamamlandi.

47



5.5.4.1. fMRG veri analizi

Bu c¢alismada dinlenim durumu aglarinin analizi ve verilerin 6n islemleme

asamalarinda FMRIB FSL yazilim paketinde yer alana araglar kullanildi.

fMRG yontemi ile elde edilen veriler analize hazirlandi. MR cihazindan
aliman DICOM formatindaki anatomik ham veriler, MriCro-GL yazilim1 3 boyutlu,
fonksiyonel veriler 4 boyutlu sikistirtlmis NIFTI formantinda imgelere doniistiiriildi.
Anatomik kafa goriintiilerinden beyin dokusunun ayristiriimast i¢in BET yazilimi

kullanildi.

Analize hazirlik 6ne islemleme siireclerine bu asamada FEAT grafik
arayiizli ile devam edildi. Bu arayiiz altinda MCFLIRT algoritmasi ile MR igerisinde
ortaya cikan kafa hareketleri diizeltildi. Denekler aras1 ve grup karsilagtirmalar ile

fonksiyonel veriler uzamsal olarak normalize edildi.

Fonksiyonel goriintiilerin  uzamsal normalizasyonu {i¢ asamada
gerceklestirildi. Fonksiyonel beyin goriintiileri ilk olarak deneklerin kendi yiiksek
¢Oziiniirliklii anatomik goriintiileri ile smirli doniistimler kullanilarak (6 DOF)
eslestirildi. ikinci asamada deneklerin yiiksek ¢oziiniirliiklii anatomik goriintiileri
standart MNI152 beyin goriintiisii ile daha serbest bir doniisim (12 DOF)
kullanilarak eslestirildi. Ugiincii asamada ise bu iki doniisiimden elde edilen
doniisiim matriksleri kullanilarak tek seferde diisiik ¢oziintirliiklii fonksiyonel

gorilintii standart MNI152 beyin goriintiisii ile eslestirildi.

Fonksiyonel verilerin haraket, fizyolojik (kalp, solonum vb.) ve diger
giiriiltiilerden temizlenmesi amaciyla FEAT arayiiziinde bulunan Melodic araci ile
her bir denegin verisi lizerinde Bagimsiz Bilesen Analizi (Independent Component
Analysis — ICA) gerceklestirildi. Bilesenlerin uzamsal dagilimi, frekans spektrumu
ve zamansal degisimi degerlendirilerek sinyal giiriiltiisii ile uyumlu olanlar

isaretlendi ve fonksiyonel veriden ¢ikartildi.
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Analize hazir hale getirilen veriler lizerinde Melodic yazilimi ile ICA
uygulandi. Bu amagla veriler zaman alaninda ardisik hale getirildi ve tiim denek ve
gruplar i¢in tek seferde 30 bilesen hesaplandi. Bilesenlerin bilinen dinlenim durumu
aglar ile uzamsal korelasyonu hesaplandi ve dinlenim durumu aglarini iceren ICA

bilesenleri belirlendi.

Istatistiksel analiz i¢in dual regresyon araci kullanilarak ortak ICA
bilesenlerinden deneklerin kendi uzamsal bilesen haritalar1 ve zamansal verileri elde
edildi. Istatistiksel karsilastirmalar icin 2-way (3x2) tekrarlayan &lgiimler i¢in mixed
ANOVA tasarimma uygun olarak deney matriksi olusturuldu ve denek i¢i ve

denekler arasi kontrastlar belirlendi.

Bu matriksler, deneklere 6zgii mekansal korelasyon haritalarin1 tahmin
etmek i¢in iligkili denegin fMRG veri setine (zamansal regresyon) karst uygun
dogrusal bir model olarak kullanildi. Bu ikili resgresyon sonrasinda, tiim 6znelerin
uzamsal haritalari, orijinal bagimsiz her bilesen i¢in 4 boyutlu dosyalar halinde
toplandi. Melodic yazilimi ile elde edilen uzamsal haritalarin sinirlar1 igerisinde
gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli farkliliklar1 saptamak igin parametrik
olmayan permiitasyon testleri (5000 permiitasyon) kullanildi. Son olarak, p<0.05
anlamlilik esigini kullanarak esiksiz kiime iyilestirme (TFCE) uygulayan c¢oklu
karsilastirmalar icin aile bazinda hata (FWE) diizeltmesi gerceklestirildi. Gruplar
arasinda farkliliklar gosteren bolgeler, her bir uzamsal haritadan ortalama z

degerlerini ¢ikarmak icin kullanildi (FWE-diizeltilmis p <0.05).
5.6. Fiziksel Aktivite Egitimi Protokolii

DSO 60 yas ve iizerindeki yash bireylerin kognitif fonksiyonlarindaki
diislislin azaltilabilmesi i¢in orta yogunlukta aerobik egzersizi, aerobik egzersize ek

olarak ise haftada en az 3 giin denge ve kuvvetlendirme egzersizlerini 6nermektedir.

Fiziksel aktivite grubundaki bireylere farmakolojik tedaviye ilaveten 2

hafta boyunca, haftada 5 giin (hafta ici glinlerde), giinde 50 dakikalik seanstan olusan
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fiziksel aktivite protokolii uygulanmustir. DSO verileri temel alinarak olusturulmus
olan fiziksel aktivite protokolii 10 dakika 1sinma egzersizi, 30 dakika orta yogunluklu
aerobik egzersiz (orta tempoda yiirime), 10 dakika soguma egzersizinden

olusmaktadir.

Isinma ve soguma egzersizleri; yasli bireyelre 6zel sandalyede yapilan iist
ve alt ekstremite eklem hareket agikligi egzersizleri; hafif destekle yapilan denge
egzersizlerini icermektedir. Her egzersiz 10 tekrarli yapilacak sekilde verildi (Resim

5.1-5.2-5.3-5.4-5.5).

Amerikan Kalp Dernegi verilerine dayanarak maksimal kalp hizi 60-65
yas arasi bireyler i¢in dakikada 160, 65-70 yas arasi bireyler i¢in dakikada 155, 70
yas ve lizeri bireyler icin dakikada 150 atim temel alindi. Orta yogunluklu aerobik
egzersiz olarak maksimal kalp hizinin %50-70’ i seviyelerinde oldugu orta tempoda

yliriime verildi.

Resim 5.1. Isinma ve soguma egzersizleri |
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Resim 5.2. Isinma ve soguma egzersizleri II (iist ekstremite)

Resim 5.3. Isinma ve soguma egzersizleri II (alt ve {ist ekstremite)
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Resim 5.4. [sinma ve soguma egzersizleri III (alt ekstremite / denge)

Resim 5.5. Isinma ve soguma egzersizleri (denge / alt ekstremite)
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Calismanin katilimcilart  hastaneye gelerek egzersiz yapmayr kabul
etmedikleri i¢in egzersiz protokolii bireylere ev egzersiz programi olarak verildi.
Hasta ve hasta yakinlarina orta tempolu aerobik egzersiz yaptiklarmin nasil
anlagilacagi ise DSO’ niin ev egzersiz programlar icin hastalara sozel tavsiye olarak
onerdigi “Ylriirken kalp atis hiziniz yiikselse bile konusabiliyor olmalisiniz, ancak
sarkl soleyemiyor olmalisiniz.” climlesiyle anlatildi. Bireylerin egzersizlere diizenli

devam edip etmedikleri giinliik yapilan telefon goriismeleri ile takip edildi.

5.7. TMS Protokolii

TMS grubundaki katilimcilardan uygulama dncesinde navigasyon sisteminin
calistirilabilmesi icin fMRG c¢ekimlerinin alindigi 3Tesla MRG’ da yiiksek

¢cozlntrliiklii T1 agirlikli goriintiiler navigasyon sistemine uygun olarak alindi.

Calismada Power Mag for CMS20 measuring (Almanya) sistemi kullanildi
(Sekil 5.1). Navigasyon sistemine uygun MRG kayitlar1 alinarak navigasyon
sistemine yiiklendi. Navigasyon sistemindeki MR goriintiisii iizerinde nazion,
bilateral preaurikular bolgeler dijital kalem ile isaretlenerek anatomik goriintiiyle
dijital isaretli bolgeler 3 boyutta cakistirildi. Sonrasinda ses dalgasi yayan
isaretleyiciler sabitlenmis ve coil dijital kalem ile isaretlenerek uzaysal konumu
sisteme aktarildi. Ilgili isaretleyicilerden yayilan ses dalgalari ve ses dalgalarin
yakalayan alic1 sistem ile hastanin degisen kafa pozisyonu aktif sekilde sisteme
aktarilir hale getirildi. Bdylece hasta TMS tedavisi siiresince kafasini hareket

ettiriyor olsa bile bolgesel kayma pay1 saf dis1 edilmis oldu.
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Sekil 5.1. CMS20 6l¢iim programi ile islenmis MR goriintiisii.

Olusturulan 3 boyutlu goriintii ile primer motor korteks alaninda “Abductor
pollicis brevis” alan1 belirlenerek her seans 6ncesi motor esik degeri bulundu ve 10
yanitin en az 5 tanesinde 50 mikrovolt alinan yanit motor esik olarak kabul edildi.
Uygulama yapilacak olan hedef bolgelerin belirlenmesi icin Talairach Atlasi’ ndan
yararlanildi. DLPFC i¢in Talairach koordinatlar1 X=-43, Y= 21, Z= 38 (sol DLPFC),
X=43,Y=21, Z= 38 (sag DLPFC) seklinde belirlendi (153).

Power Mag cihazi ve i¢ten sogutmali 70 mm 8 sekilli coil ile 2 hafta boyunca
hafta i¢i 5 giin, glinde 50 dakika olacak seanslar seklinde toplam 10 seans 20 Hz
frekans ve her dizide 2 saniyelik 75 atim ve 5 saniyelik inter-train seklinde 1500 atim
sag, 1500 atim sol DLPFC olmak iizere toplam 3000 atim rTMS tedavisi uygulandi
(Resim 5.6).

Uygulama bdlgelerinde bobin 45 derecelik ag1 ile kafatasi {izerine sabitlendi.

Uygulanan rTMS protokoliiniin giivenlik bakimindan ve etik agidan literatiirle

uyumlu oldugu denetlendi (22).
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Resim 5.6. DLPFC’ e rTMS Uygulamast

5.8. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin “SPSS (Statistical Package for Social Science) 22.0
for Windows” programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimina Shapiro- Wilk
Test ile bakildi. Normal dagilim gosteren degiskenlere parametric, gostermeyen

degiskenlere ise parameterik olmayan testler uygulandi.

Normal dagilim gosteren degiskenlerin  grup ici tekrarli  Olgiim
degerlendirmesi Student Paired T test ile yapildi. Degiskenlerin gruplar aras1 farkina
One Way ANOVA (Bagimsiz Gruplarda Tek Yonli ANOVA) ile bakildi.
Varyanslarin homojenligi Levene Test ile bakilarak Post-Hoc testler hakkinda karar
verildi. Varyanslarin homojen dagildigi degiskenler icin Tukey ve LSD testleri,
homojen dagilmadig: testler i¢in ise Tanham’ s T2 testi bakildi. Veriler arasindaki
korelasyon ise Spearman’ s RHO Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlere uygulanan tiim testler icin anlamlilik degeri p< 0.05

olarak kabul edildi.
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Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin grup i¢i tekrarli 6lgiim
degerlendrmesi Wilcoxon Signed-Rank Test ile yapildi. Degiskenlerin gruplar arasi
farkina Kruskal-Wallis Test ile bakildi. Varyanslarin homojenligine bakilmaksizin
gruplar arasi anlamli ¢ikan verilere Bonferroni Diizeltmeli Mann-Whitney U Test ile
bakildi. Veriler arasindaki korelasyon ise Spearman’ s RHO Korelasyon Analizi ile
degerlendirildi. Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U testi i¢in anlamlilik degeri

p<0.017, diger tiim testler i¢in anlamlilik degeri p< 0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 30 Alzheimer Hastalig1 tanili birey dahil edilmis fakat fiziksel
aktivite grubundan 2 birey, kontrol grubundan ise 1 birey kendi istekleri ile
caligmadan ayrildiklar i¢in degerlendirmeler 27 Alzheimer Hastaligi tanili birey

tizerinden yapildu.

6.1. Demografik Veri Bulgular

Alzheimer Hastalig1 tamili bireyler Istanbul Medipol Universitesi Mega
Hastanesi Noroloji Klinigi’ ne basvuran hastalardan segildi. Bireyler norolog
tarafindan takip edilen farmakolojik tedavilerine ek olarak TMS, fiziksel aktivite

ve kontrol olmak iizere 3 gruba ayrildi.

TMS grubundaki 10 bireyin 6’ s1 kadindi (Sekil 6.1). Bireylerin yas
ortalamalar1 72+5.01° di (Tablo 6.1). Katilimcilarin hepsi sag dominantti.
Gruptaki bireylerin 1° 1 okur-yazar degilken, 5° i 1-5 yil arasinda 4” @i 8 yil ve
iizerinde egitim almis bireylerdi (Sekil 6.2).

Fizikel aktivite grubundaki 9 bireyin 4’ ii kadin, 5’ 1 erkekti (Sekil 6.1).
Katilimeilarin hepsi sag dominantti. Bireylerin yas ortalamalar1 73.6+8.62°di
(Tablo 8). Gruptaki bireylerin 5’ 1 okur-yazar degilken, 3’ ii 1-5 y1l arasinda, 1’1 8
yil ve lizerinde egitim almis bireylerdi (Sekil 6.2).

Kontrol grubundaki 8 bireyin 7’ si kadin 1’ 1 erkekti (Sekil 6.1).
Katilimeilarin hepsi sag dominantti. Bireylerin yas ortalamalar1 74.9+£8.11° dir
(Tablo 8). Gruptaki bireylerin 3’ 1i okur-yazar degilken, 4’ ii 1-5 y1l arasinda 1’ i
8 yil ve lizerinde egitim almis bireylerdi (Sekil 6.2).

Gruplar arasinda cinsiyet ve egitim yili olarak istatistiksel farklilik

bulunmamaktaydi.
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Tablo 6.1. Yas dagilim1

Ort + Sts Min. — Max. P degeri

TMS Grubu (n=10) 72,0+ 5,01 62-78 0,246

Fiziksel
Kontrol

Aktivite Grubu (n=9) 73,6 + 8,62 60 - 88 0,891
Grubu (n=8) 74,9 £ 8,11 60 - 82 0,234

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

87,50%

55,60%
44,40%

S KADIN
S ERKEK

TMS Grubu (n=10)  Fiziksel Aktivite Grubu Kontrol Grubu (n=8)
(n=9)

Sekil 6.1. Cinsiyet dagilimi

& Okuryazar Degil
E1-5y1l

~ 8 yil ve lizeri

TMS Grubu (n=10) Fiziksel Aktivite = Kontrol Grubu (n=8)
Grubu (n=9)

Sekil 6.2. Egitim diizeyi dagilim1
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6.2. Noropsikolojik Test Bataryas1 Bulgular

6.2.1. Noropsikolojik test bataryasinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Noropsikolojik test bataryasinin TMS grubundaki tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.2° de gosterilmistir.
Grup ici karsilastirmada mental kontrol I, saat ¢izimi testi, frontal davranig
envanteri ve noropsikiyatrik envanter parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p< 0,05). MMT’ de ise artis saglanmasina karsin anlamli fark
bulunmadi (p=0,08).

Tablo 6.2. Noropsikolojik test bataryasinin TMS grubundaki tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi deseri
Ort £ StS Ort £ StS p desent

Kisisel Aktiiel Bilgiler 3,11 +£2,31 3,44 +2,18 0,5
Oryantasyon 2,11+ 1,61 2,30+ 1,88 0,705
Ileri Say1 Menzili 4,00 £ 1,94 3,80+1,93 0,854
Geri Say1 Menzili 2,50+ 1,64 2,30+ 1,25 0,343
Mental Kontrol I 345+ 1,58 26,4+ 1,15 0,037*
Mental Kontrol II 27,5+2,25 19,6 £ 1,18 0,297
Mental Kontrol II1 48,0 +5,29 33,0+ 1,31 0,13
Mental Kontrol IV 53,6 + 3,37 43,5+2,27 0,192
Mental Kontrol V 109 + 2,94 72,3 +3,28 0,323
Stroop Siire Fark1 66,4 +4,13 92,2 +£0,70 0,528
Sézel Akicilik Meyve-isim Ciftleri 4,50 £2,97 3,75 £2,81 0,32
Sozel Akicilik Kategorik 9,70 £ 3,46 9,80 £3,91 0,932
So6zel Akicilik Fonemik 12,8 £ 6,24 11,5+4,72 0,252
Soyut Diislinme 2,00+ 1,11 1,90 £ 1,19 0,783
Benzerlikler 422+ 1,85 488+ 1,61 0,242
Saat Cizimi 1,28 £0,95 3,00 + 1,52 0,007*
Gorsel Anlik Bellek 1,75+ 1,48 1,37 +£0,74 0,402
Gorsel Uzun Siireli Bellek 0,75 £ 0,88 0,44 £ 1,01 0,577
Gorsel Bellek Tanima 0,50+ 0,53 0,77 £ 1,30 0,414
Mantiksal Anlik Bellek 6,40 + 4,88 3,90 £2,37 0,14
Mantiksal Uzun Siireli Bellek 4,10 £ 5,58 2,70 £2,66 0,351
SBST Total 47,0+2,03 45,1 +1,45 0,57
SBST Anlik Bellek 2,50 £1,58 2,90 £ 1,44 0,423
SBST Uzun Siireli Bellek 1,00 +2,49 0,70 + 1,88 0,782
SBST Tanima 5,00 £ 3,91 6,40 + 3,83 0,196
Boston Adlandirma - Kendiliginden 17,7 £5,47 18,6 £ 6,46 0,251
Boston Adlandirma - Semantik 1,44 £ 1,50 1,66 +£2,39 0,838
Boston Adlandirma - Fonemik 4,00 £ 2,44 4,77+ 1,56 0,193
Boston Adlandirma - Sadece islevini Soyledi 1,77 £1,78 1,66 £ 1,22 1
Sekil Kopyalama 2,37+£2,26 2,50 +£2,07 0,732
Yiiz Tanima 40,6 + 5,15 40,8 +3,13 0,838
GDO 11,6 + 6,25 11,6 +7,21 0,878
MMT 17,5 + 4,50 19,5+ 5,70 0,088
NPE 41,0£2,16 21,9+ 1,36 0,007*
FBI 18,2+ 1,18 7,80 + 3,76 0,018+
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Noropsikolojik test bataryasinin Fiziksel Aktivite grubundaki tedavi

oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.3’ te

gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 6.3. Noropsikolojik test bataryasinin Fiziksel Aktivite grubundaki tedavi 6ncesi ve

sonrasi degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort + StS Ort £ StS p degeri
Kisisel Aktiiel Bilgiler 2,88+ 1,61 3,00 + 0,86 0,813
Oryantasyon 1,88 £ 1,16 2,22 £ 1,30 0,518
Ileri Say1 Menzili 3,55+1,58 4,33 £ 1,50 0,157
Geri Say1 Menzili 2,11 £1,16 2,55+£0,72 0,225
Mental Kontrol I 25,1 +£9,83 23,8+£5,98 0,704
Mental Kontrol II 23,3+14,5 14,1+ 1,22 0,359
Mental Kontrol II1 42,0+2,82 50,0 £5,79 0,883
Mental Kontrol IV 19,6 £ 1,22 23,6 £9,07 0,195
Mental Kontrol V 115+ 1,34 162 £2,26 0,088
Stroop Siire Farki 85,5+ 7,27 80,8 + 4,02 0,866
Sézel Akicilik Meyve-isim Ciftleri 4,11 £ 1,61 4,22 £ 1,39 0,813
Sozel Akicilik Kategorik 10,5 + 3,60 13,0+ 4,75 0,057
So6zel Akicilik Fonemik 12,5+7,76 13,6 £ 8,60 0,545
Soyut Diislinme 1,66 1,41 1,55+1,33 0,783
Benzerlikler 4,11 £2,47 4,00 £ 2,95 0,760
Saat Cizimi 0,83 +£1,16 1,33+£1,75 0,296
Gorsel Anlik Bellek 3,55+3,57 2,44 +£229 0,149
Gorsel Uzun Siireli Bellek 0,55+ 1,01 0,88 £ 1,36 0,257
Gorsel Bellek Tanima 0,55 + 0,88 0,88 + 1,05 0,429
Mantiksal Anlik Bellek 5,33 4,71 6,00 + 3,20 0,550
Mantiksal Uzun Siireli Bellek 2,11 +3,21 2,33 +3,93 0,665
SBST Total 44.8+9,73 47,6 + 1,54 0,571
SBST Anlik Bellek 2,66+ 1,41 2,77+ 0,97 0,865
SBST Uzun Siireli Bellek 0,11 +0,33 1,66 + 3,08 0,179
SBST Tanima 7,44 £2,92 6,00 £ 1,93 0,165
Boston Adlandirma - Kendiliginden 18,1+ 6,67 18,8 + 4,78 0,634
Boston Adlandirma - Semantik 2,22 +2,04 2,00 + 1,80 0,787
Boston Adlandirma - Fonemik 1,55 + 2,00 2,11+ 1,05 0,499
Boston Adlandirma - Sadece islevini Soyledi 2,33+ 1,73 2,33 £1,32 0,860
Sekil Kopyalama 2,11 £ 1,61 3,22 +£1,56 0,073
Yiiz Tanima 37,3+5,72 36,7+ 3,96 0,826
GDO 12,6 + 3,87 11,0 + 5,56 0,188
MMT 18,6 2,64 20,2 +4,23 0,248
NPE 16,5+2,29 15,0 +1,97 0,312
FBI 19,3 £8,41 13,8 +1,20 0,108
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Noropsikolojik test bataryasinin kontrol grubundaki tedavi Oncesi ve

sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgulari

Tablo 6.4’

te

gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmasi sonucunda gorsel anlik ve uzun siireli

bellek ve ndropsikiyatrik envanter parametrelerinde artig saglanarak anlamliliga

yaklasilmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p< 0,05).

Tablo 6.4. Noropsikolojik test bataryasinin kontrol grubundaki tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort + StS Ort + StS p degeri
Kisisel Aktiiel Bilgiler 3,12+1,35 3,37 £ 1,50 0,516
Oryantasyon 2,75 £ 1,16 3,62 £ 1,06 0,160
Ileri Say1 Menzili 4,25 +£0,88 425+0,88 1.000
Geri Say1 Menzili 2,12 £ 1,12 3,00 £0,75 0,087
Mental Kontrol I 18,5+ 1,23 20,7 £0,10 0,439
Mental Kontrol II 25,2 +3,05 10,2 £ 6,61 0,247
Mental Kontrol IIT 43,5+2,61 51,0 £ 3,25 0,344
Mental Kontrol IV 31,5+ 1,63 342 +234 0,612
Mental Kontrol V 114 £ 0,30 77.0 £ 0,30 0,789
Stroop Siire Fark1 112 £1,25 61,1 +3,83 0,351
Sézel Akicilik Meyve-isim Ciftleri 4,87 +£2,90 4,12+ 1,55 0,052
Sozel Akicilik Kategorik 11,2 +6,77 9,75 £3,95 0,340
So6zel Akicilik Fonemik 13,2+ 1,51 15,5+ 1,46 0,320
Soyut Diislinme 1,75+ 1,03 1,87 +1,35 0,783
Benzerlikler 4,87+ 2,85 5,62 +£272 0,611
Saat Cizimi 1,16 + 1,47 1,33 +2,06 0,785
Gorsel Anlik Bellek 2,50 +2,07 2,62 +2,55 0,016*
Gorsel Uzun Siireli Bellek 1,12 +2,03 1,75+ 2,37 0,059
Gorsel Bellek Tanima 0,50 + 0,75 1,25+ 1,03 0,131
Mantiksal Anlik Bellek 9,62 + 5,60 6,37 +3,24 0,208
Mantiksal Uzun Siireli Bellek 7,62 + 6,84 4,12 + 4,99 0,789
SBST Total 472+221 46,3 + 1,49 0,504
SBST Anlik Bellek 2,50 + 1,30 2,87+ 1,35 0,598
SBST Uzun Siireli Bellek 2,00 + 2,87 2,25+3,15 0,201
SBST Tanima 9,62 +2,97 7,75 +2,71 0,516
Boston Adlandirma - Kendiliginden 17,5 + 4,03 17,7 + 4,83 0,478
Boston Adlandirma - Semantik 2,12+ 1,88 1,62 + 1,30 0,785
Boston Adlandirma - Fonemik 2,87+ 1,55 3,12+ 1,64 0,104
Boston Adlandirma - Sadece islevini Soyledi 0,87 £0,83 1,87 £1,55 0,102
Sekil Kopyalama 2,00+ 1,51 2,50+ 1,60 0,104
Yiiz Tanima 36,3 + 7,40 39,2+ 6,36 0,520
GDO 14,3 + 7,87 13,2+ 7,95 0,461
MMT 19,6 =4,77 21,3 +£4,83 0,222
NPE 3,25+4,94 10,7 £1,20 0,012*
FBI 19,7 +1,33 19,6 + 6,94 0,973
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6.2.2. Noropsikolojik test bataryasinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Noropsikolojik test bataryasinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme
fark verilerinin gruplar arasindaki karsilastirma bulgular1 Tablo 6.5 te
gosterilmigtir. Saat ¢izimi testi ve noropsikiyatrik envanter parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Tablo 6.5. Noropsikolojik test bataryasinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme fark

verilerinin gruplar arasi karsilastirma bulgulari

TMS Grubu giziksel Aktiite Kontrol Grubu ..
Grubu p degeri
Ort + Sts Ort £ Sts Ort + Sts

Kisisel Aktiiel Bilgiler 0,33+ 1,41 1,11 £1,36 0,23 +1,24 0,935
Oryantasyon 0,28 + 1,38 0,33 + 1,41 0,71 = 1,79 0,577
Ileri Say1 Menzili 0,57 + 1,61 0,77 £ 1,71 0,28 + 0,48 0,507
Geri Say1 Menzili 0,20 + 0,63 0,44 + 1,01 0,87 +1,24 0,080
Mental Kontrol I 8,14 + 8,09 1,28 + 8,53 2,25+ 5,05 0,107
Mental Kontrol II 7,83 £ 1,64 9,16 222 15,0 2,47 0,744
Mental Kontrol IIT 15,0 £ 1,03 8,00 + 6,08 7,50 £ 6,36 0,667
Mental Kontrol IV 10,1 + 1,64 4,00 + 3,06 2,75 +9,74 0,222
Mental Kontrol V 36,6 + 4,88 46,5+0,19 37,0+ 1,23 0,202
Stroop Siire Fark1 25,5+ 1,02 4,66 + 6,45 50,8 + 1,39 0,447
Sézel Akicilik Meyve-isim Ciftleri 0,75+ 1,98 0,11 +£1,36 0,75 £2,12 0,539
Sozel Akicilik Kategorik 0,71 £2,42 2,55+3,77 1,71 £3,90 0,133
So6zel Akicilik Fonemik 1,37 £3,11 1,11 £527 2,28 £2,49 0,205
Soyut Diisiinme 0,14 + 1,34 0,11+ 1,16 0,14 + 1,34 0,838
Benzerlikler 0,66 + 1,58 0,11 +1,05 0,75+ 1,98 0,458
Saat Cizimi 1,71 £ 1,11 0,50 £ 1,04 0,16 £0,75 0,029*
Gorsel Anlik Bellek 0,37+1,18 1,11 £2,08 0,12+ 1,24 0,291
Gorsel Uzun Siireli Bellek 0,28 +1,25 0,33+ 0,86 0,71+ 0,75 0,141
Gorsel Bellek Tanima 0,00 £ 0,57 0,33 +£1,22 0,85+ 1,34 0,746
Mantiksal Anlik Bellek 2,50 + 4,88 0,66 + 3,20 3,25+291 0,980
Mantiksal Uzun Siireli Bellek 1,40 £4,50 0,22 + 1,48 3,50+7,13 0,299
SBST Total 1,90 + 1,01 2,77 £ 1,40 0,87 + 8,91 0,652
SBST Anlik Bellek 0,40 £ 1,50 0,11+1,90 0,37 £ 1,50 0,918
SBST Uzun Siireli Bellek 0,30 + 3,33 1,55+3,16 0,25+1,28 0,363
SBST Tanima 1,40 £ 3,16 1,44 + 2,83 1,87 £3,75 0,080
Boston Adlandirma - Kendiliginden 1,00 £ 4,04 0,77 £ 3,41 1,00 £ 1,52 0,880
Boston Adlandirma - Semantik 0,22 £3,15 0,22 +£2,38 0,50 £2,07 0,846
Boston Adlandirma - Fonemik 0,77 £ 1,64 0,55 +2,35 0,25 £2,49 0,883
Boston Adlandirma - Sadece 0,14+ 1,67 0,00 + 1,65 1,14 £1,57 0,430
islevini Soyledi

Sekil Kopyalama 0,12+ 0,99 1,11 +1,61 0,50 £ 0,75 0,252
Yiiz Tanima 0,25 +3,32 0,55+ 7,33 2,87 +3,48 0,387
GDO 0,14 + 4,56 1,66 + 3,42 2,00 + 3,41 0,692
MMT 2,00 £ 3,29 1,55 +3,74 1,75 + 3,69 0,964
NPE 20,8 £ 1,50 1,55+ 6,26 8,42 + 8,75 0.000*
FBI 10,4 £ 1,13 544+9,02 0,12 + 1,01 0,130
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6.2.3. Noropsikolojik test bataryasinin gruplar arasi anlamhihk farkinin Post-

Hoc karsilastirilmasi

Noropsikolojik test bataryasinin gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve
sonrasi degerlendirme fark verilerinin istatistiksel olarak anlamli olan saat ¢izimi
(Tablo 6.6) ve noropsikiyatrik envanter (Tablo 6.7) parameterelerinin Post-Hoc

karsilagtirma bulgulari tablolarda gosterilmistir.

Saat ¢izimi testinin Tukey Test ile karsilastirilmast sonucu TMS grubu ile
kontrol grubu arasinda, LSD Test ile karsilastirilmasi sonucu ise TMS grubu ile
hem fiziksel aktivite grubu hem de kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Tablo 6.6. Saat ¢izimi testinin Post-Hoc karsilastirma bulgulari

Saat Cizimi Ort + Sh p degeri
izi ivi 1,21+ 0,55 0,102
TMS Grubu Fiziksel Aktivite Grubu
Kontrol Grubu 1,54 £0,55 0,032+
121+0,55 0,102
Tukey HSD Fiziksel Aktivite Grubu | MS Grubu
Kontrol Grubu 0,03 +0,57 0,832
1,54+ 0,55 0,032
Kontrol Grubu TMS Grubu
Fiziksel Aktivite Grubu 0,03 +0,57 0,832
izi ivi 1,21 £ 0,55 0,043*
TMS Grubu Fiziksel Aktivite Grubu s
Kontrol Grubu 1,54 £0,55 0,013*
1,21 £ 0,55 0,43
LSD Fiziksel Aktivite Grubu V> Grubu
Kontrol Grubu 0,33+0,57 0,569
1,54+ 0,55 0,013
Kontrol Grubu TMS Grubu
Fiziksel Aktivite Grubu 0,33+£0,57 0,569

Noropsikiyatrik envanterin Bonferroni Diizeltmeli Mann Whitney U Test
ile karsilastirilmasi sonucu TMS grubu ile hem fiziksel aktivite grubu hem de

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,017).

Tablo 6.7. Noropsikiyatrik envanterin Post-Hoc karsilagtirma bulgulari

NPE Z degeri p degeri

Bonferroni TMS Grub Fiziksel Aktivite Grubu =27 0,007*

Diizeltmeli rubu "
Mann Whitney Kontrol Grubu -3,47 0,001

U Test Fiziksel Aktivite Grubu Kontrol Grubu -2,32 0,020*
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6.3. Demans Diizeyi Bulgular:

6.3.1.Demans diizeyinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

grup ici karsilagtirilmasi

Demans diizeyinin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo 6.8 de
gosterilmistir. TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadigi bulundu (p> 0,05).

Tablo 6.8. Demans diizeyinin gruplar igerisindeki tedavi 6ncesi ve sonrast degerlendirme

verilerinin karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
CDR p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 1,50 +£ 0,52 1,50 £0,52 0,865
FA Grubu (n=9) 1,11 +0,33 1,44 £0,52 0,081
Kontrol Grubu (n=8) 1,00 + 0,00 1,12+0,35 0,351

6.3.2. Demans diizeyinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Demans diizeyinin gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme fark verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo 6.9’ da gosterilmistir.
Verilerin karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p> 0,05).

Tablo 6.9. Demans diizeyinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin

gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 0,00 + 0,00
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 0,33 £0,50 0,130
Kontrol Grubu (n=8) 0,12 +0,35
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6.4. Denge Bulgulan

6.4.1. Dengenin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin grup ici

karsilastiriimasi

Dengenin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi dncesi ve
sonrast degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.10° da
gosterilmistir. TMS ve kontrol grubundaki verilerin karsilastirilmasi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p> 0,05). Fiziksel aktivite grubundaki
verilerin karsilastiritlmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p< 0,05).

Tablo 6.10. Dengenin gruplar igerisindeki tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
BBT p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 454 £ 0,95 46,9 £ 0,79 0,181
FA Grubu (n=9) 42,7+0,76 50,3+ 0,47 0,002*
Kontrol Grubu (n=8) 42,6 +£0,10 33,6 +0,29 0,178

6.4.2. Dengenin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Dengenin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar
arasindaki karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.11° de gosterilmistir. Verilerin

karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05).

Tablo 6.11. Dengenin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar arasi

karsilagtirma bulgular1

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 1,50 + 3,27
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 7,55 +4,97 0,007*
Kontrol Grubu (n=8) 9,00 + 1,69
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6.4.3. Dengenin gruplar arasi1 anlamhlik farkinin Post- Hoc karsilastirilmasi

Dengenin gruplar arasindaki anlamlilik farkinin Post-Hoc karsilagtirma
bulgular1 Tablo 6.12° de gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmasi sonucu fiziksel
aktivite grubunun TMS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farki goriilmedi

(p< 0,05).

Tablo 6.12. Dengenin gruplar arasi farkinin Post-Hoc karsilastirma bulgular

BBT Ort +Sh p degeri
izi ivi 6,05+ 1,95 0,024
TMS Grubu Fiziksel Aktivite Grubu
Kontrol Grubu 10,5 + 0,09 0,333
6,05+ 1,95 0,024*
Tamhanes T2 Fiziksel Aktivite Grubu 1> Oruou :

Kontrol Grubu 16,5+0,23 0,084

10,5+ 0,09 0,333

Kontrol Grubu TMS Grubu
Fiziksel Aktivite Grubu 16,5+ 1,23 0,084

6.5. Agr1 Bulgulan

6.5.1. Agrinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin grup ici

karsilastiriimasi

Agrinin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi oncesi ve
sonrasi degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.13° te
gosterilmistir. TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi Oncesi ve
sonrast degerlendirme verilerinin karsilagtirllmas1 sonucunda istatistiksel olarak

anlamli fark goériilmedi (p> 0,05).

Tablo 6.13. Agrimin gruplar igerisindeki tedavi oOncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin karsilastirma bulgular

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

GAS p degeri
Ort + Sts Ort + Sts

TMS Grubu (n=10) 4,80 + 4,36 2,00 + 3,52 0,059

FA Grubu (n=9) 2,11 +£2,66 1,00 £ 1,58 0,325

Kontrol Grubu (n=8) 1,50 £2,13 4,12 +7.95 0,402
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6.5.2. Agrimin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Agrinin gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark
verilerinin  karsilastirma bulgular1 Tablo 6.14° te gosterilmistir. Verilerin

karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 6.14. Agrinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin gruplar arasi

karsilagtirma bulgulari

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 2,80 + 4,10
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 1,11 £3,17 0,128
Kontrol Grubu (n=8) 2,62+ 1,31

6.6. Fonksiyonel Mobilite Bulgular1

6.6.1. Fonksiyonel mobilitenin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Fonksiyonel mobilitenin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki
tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo
6.15° te gosterilmistir. TMS ve control grubundaki tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmedi (p> 0,05). Fiziksel aktivite grubundaki verilerin karsilastirilmasi

sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 6.15. Fonksiyonel mobilitenin gruplar igerisindeki tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
TUG p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 27,1 £1,19 24,8 +£5,09 0,303
FA Grubu (n=9) 20,2 £2,58 18,6 + 2,00 0,015*
Kontrol Grubu (n=8) 263+ 1,41 41,0 £4,37 0,373
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6.6.2. Fonksiyonel mobilitenin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Fonksiyonel mobilitenin gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme fark verilerinin karsilastirma bulgulari Tablo 6.16° da
gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig: gorildi (p> 0,05).

Tablo 6.16. Fonksiyonel mobilitenin tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirme fark

verilerinin gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 2,30 + 6,65
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 1,55+ 1,50 0,275
Kontrol Grubu (n=8) 14,6 + 4,34

6.7. Fiziksel Uygunluk Bulgular:

6.7.1. Fiziksel uygunlugun tedavi o6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

grup ici karsilagtirilmasi

Fiziksel uygunlugun TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.17° de
gosterilmistir. TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi Oncesi ve
sonrasi degerlendirme verilerinin grup i¢i karsilagtirllmasi sonucunda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p> 0,05).

Tablo 6.17. Fiziksel uygunlugun gruplar igerisindeki tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
6DYT p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 286 + 1,21 398 + 1,81 0,110
FA Grubu (n=9) 225+1,25 188 +£2,58 0,396
Kontrol Grubu (n=8) 163 +5,19 136 + 6,69 0,184
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6.7.2. Fiziksel uygunlugun tedavi o6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Fiziksel uygunlugun gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme fark verilerinin karsilastirma bulgular1  Tablo 6.18" de
gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig: goriildii (p>0,05).

Tablo 6.18. Fiziksel uygunlugun tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme fark verilerinin

gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 112 +£1,99
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 36,6 £ 1,22 0,061
Kontrol Grubu (n=8) 26,2 +5,04

6.8. Fiziksel Aktivite Seviyesi Bulgular:

6.8.1. Fiziksel aktivite seviyesinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Fiziksel aktivte seviyesinin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki
tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo
6.19° da gosterilmistir. TMS grubundaki verilerin karsilastirilmast sonucunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05). Fiziksel aktivite ve kontrol
grubundaki verilerin karsilastirilmas: sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi goriildi (p> 0,05).

Tablo 6.19. Fiziksel aktivite seviyesinin gruplar igerisindeki tedavi oncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
IPAQ - Yiirlime p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 1052+ 1,12 277 £ 4,84 0,025*
FA Grubu (n=9) 614 + 1,35 927 + 5,87 0,592
Kontrol Grubu (n=8) 185+2.77 637 + 1,28 0,386
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6.8.2. Fiziksel aktivite seviyesinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Fiziksel aktivite seviyesinin gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme fark verilerinin karsilastirma bulgular1  Tablo 6.20° de

gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 6.20. Fiziksel aktivite seviyesinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme fark

verilerinin gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Ort + StS p degeri
TMS Grubu (n=10) 775+ 0,14
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 313+ 1,68 0,119
Kontrol Grubu (n=8) 451 +1,38

6.9. Giinliikk Yasam Aktiviteleri Bulgular:

6.9.1. Giinliikk yasam aktivitelerinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Giinliik yasam aktivitelerinin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki
tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo
6.21° de gosterilmistir. TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki verilerin grup
ici karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildi

(p> 0,05).

Tablo 6.21. Giinliik yasam aktivitelerinin gruplar igerisindeki tedavi oncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgulari

. Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
FBO p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 6,20 £ 1,68 6,60 = 1,26 0,343
FA Grubu (n=9) 7,00 + 0,00 7,00 + 0,00 0,405
Kontrol Grubu (n=8) 18,5+ 2,77 63,7+ 1,28 0,386
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6.9.2. Giinliikk yasam aktivitelerinin tedavi oncesi ve sonras1 degerlendirme

verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Giinliik yasam aktivitelerinin gruplar arasindaki tedavi dncesi ve sonrasi
degerlendirme fark verilerinin karsilastirma bulgulart Tablo 6.22° de
gosterilmistir. Verilerin karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 6.22. Giinliikk yasam aktivitelerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme fark

verilerinin gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 775 +9,14
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 313 +£1,68 0,119
Kontrol Grubu (n=8) 451 +1,38

6.10. Yasam Kalitesi Bulgular

6.10.1. Yasam kalitesinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin

grup ici karsilagtirilmasi

Yasam kalitesinin TMS, fiziksel aktivite ve kontrol grubundaki tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo 6.23° te
gosterilmistir. TMS grubundaki verilerin grup i¢i karsilagtirllmasi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Fiziksel aktivite ve kontrol
grubundaki verilerin grup i¢i karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 bulundu (p> 0,05).

Tablo 6.23. Yasam kalitesinin gruplar igerisindeki tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
QoL - AD p degeri
Ort + Sts Ort + Sts
TMS Grubu (n=10) 31,9+ 8,25 34,9+ 8,03 0,033*
FA Grubu (n=9) 33,7+ 3,38 35,0+ 3,53 0,454
Kontrol Grubu (n=8) 32,2 +6,38 33,3+7,89 0,406
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6.10.2. Yasam kalitesinin tedavi oncesi ve sonrasi1 degerlendirme verilerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Yasam Kkalitesinin gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirme fark verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.24° te gosterilmistir.
Verilerin karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p> 0,05).

Tablo 6.24. Yasam kalitesinin tedavi oncesi ve sonrast degerlendirme fark verilerinin

gruplar arasi karsilastirma bulgulari

Ort + Sts p degeri
TMS Grubu (n=10) 3,00 + 3,77
Fiziksel Aktivite Grubu (n=9) 1,22 +£ 4,65 0,535
Kontrol Grubu (n=8) 1,12 £ 3,60

6.11. Grup I¢i Anlamh Degerlendirme Verilerinin Korelasyon Analizi

TMS grubundaki istatistiksel olarak anlamli olan verilerin korelasyon
analizi bulgular1 Tablo 6.25° te gosterilmistir. Analize gore saat ¢izimi testi ile
fiziksel aktivite seviyesi arasinda pozitif, frontal davranis envanteri arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligski oldugu bulundu (p<0,05). Fiziksel
aktivite seviyesi ile frontal davranis envanteri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamliliga yakin iliski oldugu goriildii (p=0,052).
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Tablo 6.25. TMS grubu korelasyon analizi bulgulari

Spearman's rho r p degeri

Saat ¢izimi -0,128 0,784

IPAQ Yiirime 0,037 0,937

Mental Kontrol | QoL- AD 0,396 0,379
FBI -0,036 0,939

NPE -0,036 0,379

IPAQ Yiiriime 0,8 0,031*

Saat ¢izimi QoL-AD 0,426 0,341
FBI -0,771 0,042*

NPE -0,37 0,937

QoL- AD 0,45 0,192

IPAQ Yiiriime FBI -0,629 0,052
NPE -0,444 0,199

QoL- AD FBI -0,486 0,154
NPE -0,11 0,763

FBI NPE 0,486 0,154

Fiziksel aktivite grubundaki istatistiksel olarak anlamli olan verilerin
korelasyon analizi bulgular1 Tablo 6.26° da gdsterilmistir. Analize gore veriler

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig1 goriildii (p> 0,05).

Tablo 6.26. Fiziksel Aktivite grubu korelasyon analizi bulgular1

Spearman's rho r p degeri
-0,278 0,469
BBT TUG
FBI 0,369 0,329
TUG FBI 0,134 0,732

Kontrol grubundaki istatistiksel olarak anlamli olan verilerin korelasyon
analizi bulgular1 Tablo 6.27° de gosterilmistir. Analize gore veriler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig1 bulundu (p> 0,05).

Tablo 6.27. Kontrol grubu korelasyon analizi bulgular:

Spearman's rho r p degeri

Mantiksal Anlik Bellek NPE -0,299 0,472
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6.12. Gruplar Aras1 Anlamh Degerlendirme Verilerinin Korelasyon Analizi

Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli verilerin korelasyon analizi
bulgular1 Tablo 6.28 de gosterilmistir. Analize gore veriler arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 6.28. Gruplar arasi korelasyon analizi bulgulari

Spearman's rho r p degeri
Saat ¢izimi BBT 0,372 0,117
Saat ¢izimi NPE -0,409 0,082
BBT NPE -0,132 0,510

6.13. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dinlenim Durumu fMRG Verilerinin Grup Ici

Karsilastirmasi

Grup i¢i karsilastirmalarda fiziksel aktivite grubunda (n=5) hipokampusta
trend diizeyinde iyilesme oldugu ancak sonucun istatsitiksel anlam ifade etmedigi
izlendi. TMS grubunda (n=8) tedavi sonrasi degerlendirmede Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli aktivasyon farki oldugu (p< 0.05), kontrol grubunda
(n=7) ise fark olmadigi bulundu (p> 0.05). Istatistiksel olarak anlamli bazi

alanlarda ve aglarda pozitif aktivasyona sahip olan alanlar Resim 6.1.- 6.17” de

gosterilmistir.

Resim 6.1. Sag insula (Salience Network)
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Resim 6.2. Sol parietal santral oparkular korteks (Salience Network)

Resim 6.3. Bilateral temporal lob (Salience Network / DMN)
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Resim 6.4. Inferior frontal girus / Insular korteks (DMN)

Resim 6.5. Sol parasingulat girus (Salience Network)
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Resim 6.6. Orta temporal girusun sag tempora-oksipital parcast (Auditory Network)

Resim 6.7. Lateral okspital korteks (Visual processing network)
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Resim 6.8. Sol superior divizyon (Dorsal Attention)

Resim 6.9. Precuneus (DMN) / Putamen / Talamus (Executive Control Network)

78



Resim 6.10.Sol singulat girus (DMN) / posterior division (Visual Network)

Resim 6.11. Heschl girus / insular korteks (Auditory Network)
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Resim 6.12. Sol supramarginal girus (DMN)

Resim 6.13. Angular girus (Executive Control Network)
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Resim 6.14. Superior parietal lobiil (DMN)

Resim 6.15. Presantral girus (Auditory network)
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Resim 6.16. Orta temporal girus (Temporaoksipital) (Auditory Network)

Resim 6.17. Sol posterior orta temporal girus (Auditory Network)
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7. TARTISMA

Alzheimer Hastaligi, kognitif islemde bozulma, progresif davranis
bozukluklar ile karakterize, giinliik fonksiyonlarda azalma ile seyir gosteren klinik

bir sendromdur (157).

Demansin bilinen en yaygin nedeni olan Alzheimer Hastaligi, bellek
fonksiyonu ve kognitif yargi fonksiyonlarinin bozulmasina sebep olarak bireyin
kognitif olan ve olmayan fonksiyonlarinda kayiplara sebebiyet veren ilerleyici
ndrodejeneratif bir hastaliktir. Alzheimer Hastalig1 tedavisinde gilinlimiizdeki temel
yaklagim farmakolojik yontem olmasina ragmen etkinligi sinirlidir. rTMS tedavisi ve
fiziksel aktivite farmakolojik tedaviye ilaveten uygulanabilecek olan farmakolojik

olmayan tedavi yontemlerindendir.

Alzheimer Hastalig1 tanili bireylerde aerobik egzersiz egitiminin kognitif
fonksiyonlar iizerinde olumlu etkisi oldugu hipotezini destekleyen c¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (158, 159, 160). Calismalar 6zellikle fiziksel aktivite alt
gruplarindan olan aerobik egzersizin hastaligin sebep oldugu kognitif yikim {izerinde
olumlu etkileri oldugunu belirtmektedirler. Yakin ge¢miste yapilmis olan bir meta
analiz ¢alismasinda Alzheimer Hastalig1 tanili 60 yas ve iizeri yash bireylere 6zgii
orta tempoda aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlardaki yikimi etkiledigi
gosterilmektedir (161). Ancak bunun aksini sdyleyen bilimsel calismalar da
bulunmaktadir. Bir derlemede Alzheimer hastalarinda fiziksel aktivitenin kognitif
durumu iyilestirmedigi gosterilmektedir (162). 2016 yilinda Hoffmann et al (163)
tarafindan 200 Alzheimer’ I1 katilimci ile yapilan calismada katilimcilara 16 hafta
boyunca haftada 3 giin giinde 60 dakikalik seans seklinde uygulanan orta yogunluklu
aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlar {izerinde iyilesme sagladigi ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gosterilmektedir. 57 Alzheimer’ I1 birey ile 3 ay
boyunca, haftada 3 giin, giinde en az 30 dakika yapilan endurans egzersizlerinin
kognitif yikima katki sagladig1 ve davranigsal durum {izerinde olumlu etkisi oldugu
ancak sonuglarin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirtilmektedir (164). 2015

yilinda yapilmis olan bagka bir ¢calismada 24 ay boyunca haftada 3 — 4 giin, giinde 30
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dakika orta tempoda yiiriimenin Alzheimer’ I1 bireylerin kognitif fonksiyonlarinda
iyilesme goriilmesine karsin sonuglarin istatistiksel anlamlilik gostermedigi
bildirilmektedir (165). Bu bilimsel arastirmalara ek olarak aerobik egzersizin kognitif
fonksiyonlar iizerindeki uzun donem sonuglarinda 33 Alzheimer hastasinin 6 ay
boyunca haftada 5 giin, giinde 15 dakika 1sinma, 30 dakika orta yogunluklu aerobik
egzersiz ve 15 dakika soguma egzersizini i¢eren 60 dakikalik seanslar1 sonucunda
kognitif fonksiyonlarda iyilesme goriilmesine ragmen sonuglarin istatistiksel olarak
anlamlilik gostermedigi bildirilmektedir (166). 102 Alzheimer tanil birey ile yapilan
caligmada haftada en az 150 dakika yapilan orta yogunluklu aerobik egzersizin 12
ayim sonundaki degerlendirmelerde kognitif fonksiyonlar tizerinde istatistiksel olarak

anlamli iyilesme gostermedigi belirtilmektedir (167).

Calismamizda yash bireylere 06zgii eklem hareket acikligi ve denge
egzersizlerini igeren 10’ ar dakikalik 1sinma ve soguma egzersizleri ile aerobik
egzersiz olarak 30 dakika orta tempoda ylirlime egzersizi verilen fiziksel aktivite
grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmig olan ndropsikolojik test
bataryasinin alt parametre degerlendirmeleri sonucunda iyilesme goriilmesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Fiziksel aktivite
grubundaki hastalarin kognitif fonksiyonlarinda iyilesme goriilmesine ek olarak
hastadan ve hasta yakinlarindan ozellikle yiiriitiicii islev fonksiyonlari, dikkat ve
davranigsal durum ile iliskili pozitif yorumlar alinmistir. Calismamiz Alzheimer
Hastalig1 tanili bireylerde aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlarda pozitif yonde
artisa sebep oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli sonu¢ gostermedigi bilimsel
caligma Ornekleri ile paralellik gostermektedir. Bu durumun hastalarin sosyokiiltiirel
durumlarinin ve egitim diizeylerinin diisiik olmasina ek olarak grup igerisindeki hasta

sayisinin az olmasindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Alzheimer Hastalig1 tanili bireylerde bilateral DLPFC’ e uygulanan yiiksek
frekanslhi rTMS tedavisinin ¢esitli biligsel islevler lizerindeki kolaylastiric1 etkileri
bilimsel c¢alismalarda desteklenmektedir (13, 14, 15, 16, 17). Son yillarda yapilan

caligmalar rTMS’ nin Alzheimer’ l1 bireylerde yiiriitiicii islevler ve dikkat gibi
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biligsel islevleri gelistirebilecegini vurgulamaktadir (14, 15, 20). 16 saglikli yash
birey ile yapilan ¢alismada yiiksek frekansli rTMS tedavisinin bireylerin dikkat
fonksiyonlar1 iizerinde etkili oldugu gosterilmektedir (168). 2014 yilinda saglikli
yasl bireyler ile yapilan baska bir ¢aligmada ise ytliksek frekansli rTMS tedavisinin
dikkat fonksiyonlar1 iizerinde anlamli iyilesme gosterdigi belirtilmektedir (169). 10
Alzheimer’ 11 hasta ile yapilan ¢aligmada yiiksek frekansli rTMS tedavisinin dikkat
izerinde etkisi oldugu gosterilmektedir (170). Benzer sekilde yapilan bagka bir
calismada DLPFC iizerine uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin ytiriitiicli
islev fonksiyonlarinda anlamli etkisi oldugu belirtilmektedir (171). Calismamizla
paralellik gosteren bir derlemede ise bilateral DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansh
TMS tedavisinin kognitif fonksiyonlarda artisa neden oldugu gdosterilmektedir

(172).

Calismamizda 65 yas ve lizeri Alzheimer Hastalig1 tanili 10 bireyden olusan
TMS grubuna 2 hafta boyunca hafta i¢i gilinlerde bilateral DLPFC’ e uygulanmis
olan rTMS tedavisi Oncesi ve sonrasinda yapilmis olan néropsikolojik test
bataryasinin alt parametre degerlendirmeleri sonucunda dikkat fonksiyonlarindan
olan Mental Kontrol 1 ve yliriitiicli iglevler fonksiyonlarindan olan saat ¢izimi testi
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Sonuglarimiz “Bilateral
DLPFC’e uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin kognitif fonksiyonlar
iizerinde etkisi bulunmaktadir.” hipotezini desteklemektedir. Calismamiz Alzheimer
tanili bireylerde DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin dikkat ve
yiriitiicii islev fonksiyonlarinda etkili oldugunun belirtildigi bilimsel ¢alisma
ornekleri ile paralellik gostermektedir. Bu durumun DLPFC’ in 6zellikle ytirtitiicli
islev ve dikkat fonksiyonlarinda etkili olmasindan ve DMN ile ECN arasindaki
baglantisalligindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Alzheimer Hastalig’ nda semptomatik tedavi hafizayr ve diger kognitif
sorunlar1 gelistirebilmektedir (173). Yakin tarihte yapilmis olan ¢ift kor randomize
bir calismada semptomlara yonelik uygulanan farmakolojik tedavinin bellek
fonksiyonlar1 iizerinde olumlu etkisinin oldugu gosterilmektedir (174). Baska bir

caligmada ise 108 Alzheimer hastasinin tedavisinde 10 hafta boyunca giinde 2 kez 15
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mg kullanilan Memantin® in hastalarin bellek performanslarini  arttirdig
belirtilmektedir (175). 47 Alzheimer hastast ile yapilan bir c¢aligmada
asetilkolinesteraz tedavisinin 6 aym sonunda kognitif fonksiyonlarda iyilesmeye
sebep oldugu gosterilmektedir (176). 10 Alzheimer hastasinin 3 aylik farmakoloijk
tedavisi sonucunda sadece bellek fonksiyonlarinda iyilesme oldugu ancak diger
kognitif fonksiyonlarin etkilenmedigi gosterilmektedir (177). Bunun yani sira 2013
yilinda yapilmis olan baska bir ¢alismada ise 37 Alzheimer hastasinin giinliikk 5 mg
donepezil kullanimi sonrasinda 6zellikle uzun siireli bellek performansinda artis

oldugu belirtilmektedir (178).

Calismamizda ndrolog tarafindan takip edilerek farmakolojik tedavilerine
devam eden Alzheimer tanili 8 kisilik kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinda yapilmis olan noropsikolojik test bataryasinin alt parametre
degerlendirmeleri sonucunda bellek fonksiyonlarindan olan Gorsel Anlik Bellek
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Sonuglarimiz bilimsel
caligmalarin destekledigi “Farmakolojik tedavinin kognitif fonksiyonlar iizerinde
etkisi bulunmaktadir.” hipotezini desteklemektedir. Calismamiz Alzheimer Hastalig1
tanili bireylerde farmakolojik tedavinin bellek fonksiyonlarinda etkili oldugunun
belirtildigi bilimsel galisma drnekleri ile paralellik gdstermektedir. Ozellikle gorsel
anlik bellekte anlaml fark ¢ikmasinin ise hastalarin tedavi oncesi degerlendirmede
gosterilen sekilleri anlik hatirlama ve ¢izme becerilerindeki kaybi fark etmeleri,
cizim becerisinin egitim diizeyleriyle baglantistnin olmamast ve farmakolojik

tedavinin anlik bellegi iyilestirmesi oldugu diistiniilmektedir.

Alzheimer Hastali§i’ nin ana semptomlarindan ve risk faktorlerinden olan
duygu durumu ile alakali bilimsel ¢alismalar fiziksel aktivitenin, Ozellikle orta
yogunluklu aerobik egzersizin olumlu etkileri oldugunu gostermektedir. 200
Alzheimer hastasi ile yapilmis olan ¢aligmada 16 hafta boyunca haftada 3 giin, glinde
60 dakika yapilan orta yogunluklu aerobik egzersizin bireylerin duygu durumunu
iyilestirdigi bildirilmektedir (163). Benzer sekilde 2011 yilinda 10 Alzheimer hastast

ile yapilmis olan ¢aligmada kalp hizinin % 65-75’ 1 diizeyindeki aerobik egzersizin

86



bireylerin duygu durumunu iyilestirdigi gosterilmektedir (179). Ancak 2013 yilinda
104 Alzheimer hastasi ile yapilmis olan bir ¢alismada diizenli yapilan aerobik
egzersizin MMDT skorlarinda anlamli degisime neden olmasina ragmen GDO
skorlarinda istatistiksel olarak fark olmadig1 gosterilmektedir (180). 134 Alzheimer
hastasi ile yapilan randomize kontrollii bagka bir ¢alismada ise 12 boyunca haftada 2
kez giinde 1 saat yapilan orta yogunluklu aerobik egzersizin duygu durumunda

anlamli bir etki ortaya ¢ikarmadigi belirtilmektedir (124).

Calismamizda fiziksel aktivite grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
duygu durumu degerlendirildiginde pozitif yonde etki goriildiigli ancak bu etkinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi1 sonucuna ulasilmaktadir. Sonuglarimiz bilimsel
caligmalarin destekledigi “Fiziksel aktivitenin duygu durumu iizerinde etkisi
bulunmaktadir.” hipotezini desteklememektedir. Hasta ve hasta yakinlar ile yapilan
degerlendirmelerde hastalarin giinliik yasantilarinda depresif durumda olduklari
bilgisi edinilmistir. Bu kronik depresif durumun ise akut aerobik egzersiz ile
iyilestirilebilecegi ancak akut egzersiz ile anlamli seviyeye g¢ekilemeyecegi
calismamizda gosterilmektedir. Anlamli fark goriilmemesinin nedeninin kronik
depresif duygu durumu oldugu ve diger bilimsel ¢aligmalarla benzer sekilde fiziksel
aktivitenin duygu durumu {izerindeki uzun dénem etkisinin de arastirilmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Calismamiz Alzheimer tanili bireylerde fiziksel aktivitenin duygu
durumunda etkili olmadiginin belirtildigi bilimsel ¢aligma Ornekleri ile paralellik

gostermektedir.

Alzheimer Hastaligi” nm farmakolojik ve invaziv olmayan tedavi
seceneklerinden yiiksek frekansli rTMS tedavisinin DLPFC’ e uygulandiginda duygu
durumu iizerinde olumlu etkileri oldugu derlemelerde belirtilmektedir (181, 182).
2012 yilinda yapilan bilimsel ¢aligmada 45 Alzheimer hastasina bilateral DLPFC’ e
uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin duygu durumunu iyilestirdigi
gosterilmektedir (22). Literatiirde rTMS tedavisinin duygu durumunda degisiklige
sebep olmadigim1 ya da negatif etki gosterdigini belirten bilimsel ¢alisma

orneklerinin az sayida oldugu diistintilmektedir.
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Calismamizda oOrnegini verdigimiz bilimsel c¢alismalar temel alinarak
uygulanmis olan rTMS tedavisinin bireylerin duygu durumunda iyilesmeyi sagladigi
ancak bu iyilesmenin istatistiksel olarak anlam ifade etmedigi belirtilmektedir.
Sonuglarimiz bilimsel ¢aligmalar tarafindan desteklenen “rTMS tedavisinin duygu
durumu {zerinde etkisi bulunmaktadir.” hipotezini desteklememektedir. Bunun
sebebinin ise daha Once belirtildigi iizere duygu durumundaki negatif tablonun

kronik olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Alzheimer Hastaligi’ nda farmakolojik tedavi semptomlar {izerinden
yapilmaktadir. Hastaligin risk faktorlerinden olan duygu durumu ise farmakolojik
tedavinin temel taslarindan birisidir. Bilimsel caligsmalar farmakolojik tedavinin
duygu durumunu iyilestirdigini gostermektedir (183). 326 Alzheimer hastasi ile
yapilmis olan c¢alismada giinliik 23 mg donepezil tedavisinin bireylerin duygu
durumunda istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikardigi belirtilmektedir (184).
Farmakolojik tedavi semptomlara yonelik yapilmasindan ve birincil olarak duygu ve
davranigsal durumu diizenlemesinden dolayr literatiirde duygu durumunun
iyilesmedigi ya da etki gostermedigine dair bilimsel c¢alisma Orneklerine

rastlanmamaktadir.

Calismamizda sadece farmakolojik tedavi goren kontrol grubunda duygu
durumu ac¢isindan iyilesme goriilmiis olmasina ragmen sonuglarin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gosterilmektedir. Hastalarin davranis bozukluklarindan ve negatif
yaklasimlarindan kaynakli sorular ancak ikinci kez tekrarlandiginda daha net yanitlar
alinabilmektedir. Sonuc¢larimiz  bilimsel ¢alismalar tarafindan desteklenen
“Farmakolojik tedavinin duygu durumu iizerinde etkisi bulunmaktadir.” hipotezini
desteklememektedir. Caligmamiz ile farmakolojik tedavinin duygu durumuna etkisini
kanitlayan bilimsel calismalar uyusmamaktadir. Calismamizda kontrol grubunda
duygu durumunun anlamli ¢ikmamasinin degerlendirme verilerinin hasta yakinlari
ile yapiliyor olmasi ve hasta yakinlarinin hastalarin davranis bozukluklarini
belirtmek istememe ya da yok sayma tutumu i¢inde olmalarindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir. Testlerin direkt hastalara uygulanmasinin daha saglikli oldugu
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cinkii hastalardan kendileri ile alakali daha net yamitlar alinabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak ne yazik ki testlerin icerikleri bakimindan sorular1 hastaya
yoneltmek dogru olmamaktadir. Davranigsal durum testlerinin hasta yakinlarindan
ziyade hastalar tarafindan cevaplanabilecek sekilde revize edilmesi gerektigi

diisiiniilmektedir.

Bilimsel caligmalar aerobik egzersizin Alzheimer’ 11 bireylerin fiziksel
saghgint iyilestirmesine ek olarak (113) hastalik boyunca semptomlarin
azaltilmasini, davranigsal ve psikolojik semptomlarinin iyilestirilmesini sagladigini
gostermektedir (109). Ancak literatiirde aksini savunan ¢aligmalar da bulunmaktadir.
Alzheimer’ I1 57 birey ile yapilan ¢alismada 3 ay boyunca, haftada 3 giin, giinde en
az 30 dakika yapilan orta yogunluklu aerobik egzersizin davranigsal durum iizerinde
etkili olmadig1 belirtilmektedir (164). 2015 yilinda yaymlanmis olan bir derlemede
ise aerobik egzersizin davranigsal durum iizerinde olumlu etkisi oldugu goriisi
savunulmus olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli  bir farktan
bahsedilmemektedir (185). Bir baska derlemede ise 74 Alzheimer’ I1 hasta ile
yapilan bir calismada 16 hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 30 dakika orta tempolu
yiirlime egzersizinin davranigsal durum tiizerinde etkili olmadig1 gosterilmektedir.
Ayni derlemedeki bir bagka ¢aligmada ise 15 Alzheimer hastasinin 3 ay boyunca,
ginde en az 30 dakika yaptig1 orta tempolu yiirime egzersizinin davranissal
semptomlar {izerinde olumlu etkisi oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli farka

sahip olmadig1 belirtilmektedir (124).

Fiziksel aktivite grubunun tedavi ncesi ve tedavi sonrasinda yapilmis olan
kognitif ~ degerlendirme alt parametrelerinden olan davranigsal — durum
degerlendirmeleri sonucunda davramigsal durumda iyilesme goriilmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Calismamiz Alzheimer tanili
bireylerde aerobik egzersizin davranigsal durumda iyilesmeye sebep oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ gostermedigi bilimsel caligma ornekleri ile
paralellik gostermektedir. Sonuglarimiz bilimsel ¢aligmalarin destekledigi “Fiziksel

aktivitenin davramigsal durum iizerinde etkisi bulunmaktadir.” hipotezini
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desteklemiyor olmasma ragmen, hasta ve hasta yakinlarindan aile yasantisi
icerisindeki davranis bozukluklarinda iyilesme goriildiigii ancak toplum igerisinde
eski halini korudugu bilgisi alinmaktadir. Bu durumun ¢alismamiza katilmay1 kabul
eden hastalarimizin egitim diizeyleri ve sosyokiiltiirel durumlar ile iligkili oldugu

diisiiniilmektedir.

Alzheimer Hastaligi’ nda bilateral DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansh
rTMS tedavisinin davranissal durum iizerindeki olumlu etkisi bilimsel ¢aligmalar ile
desteklenmektedir (15, 75, 182). 2012 yilinda Alzheimer tanili bir birey ile yapilmis
olan olgu calismasinda sadece sol DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansli rTMS
tedavisinin davranigsal semptomlar iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmektedir
(186). 2013 yilinda 15 Alzheimer hastasi ile yapilan bir ¢aligmada ise 6 hafta
boyunca, haftada 5 giin uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin NPE ve FBI
skorlar1 iizerinde olumlu etkisinin oldugu belirtilmektedir (187). 2011 yilinda 45
Alzheimer hastasi ile yapilan bagka bir calismada ise bilateral DLPFC’ e uygulanan
yiiksek frekansli rTMS tedavisinin davranigsal durum iizerinde olumlu etkisi oldugu

gosterilmektedir (22).

Calismamizda yiiksek frekansli rTMS uygulanan TMS grubunun tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmis olan davranigsal durum degerlendirmeleri
sonucunda davranigsal durumda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
belirtilmektedir. Calismamizda Alzheimer tanili bireylerde yiiksek frekansli rTMS
uygulamasinin davranigsal durumu pozitif yonde etkiledigi gosterilmektedir.
Sonuglarimiz bilimsel ¢alismalar tarafindan desteklenen “rTMS tedavisinin
davranigsal durum {iizerinde etkisi bulunmaktadir.” hipotezini desteklemekle birlikte
hasta yakinlarinin sozel olarak ifade ettikleri gozlemler de bulgularimiz1 destekler
niteliktedir. Calismamizin TMS grubundaki duygu durum bulgulart bilimsel
caligmalar ile paralellik gostermektedir. DLPFC’ in anatomik lokalizasyonu,
ozellikle DMN ve ECN ile agsal baglantisalligi ve rTMS’ nin yiiksek frekansta
uygulanmis olmasi1 nedeniyle duygu durumunda anlamli iyilesme oldugu

diisiiniilmektedir.
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Alzheimer Hastaligi’ nda farmakolojik tedavi hastalarin davranigsal
durumlar1 da sorgulanarak uygulanmaktadir. Son donemlerde yapilan derlemeler
farmakolojik tedavinin Alzheimer hastalarinda davranigsal durum iizerinde olumlu
etkiye sahip oldugunu gostermektedir (188, 189, 190). 2014 yilinda 75 Alzheimer
hastas1 ile yapilmis olan c¢aligmada Galantamin tedavisinin bireylerin NPE
skorlarinda iyilesmeye neden oldugu gosterilmektedir (191). 2015 yilinda 1220
Alzheimer hastasi ile yapilan bir ¢alismada ise davranigsal durum iizerinde etkisi
bulunan farmakolojik tedavinin hastalarin NPE skorlarinda anlamli iyilesmeye neden
oldugu belirtilmektedir (192). Kolinesteraz’ in Alzheimer hastalarindaki davranigsal
semptomlardaki etkinligini arastiran baska bir ¢alismada ise 6 haftalik tedavi
sonucunda davranigsal semptomlarda pozitif yonde etki ortaya ¢iktigi

gosterilmektedir (193).

Calismamizda sadece farmakolojik tedavi alan kontrol grubunun tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmig olan kognitif degerlendirme alt
parametrelerinden olan davranmigsal durum degerlendirmeleri sonucunda NPE
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Calismamiz Alzheimer
Hastalig1 tanili bireylerde farmakolojik tedavinin davranigsal durumu pozitif yonde
etkiledigini  gostermektedir.  Sonuc¢larimiz ~ bilimsel c¢alismalarla  paralellik
gostermektedir. Klinikte hastaya farmakolojik tedavi baslamadan once hem hasta
hem hasta yakinlarinin detayli bir sekilde degerlendiriliyor olmasinin, tedavinin

seyrini etkiledigi ve sonugcla iliskili oldugu diistintilmektedir.

Denge kayb1 Alzheimer hastalarinda kognitif yikima ikincil ortaya cikan
kognitif olmayan durumlardan birisidir. Son yillarda yazilmis olan derlemeler orta
yogunluktaki aerobik egzersizin bireylerin dengelerini pozitif yonde etkiledigini
belirtmektedirler (194, 195). 40 Alzheimer hastasi ile yapilmis olan bir ¢alismada 6
ay boyunca orta yogunlukta aerobik egzersiz igeren ev egzersizi programinin
hastalarin dengelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeye neden oldugu
gosterilmektedir (196). Baska bir caligmada ise 21 Alzheimer hastasinin diizenli

olarak yaptig1 orta yogunluklu aerobik egzersiz sonucunda hastalarin dengesinde
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iyilesme oldugu belirtilmektedir (197). Alzheimer Hastalig1 tanil1 16 birey ile yapilan
baska bir ¢aligmada 6 ay boyunca, haftada 3 giin, giinde 1 saat orta tempoda yiiriime
ve dans aktivitelerinin dengeyi gelistirdigi gosterilmektedir (198). 33 Alzheimer
hastasinin 6 ay boyunca haftada 5 giin, giinde 15 dakika 1sinma, 30 dakika orta
yogunluklu aerobik egzersiz ve 15 dakika soguma egzersizini igeren 60 dakikalik
seanslar1 sonucunda dengelerindeki iyilesmenin istatistiksel olarak anlamlilik ifade
ettigi bildirilmektedir (166). Calismamizla benzer sekilde 86 Alzheimer hastasi ile
yapilan bagka bir calismada ise 4 ay boyunca haftada 3 kez, giinde 45 dakika yash
bireylere 6zel sandalye iizerinde 1sinma ve soguma egzersizleri ile orta yogunlukta
aerobik egzersiz protokoliiniin hastalarin dengelerinde istatistiksel olarak anlaml1 etki

ortaya c¢ikardigi belirtilmektedir (124).

Calismamizda fiziksel aktivite grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda
yapilmis olan denge durumu degerlendirmeleri sonucunda denge diizeyinde iyilesme
oldugu ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmektedir. Calismamiz
Alzheimer Hastalig1 tanisina sahip bireylerde aerobik egzersizin dengedeki kaybi
tyilestirdigini gosteren bilimsel ¢aligmalarla paralellik gdstermektedir. Sonuglarimiz
bilimsel c¢alismalarin destekledigi “Fiziksel aktivitenin denge iizerinde -etkisi
bulunmaktadir.” hipotezini desteklemektedir. Bireylere verilen ev egzersiz
programinin orta yogunlukta aerobik egzersize ek olarak denge egzersizlerini de
iceriyor olmasinin ve bireylerin her giin diizenli olarak telefon ile aranarak
protokoliin uygulanmasinin takibinin saglanmasinin dengedeki istatistiksel olarak

anlam ifade eden iyilesme ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde yiiksek frekansli rTMS’ nin Alzheimer Hastaligi’ nda denge
izerindeki etkisini arastiran ¢alisma Orneklerine rastlanmamaktadir. Calismamizin
bilgimiz dogrultusunda bu konuda yapilmis olan ilk ¢alisgma oldugu
diistiniilmektedir. Alzheimer Hastaligi’ nda yiiksek frekansli rTMS tedavisinin
bilateral DLPFC’ e uygulandiginda kognitif fonksiyonlar tizerindeki etkisi bilimsel
caligmalarla desteklenmektedir. Dengedeki bozulmanin ise kognitif yikima ikincil

ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Bu caligmalar 1s18inda rTMS’ nin denge iizerinde de
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etkili olabilecegi diislincesiyle yola ¢iktigimiz ¢calismamizda, TMS grubunda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmis olan denge durumu degerlendirmeleri
sonucunda denge diizeyinde iyilesme goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadig1 gosterilmektedir. TMS grubundaki bireylerin denge skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasmin inaktivite seviyelerinin yiiksek
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Iyilesme goriilmesinin ise rTMS
uygulama alaninin  bilateral DLPFC olmasindan ve bu alanin agsal
baglantisalligindan ve rTMS uygulamasimin yiiksek frekansta uygulanmis

olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Primer semptomlarinda denge kaybi olan noérojeneratif hastaliklarda
farmakolojik tedavide Dopamin kullanilmaktadir. Ancak Alzheimer Hastalig1’ nin
ana semptomlarma ikincil olarak denge kaybi gelistigi ve farmakolojik tedavi
ozellikle hastaligin temel semptomlarina yonelik yapilmasindan dolay:r hastalara
direkt dengeyi etkileyen ila¢ tedavisi uygulanmamaktadir. Onun yerine gerekli
gortildiigii ve diger ilaglar ile negatif etkilesim i¢inde olmayarak hastaya zarar
vermeyecegi  diisiiniildiiglinde = Dopamin  destegi  verilmektedir. =~ Ancak
hastalarimizdan higbiri Dopamin destegi almamaktadir. Kontrol grubunun tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmis olan denge durumu degerlendirmeleri
sonucunda denge diizeyinde iyilesme goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamaktadir. Farmakolojik tedavi iceriginde direkt dengeyi etkileyen ilacin
bulunmamasimin bu duruma neden oldugu, iyilesmenin kognitif fonksiyonlardaki

iyilesmeye ikincil olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

Agr1 Alzheimer tanili bireylerde kognitif yikimla ve yaslanmayla paralel
olarak seyir gosteren ve inaktiviteye bagli olarak ortaya ¢iktigi diislinlilen bir
semptomdur. Literatiirde fiziksel aktivitenin agri lizerindeki etkinligini gosteren
cesitli caligmalar bulunmaktadir (199). Ancak literatiirde bizim ¢aligmamizla paralel
olarak farmakolojik tedavi olan Alzheimer hastalarinda orta yogunluklu aerobik

egzersizin kisa donem sonuclarini inceleyen ¢alisma 6rneklerine rastlanmamaktadir.
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Yapilmis olan calismalar Alzheimer Hastaligi’ na 6zel olmamakla birlikte sadece

uzun donem sonuglar1 agiklamaktadir (200, 201).

Calismamizda fiziksel aktivite grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi
agr1 durumlar1 degerlendirildiginde agr1 seviyesinde azalma olmasina ragmen farkin
istatistiksel acidan anlam ifade etmedigi gosterilmektedir. Bu durumun hastalarin
kronik depresif duygu durumlarinin agri seviyesini etkiliyor olmasi ve ¢aligmamizin

sadece kisa donem sonuclari agiklamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Literatiirde  hastaligin ~ farmakolojik  tedavisinin  agriya etkinligini
degerlendiren g¢alismalar bulunmaktadir. Caligmalarda kognitif yikima sahip olan
Alzheimer hastalarinda farmakolojik tedavinin agri iizerinde etkisi olmadigi

gosterilmektedir (202).

Calismamizin kontrol grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi agri
durumlar1 degerlendirildiginde agr1 seviyesinde azalma olmasina ragmen farkin
istatistiksel agidan anlam ifade etmedigi belirtilmektedir. Hastalarin kognitif
yikimlariin, direkt agriya yonelik tedavi edilmiyor olmalarmin ve negatif duygu

durumlarinin bu bulgu ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde Alzheimer Hastalig1’ nda yiiksek frekansli rTMS tedavisinin agr1
izerindeki etkinligini degerlendiren ¢aligmalar bulunmaktadir ancak bu caligsmalar
uygulama alanm1 olarak sol medial prefrontal korteksi hedef almaktadirlar.
Calismalarda medial prefrontal korteksin agri ile iligkili oldugu belirtilmektedir
(203). Ancak literatiirde DLPFC’ in agn ile iliskisini arastiran g¢alisma G6rneklerine

rastlanmamaktadir.

Calismamizin TMS grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasindaki agri

durumu degerlendirildiginde agr1 skorlarinda azalma olmasina ragmen bu azalmanin
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istatistiksel olarak anlam ifade etmedigi gosterilmektedir. Bulgumuzun uygulama
alanimizin bilateral DLPFC olmasindan ve agrinin aslinda depresif duygu durumuyla

baglantili olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Literatiirde Alzheimer Hastalig1’ nda farmakolojik tedavinin agr tizerindeki
etkinligine dair g¢aligmalar bulunmaktadir (204). Calismamizdaki kontrol grubu
hastalarinda sadece agrist oldugunu belirten hastalara analjezik tedavi
onerilmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrast agri durum
degerlendirmelerinde agr1 skorlarinda azalma olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamasinin, farmakolojik tedavinin agriya yonelik olmamasi ve

hastalarin kronik agriya sahip olmasi ile baglantili oldugu diistintilmektedir.

Alzheimer Hastaligi’ nin temel semptomlarina ikincil olarak gelisen
fonksiyonel mobilite kaybinin orta yogunlukta fiziksel aktivite ile iyilestigi
literatiirdeki derlemelerde belirtilmektedir (205). 20 Alzheimer hastasi ile yapilmis
olan bir ¢alismada kalp hizinin %60’ 1 ile 16 hafta boyunca, haftada 2 kez, 30
dakikalik seanslar sonucunda fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren Zamanl Kalk ve
Yiirti Testi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gosterilmektedir (206).
65 Alzheimer hastasi ile yapilan baska bir caligmada 9 hafta boyunca haftada 3 giin,
giinde 60 dakika yapilan orta tempolu yiiriiyiisiin bireylerin fonksiyonel
mobilitelerinde anlamli iyilesme ortaya c¢ikardigi gosterilmektedir (124). 40
Alzheimer hastasi ile yapilan baska bir calismada ise hastalarin 6 ay boyunca orta
tempolu yliriime egzersizi yapmasi sonucunda fonksiyonel mobilitelerinde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu belirtilmektedir (196).

Fiziksel aktivite grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda yapilmis olan
fonksiyonel mobilite degerlendirmeleri sonucunda zamanli Kalk ve Yiirii Testi
skorlarinda iyilesme goriilmektedir ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gosterilmektedir. Calismamiz Alzheimer tanili bireylerde orta yogunluklu aerobik
egzersizin kognitif fonksiyonlardaki yikima ikincil olarak gelisen fonksiyonel

mobilitedeki bozulmay: iyilestirdigini gosteren bilimsel c¢aligmalarla paralellik
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gostermektedir. Sonuglarimiz bilimsel c¢aligmalarin da destekledigi “Fiziksel
aktivitenin fonksiyonel mobilite {iizerinde etkisi bulunmaktadir.” hipotezini
desteklemektedir. Fiziksel aktivite egitim programinin aerobik egzersizi igeriyor

olmasindan kaynakli fonksiyonel mobilitenin iyilestigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde norodejeneratif hastaliklarda diisiik frekansli rTMS tedavisinin
fonksiyonel mobilite iizerindeki etkinligini arastiran ¢alismalar bulunmasina ragmen
(207), Alzheimer Hastalifi’ nda bilateral DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansli
rTMS tedavisinin fonksiyonel mobilite {izerine etkisini arastiran c¢alismalara

rastlanmamaktadir.

Calismamizda bilateral DLPFC’ e uyguladigimiz yiiksek frekanshi rTMS
tedavisinin Oncesinde ve sonrasinda fonksiyonel mobilite degerlendirildiginde
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi skorlarinda iyilesme olmasina ragmen bu iyilesmenin
istatistiksel agidan anlamli fark ifade etmedigi belirtilmektedir. Bireylerin testi
hastanenin uygun uzunluktaki koridorunda tamamlamis olmalarna ragmen, test
asamasinda dikkat daginiklig1 yasayarak istenilen tempoda ylirimemis ya da
duraksayarak yiiriimiis olmalarinin bulgular iizerinde etkiye sahip oldugu

diisiiniilmektedir.

Calismamizda kontrol grubunun tedavi oOncesi ve sonrasit fonksiyonel
mobilite  degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig
gosterilmektedir. Hastaligin farmakolojik tedavisinin Oncelikli olarak davranigsal
durum ve kognitif fonksiyonlar {izerinde etkisi olmakla beraber, fonksiyonel
mobiliteye katkisinin 6zellikle kognitif duruma ikincil gelismesinin istatistiksel

olarak anlamli fark goériilmemesiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Diizenli yapilan fiziksel aktivitenin, oOzellikle orta yogunluklu aerobik
egzersizin, Alzheimer Hastalig1 tanili yash bireyler lizerinde etkili oldugu bilimsel

caligmalarla desteklenmektedir (205). 65 yas ve iizeri 30 Alzheimer hastasi ile
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yapilmis olan ¢aligmada 2 ay boyunca, haftada 3 giin, giinde 40 dakika yapilan orta
yogunluklu aerobik egzersizin fiziksel uygunlugu iyilestirdigi gosterilmektedir (109).
Ancak literatiirde bunun aksini destekleyen caligsmalar da bulunmaktadir. 2008
yilinda yayinlanan bir derlemedeki 74 Alzheimer hastasi ile yapilan bir calismada 16
hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 30 dakika yiiriime egzersizinin fonksiyonel
uygunlugu degerlendiren 6 Dk Yiirlime Testi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
fark ortaya c¢ikarmadig belirtilmektedir. Ayni derlemede 81 Alzheimer hastasi ile
yapilan bagka bir ¢caligmada ise 2 hafta boyunca, haftada 5 giin, glinde 30 dk yapilan
orta yogunluklu aerobik egzersizin fiziksel uygunluk iizerinde istatistiksel olarak

anlamli fark gostermedigi bildirilmektedir (124).

Bilimsel caligmalarla benzer olarak calismamizda fiziksel aktivite grubunun
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fonksiyonel uygunluk skorlarinda iyilesme
gorlilmesine ragmen anlamli fark bulunmadig: belirtilmektedir. Hastalarin 6 dakika
boyunca yiiriimekten sikilmalarinin, duraksamalarinin, devam etmek istememelerinin
ve dikkatlerinin testin yapildig1 uygun mesafedeki koridordan gecen diger kisilere

yonelerek dagilmasinin fonksiyonel uygunluk skorunu etkiledigi diistiniilmektedir.

Calismamizin kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasinda fiziksel uygunluk
degerlendirmesinde ise skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi
gosterilmektedir. Bireylerin depresyon diizeylerinden ve dikkat daginikliklarindan
dolay1 yiirimeye tempolu devam etmek istememeleri ya da duraksayarak devam

etmek istemelerinin sonug ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Cok sayida prospektif calismada fiziksel inaktivitenin Alzheimer Hastalig1’
nin Onlenebilir risk faktorlerinden biri oldugu ve daha yiiksek fiziksel aktivite
diizeylerinin hastaligin gelisme riskinde azalma ile iliskili oldugu gosterilmektedir
(208). 40 Alzheimer’ 11 hasta ile yapilan bir calismada 4 ay boyunca, giinde 40
dakika yapilan orta yogunluktaki aerobik egzersizin fiziksel aktivite seviyesinde

istatistiksel olarak anlamli siyilesmeye neden oldugu belirtilmektedir (209). 60 yas
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ve lizeri 40 Alzheimer tanili hasta ile yapilan bagka bir ¢alismada ise 10 hafta

boyunca yapilan egzersizin fiziksel aktivite diizeyini arttirdig1 bildirilmektedir (210).

Calismamizin fiziksel aktivite grubundaki bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi
fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirme sonuglarina gore diizenli yapilan orta
yogunluklu aerobik egzersizin fiziksel aktivite grubundaki bireylerde artis gosterdigi
ancak bu iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmektedir.
Calismamiz bilimsel c¢alismalar tarafindan desteklenen “Fiziksel aktivitenin
Alzheimer Hastaligi’ nda bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri iizerinde etkisi
bulunmaktadir.” hipotezini desteklememektedir. Bilimsel c¢aligmalarin aksini
gosteren calismamizda sonuglarin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis olmasinin,
hastalarin ev egzersiz programi haricinde fiziksel olarak inaktif olmalarindan ve

sosyal yasantida aktif rol oynamamalarindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir.

Yiiksek frekansli rTMS tedavisinin bilateral DLPFC’ e uygulandiginda
hastalarin  kognitif seviyelerindeki artiga sekonder olarak fiziksel aktivite
seviyelerinde de istatistiksel olarak anlamli artis oldugu bilimsel calismalar ile
desteklenmektedir (22, 109). Literatiirde kognitif durumdaki iyilesmeye ikincil
olarak fiziksel aktivite seviyesinde goriilen iyilesmenin uygun Olceklerle
degerlendirildigi gozlemsel c¢alismalar olmasina ragmen, bilimsel c¢alismaya
rastlanmamaktadir. Ancak bizim calismamizda TMS grubunun tedavi Oncesi ve
sonrasi fiziksel aktivite seviyesi degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bildirilmektedir. Literatiir taramasindan bilindigi iizere c¢alismamizin bu
konuda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirten ilk caligma oldugu
diistinilmektedir. Bu anlamli farkin bilateral DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansli
rTMS tedavisinin ylriitiicli iglev fonksiyonlarindaki iyilesmeden kaynak aldigi ve

ona ikincil gelistigi diistintilmektedir.

Literatiirde farmakolojik tedavinin fiziksel aktivite seviyesini arastiran bir
calismada Alzheimer hastalarinda kognitif durumu iyilestirme odakli farmakolojik

tedavinin kognitif fonksiyonlardaki artisla paralel olarak fiziksel aktivite seviyesini
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de etkileyebilecegi belirtilmektedir (211). Ancak g¢alismamizda kontrol grubunun
tedavi Oncesi ve sonrasindaki fiziksel aktivite seviyesi degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gosterilmektedir. Bilimsel calisma
ornekleriyle calismamizin sonucu paralellik gostermemektedir. Bu durumun
literatlirde belirtilen ¢alismalarda farmakolojik tedavinin uzun dénem sonuglarinin
aciklanmas1 ancak kisa donem sonuglarmin heniiz agiklanmamis olmasindan, yasl
bireyler olduklar1 i¢in hasta yakinlarinin hastalar1 inaktiviteye tesvik etmelerine
ragmen aktiviteye tesvik etmiyor olmasindan, kiiltiir geregi yash bireylerin sosyal
yasantilarinin olmamasindan ve kisa donemde ilag tedavisinin etkinligini yeterince

gdstermemis olmasindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir.

Bilimsel ¢alismalar DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinde
(22), orta yogunluklu aerobik egzersiz tedavisinde (194) ve farmakolojik tedavide
giinlik yasam aktivite seviyelerinde iyilesmeler oldugunu belirtmektedir (212).
Alzheimer Hastalig1’ nda giinliik yasam aktivite diizeyini 6l¢gmek amaciyla yapilan
grup i¢i degerlendirmelerde tedavi Oncesinde ve sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 gdsterilmektedir. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi skorlarnda
degisiklik ortaya ¢cikmamis olmasinin ¢alismanin dahil edilme kriterlerinde hastalarin
ambulasyon diizeyinin caligmay1 tamamlayacak fiziksel yeterlilikte olmasindan

kaynakli oldugu diistintilmektedir.

Diizenli uygulanan orta yogunluklu aerobik egzersiz egitiminin yasam
kalitesi tlizerindeki etkinligi son yillarda yaymlanmig olan caligmalarla
desteklenmektedir (213, 214). 65 — 72 yas arasindaki 30 Alzheimer hastasi ile
yapilan bir ¢aligmada 2 ay boyunca, haftada 3 giin, giinde 40 dakika orta yogunluklu
aerobik egzersizin bireylerin Alzheimer Hastaligi’ nda Yasam Kalitesi Olgegi
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeye neden oldugu gosterilmektedir
(109). 60 yas ve iizeri 50 Alzheimer’ I1 birey ile yapilan bir ¢aligmada ise kalp
hizinin %60’ 1 ile 3 ay boyunca, haftada 3 giin, glinde 40 dakika yapilan aerobik
egzersizin bireylerin yasam kalitesinde iyilesmeye neden oldugu belirtilmektedir

(178).
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Calismamizin fiziksel aktivite grubunun tedavi Oncesi ve sonrast yasam
kalitesi degerlendirmelerinde orta yogunluklu aerobik egzersizin yasam kalitesi
skorlarinda artisa neden oldugu ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
gosterilmektedir. Bilimsel ¢alismalarda yasam kalitesinde istatistiksel anlamlilik
gbziikmesine ragmen, bizim c¢alismamiz ile paralellik gdstermiyor olmasinin ise
verilerimizin sadece kisa donemdeki sonuglar1 agikliyor olmasi ile iligkili oldugu

diisiiniilmektedir.

Alzheimer Hastaligi’ na yonelik uygulanan yiliksek frekansli rTMS
tedavisinin yasam kalitesi tizerindeki etkinligi pek ¢ok ¢alismada bildirilmektedir. 14
Alzheimer hastasi ile yapilmis olan bir ¢alismada yiiksek frekansli rTMS tedavisinin
yasam kalitesini pozitif yonde etkiledigi gosterilmektedir (208). Norodejeratif
hastaliklarda rTMS’ nin etkisini arastiran bir derlemede hastalarin yasam kalitesinde
iyilesme oldugu bildirilmektedir (215). 2014 yilina ait bagka bir derlemede rTMS
tedavisinin Alzheimer hastalarinda yasam kalitesini arttirdig1 gosterilmektedir (105).
Sadece sol DLPFC’ e uygulanan rTMS tedavisinin de Alzheimer hastalarinda yasam
kalitesini arttirdig1 belirtilmektedir (186).

Degerlendirmeler sonucunda ¢alismamizin TMS grubunun tedavi Oncesi ve
sonras1 yasam kalitesi degerlendirmelerinde uygulamanin yasam kalitesi skorlarini
istatistiksel olarak anlamli derecede yiikselttigi belirtilmektedir. Tedavi oncesi ve
sonrast degerlendirmelerimizden elde edilen veri farki ile bilimsel c¢aligsmalarin
sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Uygulama alaninin bilateral DLPFC olmasindan
dolay1, iyilesme gozlenmis olan kognitif fonksiyon alt parametrelerinden ytiriitiicii
islev fonksiyonlar1 ile yasam kalitesi skorlarindaki anlamli sonu¢ arasinda iligki
oldugu diisiiniilmesine ragmen, korelasyon analizinde aralarinda istatistiksel olarak
anlaml iligki olmadig1 gosterilmektedir. Hastalarin sadece kisa donem sonuglarinin

degerlendiriliyor olmasinin bu durum ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirdeki c¢alismalarda farmakolojik tedavinin c¢esitliligi ve etkinligi

degiskenlik gostermektedir. Yakin tarihli bir ¢alismada Alzheimer tipi demansin
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farmakolojik tedavisinde kolinesteraz inhibitorlerine ek olarak Memantin
kullanildiginda, bireylerin yasam kalitelerinde istatistiksel olarak anlamli artis
oldugu belirtilmektedir (216). Alzheimer Hastalig1’ nda Ginseng’ in etkisini arastiran
bir derlemede ise farmakolojik tedavinin kognitif fonksiyonlar iizerinde etkisi
olmasina ragmen, yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli fark ortaya

cikarmadig belirtilmektedir (217).

Calismamizin kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitesi
degerlendirmelerinde farmakolojik tedavinin yagsam kalitesi skorlarini yiikselttigi
ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamli ifade etmedigi belirtilmektedir. Bilimsel
caligmalarda yasam kalitesinde artis goriilmesine ragmen, bu durum g¢aligmalar
arasinda ¢esitlilik gostermektedir. Kontrol grubunda yasam kalitesi skorlarinda artis
olsa bile istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemesinin, hastalarin kronik depresif

duygu ve sosyokiiltiirel durumlart ile iliskili oldugu diistiniilmektedir

Calismamizdaki iic grupta da bireylerin tedavi Oncesinde ve sonrasinda
Klinik Demans Derecelendirme Olgegi degerlerinde fark olmadig belirtilmektedir.
Bu sonucun hastalar ¢alismaya dahil ediliyor iken gruplar arasi fark bulunmamasi
adia, demans evrelerinin benzer grafikte seg¢ilmis olmalarindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Klinik Demans Derecelendirme Olgegi skorlarinin degismemesi
caligmanin katilimcilarinin demans evrelerinin ¢alisma boyunca degismediginin yani
hastaligin prognozunda hizli bir ilerleme olmadiginin da bir gostergesidir. Neredeyse
tiim degerlendirme parametrelerimizde istatistiksel olarak anlam ifade etmemelerine
ragmen iyilesme goriilmiis olmasi bulguyu destekler niteliktedir. Ayrica demans
evrelerinde degisiklik gdzlenmemis olmas1 farmakolojik tedaviye ek olarak bilateral
DLPFC’ e uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisi ve orta yogunlukta aerobik
egzersiz tedavisinin Alzheimer Hastalig1 tanili bireylerde hastalifin prognozunu

yavaglattigini diisindiirmektedir.

Calismamizda  gruplar arast  fark  degerlendirmeleri  sonucunda

noropsikometrik test bataryasinin alt parametrelerinden saat ¢izimi testi, duygu
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durumunu degerlendiren envanterlerden NPE ve denge degerlendiren BBT’ nin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ifade ettigi bildirilmektedir.
Farmakolojik tedaviye ek olarak yiliksek frekansli rTMS tedavisi uygulanan TMS
grubunun saat ¢izimi testi ve NPE skorlarinda diger gruplar ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu ve grup ortalamasinin daha yiiksek oldugu; dengeyi
degerlendiren BBT skorlarinda ise orta yogunlukta aerobik egzersiz tedavisi alan
fiziksel aktivite grubunun diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farka sahip
oldugu ve grup ortalamasinin daha yiiksek oldugu bulundu. Ancak gruplar arasi
anlamli farka sahip olan parametreler arasinda korelasyon bulunmadi. Bu durum bize
farmakolojik tedaviye ek olarak uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin
DLPFC’ in yiriticii fonksiyonlar ve duygu durumu iizerindeki etkisini; orta
yogunluktaki aerobik egzersizin ise denge iizerindeki etkisini bilimsel ¢aligsmalarla

da benzerlik gostererek bir kez daha kanitladig: diistiniilmektedir.

Alzheimer tanili bireylerde uzun mesafeli baglantilari olan DMN' nin
anterior ve posterior bilesenleri bozulmaktadir. Yapilan ¢alismalar AH' de normal
yaslanmayla karsilastirildiginda biitiinsel ve bolgesel ag verimliliginde ciddi bir
azalma oldugunu gostermektedir (218). Zhou et al (219) yaptiklart caligmada,
Alzheimer hastalarinda posterior singulat girus, prekuneus, parahipokampal girus ve
medial superior frontal girus gibi DMN i¢indeki birkag 6nemli diigiimiin baglanma
bicimlerinin verimsiz oldugunu gostermektedir. Hipokampus ve posterior singulat
arasindaki baglantinin azalmasi, bu bireylerde biligsel islevin azalmasi ile korelasyon
gostermektedir. AH tanili bireylerin DMN’ sinde azalmig fonksiyonel baglanti,
ozellikle posterior (prekuneus ve posterior singulat korteks) ile anterior (singular
prefrontal korteks) bolgeler arasinda gosterilmekte (220) ve bu bozukluklarin
amiloid birikimleriyle topografik olarak ortiistiigii belirtilmektedir (221). Alzheimer’
daki kognitif eksikliklerin haritalandirilmasi, sinir aglarindaki degisikliklerin
farklarim1 anlamak i¢in onemlidir. Aslinda biligsel yikim Alzheimer tanili bireyler
arasinda homojen degildir ve patolojik oOzellikler aglarn farkli sekilde
etkileyebilmektedir. Ornegin, AH icin 6nciil kabul edilen hafif kognitif bozuklukta
McDonald et al (222) yaptiklar1 calismada, atrofik degisikliklerin farkli bilissel

alanlarin islev bozukluklariyla iliskili oldugu gosterilmektedir. Sol temporal lob
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atrofisi adlandirma bozuklugu ile iligkili iken, bilateral temporal, sol frontal ve sol
anterior singulat atrofisi dil degisiklikleri, o6zellikle semantik akicilik ile
iliskilendirilmektedir. Sol entorhinal atrofinin bellegi zayiflamasi ile, yiiriitiicii islev
bozuklugunun ise bilateral frontal atrofi ile iliskili oldugu gosterilmektedir. DMN'
nin anterior bolgesindeki islevsel baglantinin azalmasi, azalmig yiiritiicii islev
fonksiyonuyla iliskili olmakla birlikte; DMN’ nin medial prefrontal ve posterior
singulat bolgeler arasindaki fonksiyonel baglantisalliginin artmasi1 daha iyi bellek

performansiyla iligkilendirilmektedir (223).

Alzheimer’ da onemli rol oynayan aglardan biri olan yliriitiicli islev ag1
DLPFC’ i ve posterior parietal korteksi icermenin yani sira ¢alisma belleginde ve
hedefe yonelik davranis baglaminda karar verme, aktif bakim ve manipiilasyonda
onemli bir rol oynamaktadir. Qi et al (224) hafif kognitif bozukluk tanili bireyler ile
saglikli yashlarin hipokampus aktivitesini karsilastirdiklar1 ¢alismada hipokampus

aktivitesinde azalma egilimi oldugunu belirtmektedir.

Yaptigimiz literatlir taramasi sonucunda bilgimiz dahilinde Alzheimer
Hastalig1” nda bilateral DLPFC’ e yapilan yiiksek frekansli rTMS uygulamasinin
beyindeki fonksiyonel degisikliklerle iligkisini arastiran bilimsel c¢aligmaya
rastlanmamaktadir. Bilgimiz dahilinde ¢alismamizin bu konudaki ilk ¢alisma oldugu
diistiniilmektedir. DMN alt bilesenleri ve diger aglar ile kurdugu baglanti dolayisiyla
DLPFC uyarim i¢in ¢ok uygun bir alandir. DMN bellek (medial- temporal lob) ve
iligkisel islevlerle iliskili alanlar1 (temporal, parietal ve frontal dorsal korteks)
icermektedir. Bu nedenle yapilan calismalar DLPFC’ e yapilan uyarimin DMN
aktivasyonu i¢in uygun bir alan oldugunu belirtmektedir (225). Yakin zamanda
yapilan bir ¢alismada, hafif kognitif bozukluk tanili hastalara duyarlilik agmin bir
parcast oldugu diisliniilen ve sag orta frontal girus ile baglantis1 bulunan sag
DLPFC’e uygulanan yiiksek frekansli rTMS tedavisinin bellegi iyilestirdigi
gosterilmektedir (226).

Calismamizda 2 hafta boyunca bilateral DLPFC’ e uygulanan 20 Hz rTMS

tedavisinin Dbireylerin tedavi sonrasi degerlendirme verilerinin tedavi Oncesi
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degerlendirmelere gore dinlenim durumu — fMRG verilerinde istatistiksel olarak
anlamli aktivasyon gosterdigi ve bu aktivasyonun dinlenim durumu aglarindan
olagan durum ag1, gorsel islem agy, yiiriitiicii kontrol ag1, duyarlilik ag1, dorsal dikkat
ag1 ve isitsel aglarda aktivasyonu arttirdig1 belirtilmektedir. Yiiksek frekansli rTMS
tedavisi ile DLPFC’ in  bellek, yiiriitiicii islevler, dikkat, gorsel ve isitsel
fonksiyonlardaki etkisinin LTP siirecini aktiflemis olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Ayrica dinlenme durumu - fMRG bulgularmin kognitif durum
degerlendirmelerindeki dikkat ve yiiriitiicii islevlerdeki anlamlilikla iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Bunun yani sira duyarlilik aginda goriilen aktivasyonun tedavi
oncesi ve sonrasi davranigsal durumdaki anlamli farkla da iliskili oldugu

diisiiniilmektedir.

Literatiirde Alzheimer tanili yagh bireylerde fiziksel aktivitenin beyindeki
fonksiyonel degisiklikleriyle iligkili calismalar bulunmaktadir. 35 hafif kognitif
bozuklugu olan birey ile yapilan bir ¢alismada 12 hafta boyunca yapilan orta
yogunluklu aerobik egzersizin semantik bellek performansinda azalmaya neden
oldugu belirtilmektedir (155). Hafif kognitif bozukluk tanili 14 birey ile yapilan
caligmada giinde 30 dakika orta tempolu yiirimenin, DMN ve hipokampus aktivitesi
ile baglantili oldugu gosterilmektedir (227). Yas ortalamasi1 72 olan Alzheimer tanilt
68 hasta ile yapilan ¢alismada, 26 hafta boyunca, haftada 150 dk yapilan orta
yogunluktaki aerobik egzersizin hipokampustaki atrofinin azalmasi ile iligkili oldugu
bildirilmektedir (228). 34 Alzheimer hastast ile yapilan bir caligmada bireylerin
kardiyorespiratuar kapasiteleri ile anterior singulat arasinda baglanti oldugu
gosterilmektedir (229). Yapilan bagka bir ¢calismada ise bir y1l boyunca yapilan orta
tempolu yiiriime egzersizinin 6 aylik siirecte anlamli olmasa bile bir yilin sonunda
DMN ve frontal yiiriitlicii ag ile iligkili fonksiyonel baglantiyr arttirdig
bildirilmektedir (230). Yas araligt 60-88 arasinda degisen ve hafif kognitif
bozuklugu olan 16 hasta ile yapilan calismada 12 haftalik aerobik egzersizin frontal,
parietal, temporal, insular loblar ve serebellum alanlarinda baglantisallig1 arttirdig:

gosterilmektedir (231).
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Tedavi Oncesi ve sonrast kognitif degerlendirmelerinde anlamli bir fark
bulunmayan fiziksel aktivite grubunun dinlenim durumu fMR goriintilerinde
ozellikle hipokampusta oksijenlenmeyi trend seviyesinde arttirdigi ancak bu artigin
istatistiksel olarak anlamli olmadigir bulundu. Bilimsel ¢aligmalarin hemen hemen
hepsinde orta yogunluktaki diizenli aerobik egzersizin kognitif fonksiyonlarda ve
beyindeki fonksiyonel degisikliklerde anlamli farka neden oldugu gdsterilmektedir.
Calismamizdaki sonucun fMRG analizinde kullanilan deneklerin veri sayisinin az
olmasindan kaynaklandigi, veri sayist arttirildiktan sonra yapilacak olan
degerlendirmelerin daha saglikli olacagr ve literatiirdeki bilimsel c¢alismalarla

benzerlik gosterecegi diisiiniilmektedir.

Alzheimer Hastaligi’ nda farmakolojik tedavinin beyindeki fonksiyonel
degisimlerle iligkisini inceleyen Alzheimer tanili 15 hastaya farmakolojik tedavi
olarak 6 ay boyunca Memantin verilen bir ¢alismada ise, DMN’ de oOzellikle
prekuneusta artmis aktivasyon oldugu gosterilmektedir (232). Goveas et al (233) 14
Alzheimer tanili birey ile yaptiklar1 ¢calismada donepezil tedavisinden 6nce ve sonra
degerlendirilen dinlenim durumu fMR goriintiilerinde 6zellikle sol hipokampus,
DLPFC ve inferior frontal girusta hipokampal baglantisallikta istatistiksel olarak
anlamli degisiklik oldugunu bildirmektedir.

Calismamizda Alzheimer Hastalig1 tanili 8 bireyden olusan kontrol grubunda
farmakolojik tedavi 6ncesi ve sonrast fMRG verileri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi belirtilmektedir. Bu durumun ¢alismanin baslangicinda
da beklenildigi iizere dinlenim durumu- fMRG c¢ekimleri 6ncesinde de kontrol

grubundaki bireylerin tedavi aliyor olmalari ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Diinya Saglhk Orgiitii verilerine goére 60 yas ve iizerindeki yash bireylerin
kognitif fonksiyonlarindaki diislisii engellemek ve genel sagliklarini gelistirmek

adina haftada en az 150 dakika yapmalar1 gereken orta yogunluklu aerobik egzersizin
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anlamli bir gelisme kaydedebilmek adina haftada en az 300 dakikaya ulagmasi
gerektigi bildirilmektedir (234). Calismamizda katilimeilarin inaktivite seviyelerinin
azaltilip, fiziksel aktivite seviyelerinin yiikseltilerek kognitif fonksiyonlarina,
dengelerine ve fonksiyonel mobilitelerine katki saglayabilmek amaciyla, ¢alismanin
tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme verileri tamamlandiktan sonra TMS ve

kontrol grubundaki bireylere de fiziksel aktivite egitimi verilmistir.
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8. SONUC

Alzheimer Hastaligi’ nda rTMS tedavisi ve fiziksel aktivite egitiminin
etkinligini arastiran calismamizda 2 hafta boyunca bilateral DLPFC’ e uygulanan
yikksek frekansli rTMS tedavisinin dikkat ve yiiriitiicii islev fonksiyonlari,
davranigsal durum, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi lizerinde; 2 hafta
boyunca yapilan orta yogunluklu aerobik egzersizin denge ve fonksiyonel mobilite
iizerinde; farmakolojik tedavinin ise bellek ve davranigsal durum {izerinde

istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip oldugu sonucuna ulagilmstir.

Calismamizda yiiksek frekansli rTMS tedavisinin dinlenim durumu- fMRG’
da oOzellikle DMN’ de aktivasyona sebep oldugu ve bu aktivasyonun yiiriitiicii

islevler ve dikkat fonksiyonlar ile baglantili oldugu gosterilmistir.

Calismamizin literatlir taramasindan bilindigi lizere; Alzheimer Hastaligr’
nda farmakolojik tedaviye ilaveten yiiksek frekansli rTMS tedavisinin ve orta
yogunluklu aerobik egzersizin kisa dénem sonuclarini ve beyindeki fonksiyonel
degisiklikler ile iliskisini degerlendiren ilk c¢aligma olma o6zelligine sahip oldugu

diisiiniilmektedir.

Bulgularimiz AH’ de alternatif gibi goriiniinen terapotik yontemlerin aslinda
kognitif ve davranigsal profilinin farkli alanlar1 tizerinde etkili oldugunu
gostermektedir. Sonug olarak bu bulgular, farmakolojik tedaviye ilaveten uygulanan
yiiksek frekansli rTMS tedavisinin ve orta yogunluklu aerobik egzersiz iceren
fiziksel aktivite egitimi seklinde “multimodal” terapdtik yaklagimin, hastaliga karsi

en etkin tedavi olasiligini olusturabilecegini diisiindiirmektedir.

Bilime katki saglanabilmesi ve c¢agimizin en biiyiik sorunlarindan olan
Alzheimer Hastaligi” nin bireylerin  kognitif durumu iizerindeki kaybinin
azaltilabilmesi adina, ¢aligmanin katilimc1 sayisinin arttirilarak kisa ve uzun dénem

sonuglar iizerine daha detayli ¢aligmalar yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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10. EKLER

Hastanin Adi, Soyadi:
Dogum Tarihi/Yas:
Egitim Durumu:
Meslek:

Cinsiyet:

Adres:

OYKU:

EDINBURG EL TERCIH TESTI
Yazi yazmak:

Cizim yapmak:

Atmak, firlatmak:
Makas kullanmak:

Dig firgalamak:

Bigak kullanmak:

Kagik tutmak:

Stptrge tutmak:

Kibrit gakmak:
Kavanoz kapag agmak:

El Domlusnsi

Goz Dominansi:
Ayak Dominansi:

WwMS I KiSISEL VE AKTUEL BILGILER
. Kag yasindasimiz?

Hangi tarihte dogdunuz?
Cumhurbaskaminin adi ne?
Oneeki cumhurbagkan: kimdi?
Bagbakanin edi ne?

Daha &nceki bagbakan kimdi?

oA W

WMS. II. ORYANTASYON
|. Hangi yildayz?

2. Hangi ayday1z?

3. Bugiin ayin kag1?

Protokol No: r J
Tarih:
Kaginc1 Muayene:

Gonderen Doktor ve Birimi:
Telefon:

ALEXANDER PRATIK ZEKA TESTI
Kart  GectiU/Kaldi Stre Puan
1.

R A

9.

Toplam Puan: 1Q:

Alternatif sorular

Istanbul valisinin/belediye bagkanini?
Atatiirk’ten sonraki cumhurbagkam?

Ev adresi?

Kizinin kayinvalidesinin v.b. adi?
Torunlannin adlari, yaslar, cinsiyetleri?

4. Bugln glnlerden nedir?
5. Buras: hangi hastane, hangi bslam, kaginc
kat?
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WMS III: MENTAL KONTROL

1.20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 76 5 4 3 2 I:

2.Pazar Cumartesi Cuma Pergembe Carsamba Sali Pazartesi:

3. Arelik Kasim Ekim Eyl0l Agustos Temmuz Haziren Mayis Nisan Mart Subat Ocak:
4.1 47 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40:

5.100 93 86 79 72 65 S8 S1 44 37 30 23 16 9 2:

WMS VI: GORSEL BELLEK - ANLIK HATIRLAMA
Kart1 Kart2

Kart 3
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WMS R SAYI MENZIL}

Diiz Say: Dizisi Ters Say1 Dizisi

Puan 1. Deneme 2. Deneme Puan 1. Deneme 2. Deneme
3 629 318 2 51 38

4 5417 8396 3 493 526

5 36925 69471 4 J814 1795

6 918427 635482 5 62973 48527

7 1285346 2814975 6 715286 831964
8 38295174 59182647 7 4739128 8129365
lleri Say1 Menzili Geri Sayi Menzili

WMS R GORSEL MENZI1L

Dilz Gbrsel Menzil Ters Gbrsel Menzil

Puan 1. Deneme 2. Deneme Puan |. Deneme 2. Deneme
2 26 84 2 36 74

3 275 816 3 685 318

4 3284 2615 4 8416 524

S 53461 35172 5 46852 81637

6 172854 736148 6 718362 381754
7 8253416 4268375 i 1527438 6743152
8 75638742 16742853

lleri Gérsel Menzil

A) Kadikdy' de bir okulda hademe olarak ¢alisan bir kadin varmg;
polis karakoluna basvurmus ve demis ki: “Diin aksam sokakta giderken, ki kisi
elimden para cantamy kapip kactilar. Cantamda 360 Lira vardy”

Geri Gérsel Menzil Q

WMS IV: MANTIKSAL BELLEK — ANLIK HATIRLAMA

ismi Ayse Ozttirk. Bu kadin

yolumu kestiler,
demis. Bu kadinin 4 gocugu varmis. Ev

Kirsiny 8demesi gerekiyormuy. lki gandar de, ajlece dogru dUrlist bir sey yememisler. Kadinn haline
aciyan polisler, kendisi icin aralarinda bagis toplamslar.

B) Kinm isimli bir Rus gemisi, Pazar gecesi, Sinop agiklarinda fitinaya tutulmus ve batmis, Gece
karanhikmis, dalgalar kabariyormus, Buna ragmen yolculardan §'s kadin 17 kisi kurtarilmis. Ertesi
mmamnwmgmalmhmummmmmm
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SOYUT DUSUNME (Abstraksiyon)
A- Atastzil Yorumlama:

1. “Agag yagken egilir.™:
2. “Ateg olmayan yerden duman gikmaz.™

3, “Damlays, damlaya g8l olur” / “Armut dibine dlser.™:

B- Benzerlikler

|. Portakal - Muz: 6. G8z- Kulak:
Ikisi de? Ikisi de?

2. Palto - Elbise: 7. Hava-Su:
Ikisi de? {kisi de?

3. K&pek — Aslan: 8. Bat - Kuzey:
Ikisi de? Ikisi de?

4. Balta - Testere: 9. Odun - lspirto:
Ikisi de? Ikisi de?

S. Masa - Sandalye: _ 10. Yumurta — Tohum:
Ikisi de? Ikisi de?

KONSTRUKSIYONEL PRAKSI

1. I¢ ige halkalar:

2. Serge ve isarct parmaklan kargilik:

3. Sag elin isaret ve orta parmalklart sol elin y(zik ve orta parmaginin arasinda:
4. Kelebek:

SOZEL AKICILIK
Meyve Isim Meyve Isim
T 10.
2. 11.
3; 12,
4. 13,
L} 14.
6. 15. J
s 16. J
8. i
B 18.
' PUAN Kategori Pers: Meyve/isim Pers: Kategori Diyu:
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o Puan; Puan; Puan:
Perseverasyon: Perseverasyon: Perseverasyon:
P C : !
Ki?:; \;’rng:ln Kategori Digi; Kategori Dig:: Kategori Dig::
) Ozel Isim: 1 Isim: Ozel fsim:
KAS TOPLAM PUAN: Pers:

Kategori Digi: Ozel Isim: J
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WMS IV: MANTIKSAL BELLEK - UZUN SUREL! HATIRLAMA

A) Kadikdy' de bir okulda hademe olarak calisan bir kadin varmug; ismi Ayse Oztork. Bu kadin

polis karakoluna basvurmus ve demis ki: “DQn gksam sokakta giderken, iki Kisi yolumu_kestiler,
climden para cantamu kapip kactilar. Cantamda 360 Lirg vardi™ demis. Bu kadinin 4 gocugy varmig, By

kirasini 8demesi gerekiyormus. |ki gOndQr de, gilece dogry dor0st bir sey yememisler. Kadinin halinc
aciyan polisler, kendisi iin aralannda bagis toplamuslar.

B) Kinm isimli bir Rus gemisi, Pazar gecesi, Sinop sciklannda firinaya tutulmus ve batmus, Gece
karanhkmis, dalgalar kabaniyormus, Buna ragmen yolculardan §'si kadin 17 kisi kurtanlmus: Ertesi
sabah, balike) motorlan kazazedeleri Trabzon limanina gdtormusler,

WMS GORSEL BELLEK - UZUN SUREL} SERBEST HATIRLAMA

TANIMA:
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BOSTON ADLANDIRMA TESTI

ftem

Kendili
ginden

Semantik
Ipucuyla

Fonemik
lpucuyla

Hig
Adlandy
ramadi

Sadece
Islevini

Syledi

Parafazi

(S/L)

Diger
Tepki

Makas

Kalem

Tarak

Dis fugasi

Ev/Bina/Okul

Deve

Cigek

Testere/Hizar

C/|iw|lua|la|ln]la ||| =

Agag

—
(=]

Karyola/Yatak

—
—

Siiplrge

—
~

Aski

—
()

Dudtk

[
o

Huni

15 | Helikopter

16 | Kayik/Sandal

17 | Diinya/K tire

18 | Pergel

19 | Mantar

20 | Akordeon

21 | Mizika

22 | Salyangoz

23 | Yanardag

HEN

24 | Raket

25 | Maske

26 | Palet

27 | Maga

28 | Kaktis

29 | Bank/Sira

30 | Hamak

31| lletki/Minkale

Toplam item sayisi:

Kendiliginden:

Hig adlandinlamayan:

Semantik ipucuyla:
Fonemik ipucuyla:
Sadece iylevini s8yledi:

Semantik parafazi;
Literal parafazi:
Neolojistik parafazi:
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SAAT Clzimi

LURIA ALTERNAN CIZIMLER TESTI

VNN

LMLV
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STROOP TESTi

DORTGEN RENGI SOYLEME

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVi KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVi
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVi YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVi YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVIi YESIL

Siire :

RENKLI KELIME OKUMA

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAViI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVi YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVi YESIL

Siire :

RENKLI KELIMELERIN RENGINI SOYLEME

MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL MAVI MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVIi YESIL
MAVI KIRMIZI YESIL MAViI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVi YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL KIRMIZI MAVi KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI
MAViI  KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI YESIL MAVI

Siire : Yanls : Spontan Diizeltme : Siire Farka :
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DUVAR
DAVUL
ZURNA
PENCERE
PERDE
PIDE

ZiL
ZINCIR
KAPI

CAY
KAHVE
KAHVALTI
OYUN
OKUL
OGRETMEN
ABLA
ANNE
BABA
AGAC
CICEK
BAHCE
ESARP
SAPKA

KASKET

SBST PUANLARI

Anlik Bellek

Ogrenme Puam

Kritere Ulagma

En Yiiksek Ogrenme

Ogrenme Yanlig Puani

Kendiliginden Hatirlama

Tanima

Toplam Hatirlama

USB Yanlis Puani

AY
AYVA
GUNES
TARLA
CIFTCI
CIFTLIK
BOGAZ
BURUN
AGIZ
HINDI
HOROZ
HENDEK
RESIM
RENK
REKLAM
ODA

EL

EV
DENIZ
NEHIR

DERE
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YUZ TANIMA TESTi KAYIT FORMU

isim: Tarih:
Yas: Egitim: Cinsiyet: El Tercihi:
Puan Dénlstirme Kisa Form (KF)
Kisa Uzun Sayfa Dogru Cevaplar
Form Form No
27 54 1 [5] 1 2 3 406
26 52 2 [ 2 3456
25 50 3 [2] 1 3 456
24 49 4 3] 12456
23 47 5 [6] 1 23 435
22 45 6 [2] 13456
21 43
20 41
19 39 7 [2] (5] (6] 134
18 37 8 [1] (3] (4] 256
17 36 9 [2] (4] 6l ____ 135
16 34 10 [2] [5] 61____ 134
15 32 11 [1] (4] (6] 235
14 30 12 21 131 [6]__ 145
13 28 13 [1] (3] ) — 246
12 27
11 25
Uzun Form (UF) igin Geri Kalan itemler
14 [1] 3] [5] 2 46
. 15 [2] [3] [4] 156
Puan Diizeltme 16 2] (4] [5] 136
Va Egitim 17 [1] (4] 61____ 235
5 [Ie11) (124 18 Bl___ @l [6l___ 125
16-54 0 0 19 21 Bl__ [#1___ 156
5464 3 1 20 ____ 2 Bl___ 456
6a-74 2 2 21 [l 51 [6]____ 234
22 21 [4____ [5]___ _ 136
KF Puani UF Puani
Dizeltme
Duzeltilmis Uzun Form Puani:
Normal: 41-54 Sinirda: 39-40 Orta Boz.: 37-38 ileri Boz.: <37
Gozlemler:
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GERIATRiK DEPRESYON

Adi Soyad: OLCEGI Tarih: ..
Hasta Yakini:

Son bir hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginiz? Asagidaki sorulari buna gore cevaplayin.

PUAN:

EVET

HAYIR

Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?

O

O

Gunlik ugrasi ve ilgilerinizin blylk bolimind terk ettiniz mi?

Yasantinizin bos oldugunu disiiniyor musunuz?

Sikiliyor musunuz?

Gelecekten umutlu musunuz?

Kafanizdan uzaklastiramadiginiz disiinceler nedeniyle endiseli misiniz?

Ruh haliniz genelde iyi mi?

Basiniza kotl bir sey geleceginden endise ediyor musunuz?

V| 0| NV B[ WIN| P

Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz?

Juny
o

Kendinizi sik sik garesiz hissediyor musunuz?

[y
[N

Kendinizi sik sik yerinde duramaz ve huzursuz hissediyor musunuz?

[y
N

Disariya gikip yeni bir sey yapmak yerine, evde oturmayi mi tercih ediyorsunuz?

-
w

Sik sik gelecekten kaygli duyuyor musunuz?

-
IS

Hafiza ile ilgili sorunlarinizin gogu kisiden daha fazla oldugunu diistiniyor musunuz?

[y
wv

Su anda hayatta olmanin harika bir sey oldugunu diisliniiyor musunuz?

=
(9]

Kendinizi sik sik kederli ve hiiziinlii hissediyor musunuz?

[uny
~N

Kendinizi degersiz hissediyor musunuz?

=
o]

Gecmis tlizerine ¢cok mu kaygilaniyorsunuz?

=
©o

Hayat1 heyecan verici buluyor musunuz?

N
o

Yeni tasarilara baglamak sizin igin gii¢ midiir?

N
[y

Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

N
N

Durumunuzu {imitsiz goriiyor musunuz?

N
w

Cogu kisinin sizden daha iyi durumda olduklarini diistiniiyor musunuz?

N
i

Kiigiik seyler sizi kolaylikla kistiiriiyor mu?

N
wv

Sik sik aglama hissi duyuyor musunuz?

N
[e)}

Konsantre olmakta giigliik ¢ekiyor musunuz?

N
~

Sabahlar1 uyanmaktan zevk altyor musunuz?

N
[o5)

Insanlarla birlikte olmaktan kagryor musunuz?

N
©o

Karar vermekte giicliik ¢ekiyor musunuz?

w
o

Zihniniz eski berrakligida m1?

o o|oo|o|o|o|oo|oo|ojo|o|jo|o|o|o|oo|ojo|ojoo|oo|oo

Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|jo|jo|jo|o|o|jo|o|o|o|o|o|o|oo|o|oooo
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iSTANBUL UNiVERSITESI

ISTANBUL TIP FAKULTESI

NOROLOJi ANABILiM DALI

DAVRANIS NOROLOJISi VE HAREKET BOZUKLUKLARI BiRiMi

Hastanin Adi-Soyada :

Cinsiyeti : @ Kadin & Erkek Yas1: ...

NOROPSIKiYATRIK ENVANTER (NPI)

Bugiiniin Tarihi : ..

Egitim Diizeyi : ® Okuryazar degil
& Okuryazar: Kag y1l okula gitti?

Son mezuniyeti

Universite

Hasta Yaknmn Ismi : ..........o.cooocooovooiioiieiierieeien

Hastaya Yakmnlign : ...

@& {lkokul @ Ortaokul @& Lise @

GOoriismeci 2 .....coceeveeeennene Tam :

Sikhk
Noropsikiyatrik Ozellikler l]J)yeggl:ln Hayir Sl(lg)l k Si(dsd)et Sitﬁie " Sikint1

(5X$)
Hezeyanlar X 0 2 3 4 1 2 3 3
Halliisinasyonlar X 0 2 3 4 1 2 3 3
Ajitasyon / Saldirganhk X 0 2 3 4 1 2 3 3
Depresyon / Disfori X 0 2 3 4 1 2 3 3
Anksiyete X 0 2 3 4 1 2 3 3
Elasyon / Ofori X 0 2 3 4 1 2 3 3
Apati / Kayitsizhk X 0 2 3 4 1|2 3 3
Disinhibisyon X 0 2 3 4 1 2 3 3
irritabilite / Labilite X 0 2 3 4 1 2 3 3
Anormal motor davranis X 0 2 3 4 1 2 3 3
Uyku / Gece davranislar: X 0 2 3 4 1 2 3 3
istah ve Yeme degismeleri X 0 2 3041 |2 3 3

Toplam NPE Skoru
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1. Hezeyanlar

Hastanin sizin yanlis oldugunu bildiginiz diistinceleri var mi?
Bazi kimselerin kendisine zarar vermek istediklerini veya
esyasinin  ¢alindigini  sdyliyor mu? Hi¢ aile {iyelerinin
soyledikleri kisiler olmadiklarm1 veya evinin kendi evi
olmadigini  séyledigi oldu mu? Beni ilgilendiren sadece
kuskulanmas1 degil, ama bunlarin ger¢ekten de oldugu
konusunda emin olmasi.

..... Uygun degil

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulart
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet” i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini igaretleyin.

1. Hasta tehlikede oldugunu, baskalarmin kendisine
zarar vermeyi tasarladiklarini diisiintiyor mu?
E | H |2. Hasta egyasinin ¢alindigini diisiiniiyor mu?
E | H [3. Hasta esinin kendisini aldattigini diisiiniiyor mu?
4. Hasta evinde davetsiz misafirlerin yasamakta
E|H R
olduklarina inantyor mu?
5. Hasta esinin veya bagkalarinin iddia ettikleri kisiler
E|H 3
olmadiklarina inantyor mu?
E 6. Hasta evinin kendi evi olmadigina inantyor mu?
H 7. Hasta aile dyelerinin kendisini terketmeyi
tasarladiklarina inaniyor mu?
8. Hasta televizyon ya da dergilerdeki kisilerin
Eln gercekte ev iginde olduklarimi digiiniiyor mu?
(Onlarla konugmaya ya da iliski kurmaya ¢alistyor
mu?)
E | H |9. Sormadigim baska alisilmadik seylere inaniyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmissa, hezeyanlarin siklik ve siddetini
belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - hergiin
Siddet

1. Hafif - hezeyanlar var fakat zararsiz goriiniiyor ve
hastada fazlaca sikint1 yaratmiyorlar

2. Orta - hezeyanlar rahatsiz edici ve zarar verici

3. Agr - hezeyanlar ¢ok yipratict ve davranigsal
bozuklugun baslica nedeni (antipsikotik ilaglar
kullaniliyorsa bu durum hezeyanlarin agir siddette
oldugunu gosterir)

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig
1. Cokaz
2. Az

3.
4.
5.

Orta
Agir
Cok agir veya asir1 derecede
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2. Halliisinasyonlar

Hastanin olmayan goriintiiler gorme ya da sesler duyma gibi
yanlig algilari, hallisinasyonlar1 var mi? Gergekte olmayan
seyleri goriiyor, duyuyor, hissediyor gibi goriiniiyor mu? Bu
soruyla Olmiis bir kisinin hala yasadigi iddiast gibi hatali
diistinceleri kastetmiyoruz, fakat sorumuz hastanin gergekten
olmayan sesler ve gorintiiler algilayip algilamadigina yonelik.

..... Uygun degil

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini igaretleyin.

3.

jitasyon / Saldirganhk

Hastanin  isbirligi yapmayr reddettigi veya bagkalarinin
yardimini kabul etmedigi dénemleri oluyor mu? Idare edilmesi
gli¢ oluyor mu?

..... Uygun degil «.... Haymr w... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢cin H
harfini isaretleyin.

1. Kendisine yardim etmeye gayret eden Kkisilere
E|H kizdigi, banyo yapma, giysilerin degistirilmesi gibi
giinliik aktivitelere karsi direndigi oluyor mu?

1. Hasta sesler duydugunu syliiyor veya duyuyormus

e gibi davraniyor mu?

H |2. Hasta mevcut olmayan kisilerle konusuyor mu?

H | 2. Hasta inat¢1 ve dedigim dedik mi davraniyor?

3. Hasta isbirligi yapmiyor ve diger kisilerin yardim
girisimlerine diren¢ mi gosteriyor?

3. Hasta bagkalarmin gormedigi seyler gordiigiinii

4. Hastanin idare edilmesini gii¢lestiren baska

sOyliiyor mu?

E|H sOyliiyor veya goriiyormus gibi davraniyor mu davraniglari var mi1?
(insanlar, hayvanlar, 1siklar, vb.)? H [5. Ofkeyle bagirip gagiriyor veya kiifrediyor mu?
Eln 4. Hasta bagkalarinin duymadigi kokular duydugunu H 6. Kapilart  ¢arptigi,  mobilyalar1  tekmeledigi,

elindekileri firlattig oluyor mu?

5. Hasta cildi tizerinde gezinen bir seyler hissettigini
E|H sOyliiyor mu, veya lizerinde gezinen ya da ona
dokunan bir seyler varmig gibi davraniyor mu?

6. Hasta durup dururken bazi tatlar hissettigini
soylityor mu?

7. Hasta baska bir olmadik duyu yasantis1 aktariyor
mu?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, halliisinasyonlarin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhk

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - hergiin

1. Hafif - halliisinasyonlar var fakat zararsiz goriiniiyor ve
hastada fazlaca sikint1 yaratmiyorlar

2. Orta - halliisinasyonlar rahatsiz edici ve zarar verici

3. Agir - hallisinasyonlar gok yipratict ve davranigsal
bozuklugun baslica nedeni (Kontrol altina almak igin
antipsikotik ilag kullaimi gerekebilir.)

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agr

5. Cok agir veya asir1 derecede

7. Baskalarina vurmaya, yaralamaya kalkistig1 oluyor
mu?

H | 8. Bagskaca saldirgan veya ajite davranigi oluyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmissa, ajitasyonun siklik ve siddetini
belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren- haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - hergiin

Siddet

1. Hafif - davranig yipratici fakat giiven verme veya
dikkatini bagka yere ¢evirme ile denetlenebiliyor

2. Orta - davranis yipratici ve giiven verme veya dikkatini
bagka yere ¢evirme ile denetlenemiyor

3. Agir - ajitasyon oldukga yipratict ve gekilen giigliigiin
baslica nedeni; kendine zarar verme tehlikesi olabilir.
Genellikle ilag kullanmak gerekir.

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikintt verici

buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede
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4. Depresyon / Disfori

Hasta kederli ve depresif gibi goriiniiyor mu? Kendisinin kederli
ve depresif oldugunu soyliiyor mu?

..... Uygun degil «... Hayr ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢cin H
harfini isaretleyin.

5. Anksiyete

Hasta asir1 heyecanli, kaygili ya da nedensiz yere iirkek oluyor
mu? Asiri gergin veya yerinde duramaz goriiniiyor mu? Sizden
ayri kalmaktan tedirgin oluyor, korkuyor mu?

..... Uygun degil «ee. Hayir o Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulart
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet” i¢in E, "Hayw" i¢in H
harfini igaretleyin.

1. Hastanin  kederlendigini  diisiindiirecek  sekilde

EH gozlerinin yagardigy, agladigi donemler oluyor mu?

2. Hastanin kederli, keyfi bozuk gibi konustugu ya da

EH davrandig oluyor mu?

3. Kendisini kiigiilttiigii, degersizlestirdigi, yasamini
E|H bir basarisizlik olarak hissettigini sdyledigi oluyor
mu?

4. Kendisinin  koti  bir insan  oldugunu ve
cezalandirilmay1 hakettigini soyledigi oluyor mu?

5. Hevesi gok kirikmig gibi goriiniiyor veya gelecekten

1. Onceden planlanan ve yaklasan olaylar, ornegin
E|H randevular, hastanin kaygisini arttiriyor, telash ve
sikintili kiliyor mu?

2. Sakin duramadigi, gevseyemedigi, asir1 gergin
durumda oldugu donemler oluyor mu?

3. Heyecan ve gerginlik disinda goriiniir baska hi¢ bir
E|H neden olmaksizin hava aghgi, yutkunma ya da i¢
¢ekme donemleri ya da yakinmalar1 oluyor mu?

4. Heyecan ve gerginlikle iliskilendirilebilecek mide
E|H yakinmalari, carpintt hissi oluyor mu (fiziksel

var mi1?

i higbir umudu olmadigini séyliiyor mu? hastalikla agiklanamayan belirtiler)?

Elu 6. Ailesine yiik oldugunu veya kendisi olmasa ailesinin 5. Kendisini daha da tedirgin eden araba yolculugu,
¢ok daha iyi durumda olacagini soylityor mu? E|H dostlarla bulugsma ya da kalabaliklara girme gibi

Elu 7. Olme istegini ifade ettigi veya kendini oldiirmeyi durum veya ortamlardan kag¢iniyor mu?
diistindiigiini soyledigi oluyor mu? 6. Sizden (ya da bakicisindan) ayrildiginda sinirli ve

Elu 8. Hastanin baska depresyon veya kederlilik belirtileri E|H kiiskiin oluyor mu (ayr1 kalmay: engellemek igin

size yapisiyor mu)?

Tarama sorusu dogrulanmissa, depresyon / disforinin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren- haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - hergiin

Siddet

1. Hafif - depresyon sikinti verici fakat genellikle dikkatini
bagka yere yonlendirme veya given verme ile
denetlenebiliyor

2. Orta - depresyon sikinti verici, depresif belirtiler hasta
tarafindan kendiliginden dile getiriliyor ve hafifletilmesi
giig oluyor

3. Agir - depresyon son derece sikinti verici ve hastanin
istirabinin baslica nedeni

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikintt verici

buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede

ElH 7. Hasta baska sikinti veya anksiyete isaretleri

sergiliyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, anksiyetenin siklik ve siddetini
belirleyin:

Sikhk

Nadiren- haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
Cok sik - hergiin

W=

Siddet

1. Hafif - anksiyete rahatsiz edici ancak genellikle giiven
verme ve dikkatini baska yere ydnlendirmeyle
denetlenebiliyor

2. Orta - anksiyete rahatsiz edici, anksiyete belirtileri hasta
tarafindan kendiliginden dile getiriliyor ve hafifletilmesi
gii¢ oluyor

3. Agrr - anksiyete ¢ok rahatsiz edici ve hasta i¢in baslica
1stirap kaynagi

Sikint1

Bu davranisi duygusal acgidan ne kadar sikinti verici

buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede
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6. Elasyon / Ofori

Hasta nedensiz yere gok neseli ya da ¢ok mutlu goriiniiyor mu?
Dostlarla goriismek, hediye almak veya aile bireyleriyle zaman
gecirmekten kaynaklanan normal mutlulugu kastetmiyorum.
Sormak istedigim hastanin kalict nitelikte ve normal dist bir iyi
ruh halinin olup olmadigi, olmadik seyleri komik bulup
bulmadig.

..... Uygun degil we. Hayir ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini igaretleyin.

1. Hasta her zaman bilinen halinden farkli olarak
E|H kendini ¢ok iyi hissediyor gereginden fazla mutlu
goriiniiyor mu?

7. Apati / Kayitsizhk

Hasta g¢evresindeki diinyaya olan ilgisini kaybetti mi? Bir seyler
yapmaya olan ilgisini ya da yeni ugrasilara girisme hevesini
kaybetti mi? Konugmalara katmak veya giinliik isleri yapmaya
tegsvik etmek daha mi giig? Hasta apatik, gevreye ilgisiz ve
kayitsiz m1?

..... Uygun degil «eee Hayir .. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini igaretleyin.

1. Hasta daha az kendiliginden davraniyor ve daha az
aktif mi goriiniiyor?

H [2. Hastanin konusma baslatmasinda azalma var m1?

3. Albsilagelen durumuyla kiyaslandiginda hasta daha

H

¢ocuksu bir mizah anlayigi var m1?
4. Bagkalari i¢in pek de mizahi yonii olmayan fakat
E|H kendisine komik gelen sakalar ya da imalarda
bulunuyor mu?

Elu 2. Baskalarinin komik bulamadig: seyleri komik bulup E|H az misfik veya duygulanimini kaybetmis goriiniiyor
giilebiliyor mu? mu?
3. Uygunsuz bir sekilde kikirdama ya da giilme gibi ElH 4. Ev islerine her zamankinden daha mu az katkida
E|H (ornegin baskalarmin basina gelen aksiliklere) bulunuyor?

5. Cimdiklemek veya "ebeleme (elim sende)" oynamak
gibi ¢ocuksu davranislari oluyor mu?

6. Bobirlenlendigi, oldugundan daha yetenekli, daha
zengin oldugunu iddia ettigi oluyor mu?

7. Kendini gok iyi hissettigine veya gereginden fazla
E|H mutlu olduguna iliskin baska isaretler goriiliiyor
mu?

Tarama sorusu dogrulanmissa, elasyon/oforinin  siklik  ve
siddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik — hergiin

Siddet

1. Hafif - bu asir1 yiiksek ruh hali, dostlar ve aile i¢in kayda
deger olabilse bile rahatsiz edici degil

2. Orta - asirt yiiksek ruh hali, dikkati ¢eker derecede
anormal

3. Agir - asin yiiksek ruh hali ¢ok belirgin; hasta 6forik ve
neredeyse her seyi komik buluyor

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agr

5. Gok agir veya asir1 derecede

5. Baskalarinin faaliyetlerine ve tasarilarina daha m1 az
ilgi gosteriyor?

H [ 6. Hasta aile ve dostlarina olan ilgisini kaybetti mi?

7. Hasta her zamanki ilgilerine daha mi az hevesli
oldu?

ElH 8. Hastanin yeni seyler yapmayla ilgilenmedigini

gosteren bagka isaretler var mi1 ?

/

Tarama sorusu dogr siklik  ve

siddetini belirleyin:

apati/kay

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - nerdeyse her zaman

Siddet

1. Hafif - apati, kayitsizlik belirgin diizeyde ama giinlik
rutinleri pek de etkilemiyor; hasta her zamanki
davranigindan ¢ok az farkl;; hasta faaliyetlere katilma
tesviklerine olumlu cevap veriyor

2. Orta - apati, kayitsizlik ¢ok agikar; ama hasta yakini ikna
ve cesaretlendirme ile  stesinden  gelebiliyor;
kendiliginden ancak yakin akrabalar ve aile tiyelerinin
ziyaretleri gibi ¢ok etkileyici olaylara cevap veriyor

3. Agr - apati, kayitsizlik ¢ok asikar ve genellikle her hangi
bir cesaretlendirmeye veya dis olaya cevap vermiyor

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici

buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede
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8. Disinhibisyon

Hasta diisiinmeden diirtiisel davraniyor gibi goriiniiyor mu? Her
kesin iginde soylenilmemesi veya yapilmamasi gereken seyler
sOylilyor veya yapiyor mu? Sizi veya baskalarini utandiracak
seyler yapiyor nu?

..... Uygun degil wee Hayir ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini isaretleyin.

1. Hasta sonuglarmi diisinmeden diirtiisel davrantyor

E|H 5
mu?

ElH 2. Hasta timiiyle yabanci Kkisilerle sanki onlar
taniyormus gibi konusuyor mu?

Elu 3. Hasta insanlara duyarsizca, onlari incitebilecek
seyler soyliiyor mu?

Eln 4. Hasta normal olarak soylenmemesi gereken kaba

sozler sdyliiyor veya cinsel imalarda bulunuyor mu?

9. irritabilite / Labilite

Hasta kolaylikla sinirleniyor ve kiziyor mu? Ruh hali ¢ok mu
degisken? Asir1 sabirsizlik gosteriyor mu? Hafiza sorunlari veya
giinlik  faaliyetleri  yiiritme  giigligiinden  kaynaklanan
tahammiilsiizligiinii kastetmiyorum; 6grenmek istedigimiz sey,
alisilagelen durumuna kiyasla asiri diizeyde bir huzursuzlugu,
irritabilitesi, sabirsizligi ya da duygusal ifadelerinde hizl
degisikliklerin olup olmadig1.

..... Uygun degil «e. Hayir ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorular
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet” i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini isaretleyin.

1. Asin sinirli ve kiigiik seyler yiiziinden kolayca ipin

EH ucunu kagiracak sekilde mi davrantyor?

2. Bir an i¢in iyiyken, bir an sonra 6fkelenecek sekilde
keyfi hizla degisebiliyor mu?

H [3. Ani 6fke patlamalari olabiliyor mu?

5. Hastanin genellikle herkesin i¢inde sdylenmeyecek
E|H kisisel veya Ozel konular iizerine aleni olarak
konustugu oluyor mu?

4. Gecikmelere karsi sabirsiz, yaklasan randevu ya da
E|H yapilmast  planlanan  faaliyetleri ~ beklemeye
tahammiilsiiz davraniyor mu?

6. Hastanin baskalarma kisiligiyle uyumsuz bigimde
E|H yaklagimlarda bulundugu, dokundugu veya sarildig
oluyor mu?

Elu 7. Hastann diirtiilerinin denetimini kaybettigine iligkin

bagkaca isaretler var mi1?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, disinhibisyonun siklik ve siddetini
belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

Siddet

1. Hafif - bu kontrol kaybi, disinhibisyon kayda deger
ancak genellikle dikkatini baska yere yonlendirme ve
rehberlikle diizeliyor

2. Orta - disinhibisyon ¢ok asikar ve hasta yakim
tarafindan tstesinden gelinmesi oldukga gii¢

3. Agrr - disinhibisyon genellikle hasta yakmmn higbir
miidahelesi ile diizelmiyor ve bir utang ve sosyal sikinti
kaynagi

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agr

5. Gok agir veya asir1 derecede

E | H|5. Huysuz ve aksi mi?
E | H [6. Miinakasaci ve geginmesi zor biri mi?
Elu 7. Asir1  huzursuzluga, irritabiliteye iliskin bagka

isaretler gosteriyor mu?

I ssa, irritabilite/labilitenin siklik ve

Tarama sorusu dogri
siddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

Siddet

1. Hafif - asirt huzursuzluk, irritabilite veya degiskenlik,
labilite kayda deger ancak genellikle giiven verme ve
dikkatini bagka yere yonlendirmeyle denetlenebiliyor

2. Orta - irritabilite ve labilite gok asikar, hasta yakini
tarafindan tstesinden gelinmesi oldukga gii¢

3. Agr - irritabilite ve labilite ¢ok asikar, genellikle hasta
yakininin hi¢ bir miidahelesine cevap vermez durumda
ve baslica sikint1 kaynag:

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

NhwN—Oo
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10. Anormal motor davranms

Hastanin amagsiz dolanma, dolaplari, ¢ekmeceleri agma, siirekli
ordan burdan bir seyler toplama, iplik veya baska birsey sarma
gibi tekrar tekrar yaptigi seyler var mi1?

..... Uygun degil «oe. Hayir ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulart
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet” i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini isaretleyin.

1. Hasta evde goriiniir bir amag olmaksizin dolantyor

11. Uyku / Gece davramsi

Hastanin uyku giigliigli var m1 (eger sadece gece bir iki kez
tuvalet igin kalkiyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa mevcut
olarak kabul etmeyin)? Geceleri ayakta mi1? Geceleri dolaniyor,
giyiniyor ya da uykunuzu bozuyor mu?

..... Uygun degil «e. Hayir ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢cin H
harfini isaretleyin.

E | H|1. Hasta uykuya dalmakta giicliik cekiyor mu?

2. Gece iginde uyaniyor mu (eger sadece gece bir iki
E|H kez tuvalet i¢in kalkiyor ve derhal uykuya
dalabiliyorsa bunu saymayin)?

sarmak gibi tekrarlayici hareketler yapiyor mu?

g mu? 3. Geceleri dolanma, adimlama veya uygunsuz
Elu 2. Cekmece ve dolaplart agmak, bosaltmak gibi E|H faaliyetlerde bulunma gibi davramislar sergiliyor
amagsiz aranmalari oluyor mu? mu?
E | H|3. Elbiselerini siirekli giyip ¢ikartyor mu? E | H |4. Geceleri sik uyandiriyor mu?
E | H |4. Durmadan tekrarladigi hareket ya da huylari yar mi1? 5. Sabah olup giine baslamak gerektigini diisiinerek
Elu 5. Diigmeleriyle oynamak, bir seyler toplamak, iplik E|H gece kalkip giyindigi ve disariya ¢ikmaya kalktig

oluyor mu?

6. Agsiri derecede yerinde duramaz davraniyor, sakin
E|H oturamaz goriiniiyor veya ayaklari ve parmaklarini
stirekli hareket ettiriyor mu?

6. Sabahlar ¢ok erken uyaniyor mu (aliskanliklarndan
daha erken)?
H [7. Giin boyunca asir1 uyukladigi oluyor mu?

E | H|7. Tekrar tekrar yaptigi baska davranislari var mi?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, anormal motor davranisin siklik
ve siddetini belirleyin:

Sikhk

Nadiren - haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

Bl e

Siddet

1. Hafif - anormal motor davrams kayda deger ancak
guinliik rutine fazlaca etkisi yok

2. Orta - anormal motor davranis gok asikar, ama hasta
yakini tarafindan iistesinden gelinebilir

3. Agrr - anormal motor davramig ¢ok asikar, genellikle
hasta yakmmnm hi¢ bir miidahelesiyle diizelmez
durumda ve baslica sikint1 kaynag:

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Cok agir veya asir1 derecede

H 8. Hastanin simdiye kadar soziinii etmedigimiz, sizin
caninizi sikan baskaca gece davranglari var mi1?

Tarama sorusu dogrulanmissa, uyku / gece davranisimin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

4. Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla (her gece)

Siddet

1. Hafif - gece davranigi goriiliiyor ancak pek de yipratict
degil

2. Orta - gece davranisi goriiliiyor, hastay1 rahatsiz ediyor
ve hasta yakmmin uykusunu boliiyor; birden fazla tipte
gece davranigt mevcut olabilir

3. Agir - gece davramis1 goriililyor; bir ¢ok gece davranist
tiiri mevcut olabilir; hasta geceleri ¢ok sikintili ve hasta
yakininin uykusu belirgin bir sekilde bozulmug durumda

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agir

5. Cok agir veya agir1 derecede
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12. istah / Yeme aliskanhiginda degisiklikler

istah, viicut agirh@n veya yeme ahskanliklarinda bir degisiklik
oldu mu (eger yedirilmesi gerekiyorsa “Uygun degil” olarak
kabul edin)? Tercih ettigi yemek cesitlerinde bir degisiklik oldu
mu?

..... Uygun degil wee Hayir ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulari
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Haywr" i¢in H
harfini isaretleyin.

istahsiz m1?

istahinda artis var mi1?

Kilo kaybi1 oldu mu?

Kilo aldi m1?

Yemek yeme davranisinda degisiklikler oldu mu

(6rnegin agzina ¢ok fazla lokma tikistirmak gibi) ?

Cok fazla sekerleme, tatlh veya diger belli

E|H yemek gesitlerini yemek gibi sevdigi yemek
cesitlerinde bir degisiklik oldu mu?

7. Her giin tamamen aynmi yemekleri yemek veya

E|H yediklerini tamamen aymi sirayla yemek gibi yemek
yeme davraniglan gelistirdi mi?

8. lstah veya yemek yemesinde sormadigim baskaca

degisiklikler var m1?

m ||| m
=i f=o] janf j=n] jasi
RNMNNE.

F*‘

Tarama sorusu dogrulanmissa, istah / yeme aliskanligindaki
degismelerin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

4. Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla, ya da siirekli

Siddet

1. Hafif - istah veya beslenmede degisiklikler mevcut ancak
ne vicut agirhginda degisiklige neden olmus ne de
rahatsiz edici diizeyde

2. Orta - istah veya beslenmede degisiklikler var ve viicut
agirhginda hafif oynamalara neden olmus durumda

3. Agr - istah ve beslenmede asikar degisiklikler mevcut ve
viicut agirhginda oynamalara neden oluyor, utandirict
veya hasta i¢in rahatsizhik verici

Sikint1

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikintt verici

buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agir

5. Cok agir veya asir1 derecede
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FRONTAL DAVRANIS ENVANTERI (FBI)

Hastanin Adi-Soyadi : Tarih ;... T

im Diizeyi : & Okuryazar degil

Cinsiyeti :

& Kadin Yasi : o & Okuryazar: Kag yil okula gitti? .........
& Erkek e Son mezuniyeti )
& [llkokul e Ortaokul ¢ Lise @& Universite
Hasta Yakininin ismi : Hastaya Yakinhg :
Goriismeci : Tani

Hasta yakinina davranis ve Kkisilikte bir degisiklik olup olmadigini aradiginizi izah edin. Bu sorular hasta

yakinina hastanin olmadigi bir ortamda sorun. Gerektiginde sorularinizi ayrintilandirin. Her sorunun sonunda

davranigsal degisikliklerin boyutlarini sorun ve dyle puanlayin: 0 = yok; 1 = hafif, seyrek; 2 = orta

derecede; 3 = agIr, gogu zaman.

1. Apati: Ginliik aktivitelerine ve arkadaslarina olan ilgisini kayip mi etti, yoksa baskalariyla gériisme ya da
bir seyler yapmayla ilgileniyor mu?

2. Aspontanite: Bir seyler yapmaya kendiliginden basliyor mu, yoksa istenmesi mi gerekiyor?

3. Aldingsizhik, Emosyonel Kiintliik: Nese ve Uzlintl vesilelerine eskisi gibi tepki veriyor mu, yoksa
duygusal tepki verme yetenegini kaybetti mi?

4. Esnek Olamama: Gerektiginde distincesini degistirebiliyor mu, yoksa son zamanlarda inatgi ve kati mi
goriintyor?

5. Kisisel thmal: Kisisel bakim, temizlik ve gériiniisiine, hijyenine eskisi gibi 6zeniyor mu, yoksa yikanmayi
veya gamasirini degistirmeyi ihmal mi ediyor?

6. Dezorganizasyon: Karmasik bir isi planlayip organize edebiliyor mu, yoksa dikkati kolaylkla mi
celinebiliyor, sebatsizlik gbsteriyor ve basladig bir isi bitirmeden mi birakiyor ?

7. Dikkatsizlik: Olup bitenlere dikkat edebiliyor mu, yoksa bir yerden sonra kagiriyor veya hig mi
izleyemiyor?

8. iggorii Kaybi: Her hangi bir sorunun veya degisikligin farkina variyor mu, yoksa farkinda degilmis gibi
goriinliyor veya sdylendiginde bunlari inkar mi ediyor?

9. Logopeni: Eskisi gibi konugkan mi, yoksa konusmasi belirgin diizeyde azaldi mi?

10. Verbal Apraksi: Berrak bir sekilde mi konusuyor, yoksa konusma sirasinda hatalar yapiyor mu?
Konusmasinda pelteklesme veya tereddit var mi?

Negatif Davrani(] Skoru
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11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Perseverasyonlar, Obsesyonlar: Hareketlerini veya sozlerini tekrarliyor yani bunlarda
perseverasyonlar gdsteriyor mu? Obsesif, takintili rutinler veya davranislar sergiliyor mu, yoksa zaten
daima eskiden beri kati adetleri olan 1 bir kisi miydi?

irritabilite: Huysuz, kolay éfkelenir bir kisi mi oldu, yoksa stres veya engellenmeye karsi eskisi gibi ayni
tepkiyi mi veriyor?

Asin Sakacilik: Agiri diizeyde veya incitici sekilde veya yanlis zamanlarda mi saka yapiyor, yoksa zaten
sakaci ya da saka anlayisi tuhaf bir kisi miydi?

Muhakeme Kusuru: Karar alirken veya bir durumu degerlendirirken, 6rnegin araba kullanirken,
muhakemesi iyi mi, yoksa sorumsuz, ihmalkar veya muhakeme bozuklugu sergiler sekilde mi davraniyor?

istifleme: Asirn bigimde esya istifleyen ve parasini sakinan biri mi oldu, yoksa biriktirme aliskanliklarinda
herhangi bir degisiklik yok mu?

Uygunsuzluk: Sosyal kurallara uyuyor mu, yoksa kabul edilebilir olmayan seyler sdyllyor veya yapiyor
mu? Kaba ya da gocuksu davraniyor mu?

Diirtiisellik: Sonuglarini diisinmeden, ani, diirtiisel seyler sdyliiyor ya da yapiyor mu, yoksa énceden
duddndp mi davraniyor?

Huzursuzluk: Huzursuzluk gosteriyor veya amagsizca dolaniyor mu, yoksa faaliyet diizeyi normal mi?

Saldirganhik: Saldirganlik gosteriyor mu, kimseye bagirdi veya kimseyi fiziksel olarak hirpaladi mi,
yoksa bu agidan bir degisiklik yok mu?

Hiperoralite: Goziinlin 6niindeki her seyi ayir bir sekilde yiyip igiyor, yeni beslenme aliskanliklari
gelistiriyor, hatta agzina yenilmeyecek nesneler tiktigi oluyor mu, yoksa her zaman obur biri miydi?

Hiperseksiialite: Cinsel davranisi alisiimadik veya asiri bir hale mi geldi (bunun iginde konusma tarzi
veya ortalikta soyunma olabilir), yoksa bu agidan bir degisiklik yok mu?

Kullanma Davranisi: Géziniin 6nlindeki, ulasabilecegi nesnelere dokunmak, bunlari hissetmek, tutmak
ihtiyaci igindeymis ve istermis gibi mi davraniyor, yoksa ellerine hakim olabiliyor mu?

Enkontinans: Altini islattizi veya kirlettigi oluyor mu, yoksa sadece idrar yolu enfeksiyonu, gocuk
dogurma veya prostat ile agiklanabilecek sorunlari mi var?

Yabanci El: Ellerinden herhangi birini kullanmakla ilgili bir problemi var mi? Bir eli diger eliyle yapmakta
oldugu ise karistyor mu (artrit, travma, felg gibi durumlari ekarte ederek)?

Disinhibisyon Skoru

Toplam Skor :
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BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak
Desteksiz oturmak
Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme
Yer degistirmek
Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

. Geriye bakmak i¢in donmek

. 360 derece donmek

. Diger ayag1 tabureye koymak

. Bir ayak 6nde ayakta durmak

. Tek ayak tistiinde ayakta durmak

SRR o e

—
A LN =O

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢cogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kigiden yardim aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye dlcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6lgebilecek herhangi bir Ol¢ii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.
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1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkac denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

S =N WA

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gecin.

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

YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

S =N WA

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.
Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

S =N Wh
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayn ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini ti¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

S =N WA

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta

durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir
Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

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

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

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarmz 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastammn parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarmin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahat¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.
4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim egliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aymsim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
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3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge

aktarimi ¢ok iyi degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Dénerken gozetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
11.360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire cizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 derece donebilir.
Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlii uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

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

4 kere degene kadar harekete devam edin.

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

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek icin yardima ihtiyact vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kismm oteki ayagimzin basparma@ hizasma
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4 Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek icin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Tiirk Norosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadiniz: Tarih:

Agr siddetinizi agsagidaki 6lcek lizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agr1

1 I
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Tiirk Norosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

XXX Dayanilmaz
XK afn

AGRI ALANI CiZIMLERI
2

XX Cok
xx siddetli
agn
1K Sidfletli
afjn
XX Orta afn
X Hafif agn
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Tiirk Norosiriirji Dernegi - Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu

Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi
Hazirlayan: Dr.Atilla Akbay

Testin amaci ve uygulanmasi: Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6lgtilemeyen
bazi degerleri sayisal hale g¢evirmek i¢in kullamilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret
ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli
agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi {izerinde isaretler. Agrinin hig
olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
agrisini belirtir.

Cizgi lizerindeki degerleri saptamak i¢in asagidaki sablonu kullanabilirsiniz.

Gegerlilik: Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. Testin
uygulandigi ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrari sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark
bulunmamugtir.

Degerlendirme: Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonug ve Yorum: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya
literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.

Kaynaklar:

1-Fredy M. The graphic rating scale. Journal of educational psychology 14: 83-102,1923

2-Keele KD. Lancet, ii, 6, 1948.

3-Clarke MA. Reliability and sensibility in the self-assessment of well-being. Bul Br Psy
Soc 17;18A, 1964

4-Keele KD. Br Med J, i, 670, 1968.

5-Downie WW, Leatham PA, et al. Studies with pain rating scales. Annals Rheumatic
Diseases 37: 378-381, 1978

6-Wewers ME, Lowe NK. A critical review of visual analogue scales in the measurement
of clinical phenomena. Research in Nursing & Health 13: 227-236, 1990.
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Hastanin Adi Soyadt: Tarih: /7/ 7777777

Yasllarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yiiriimeye yardimci araglarini kullanabilecegi
s6ylenir. Sandalyenin 6niindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiylip tekrar oturmasi

istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;

1. Sandalyeden kalkin

2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yoriyin

3 metre

3. Geri donin

4. Sandalyeye dogru
('— normal temponuzda
yoroyun
5. Oturun
Var olanlari isaretleyin:
O Yavas ve degisken tempo U Denge kaybi
Gegen Sire: ____________ saniye
U Kisa adim arahgi U Kol sallama kisa ya da yok
e blr__b"ey MR sanl)f.eden (,iah,a U Duvara tutunuyor. Q Ayaklarini siiriiyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir O Kalip gibi dontiyor O Yiirtime araglarini diizgiin kullanmiyor
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Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /7/ 777777

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiinin.
Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z
oniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
siddetli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Q Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz =~ ) Haftada ______ gin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

QO Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistintin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta iginde kag gtin hafif y(ik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling veya
tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiriime haric.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada ______ gin

Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Glinde saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyis olabilir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yuriidigiiniiz giin sayisi kactir?

Q Yurimedim. (7. Soruya Geginiz =~ ) Haftada ______ giin

Bu giinlerden birinde yiiriyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Glinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Q Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Gilinde saat
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Hastanin Adi Soyad::

Temelde beyin hasari olan hastalar icin tasarlanmig bir 6lcektir.

KENDINE BAKIM

/.

A.Yemek yeme

B. Kendine bakim (tras, makyaj vs)
C. Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi
SFINKTER KONTROLU

G. Mesane bakimi

H. Bagirsak bakimi

TRANSFER
|. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
J. Tuvalet
K. Banyo, dug
YER DEGISTIRME
L. Yiiriime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi
Y TS Hi
M. Merdiven
Motor Skor Toplami
ILETiSIM
N. Anlama: isitsel ~ Gorsel  Her ikisi
i G Hi
0.ifade edebilme: Sesli:  Sessiz  Her ikisi
s M Hi
SOSYAL ALGILAMA
P. Sosyal katilim (etkilesim)
R. Problem ¢6zme
S. Hafiza
Kognitif Skor Toplami
Total Skor:

Hall, K. M., Hamilton, B. (1993) Journal of Head Trauma Rehabilitation, 8, 60-74.

A

Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hasta 6 veya 7 puan alabilmek icin yardimci bir
kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

Her bir soru icin puanlar:
7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimai bir kisi

olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya
da normalden daha uzun siirede, yardimci bir kisi
olmadan)

5 puan: Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez,
sozel uyarilar yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta
gerekli cabanin en az %75'ini sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin
%50-75 kadarini sarf edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli cabanin %25-
50 kadarini sarf edebilmektedir)

1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli cabanin %0-25
kadarini sarf edebilmektedir)

Toplam Puan:
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Quality of Life in Alzheimer’s Disease QOL-AD

Instructions for Interviewers
The QOL-AD is administered in interview format to individuals with dementia, following the instructions below.

The interview is carried out with the subject and/or an informant. The subject should be interviewed alone.

Hand the form to the participant, so that he or she may look at it as you give the following instructions
(instructions should closely follow the wording given in bold type):

I want to ask you some questions about your quality of life and have you rate different aspects
of your life using one of four words: poor, fair, good, or excellent.

Point to each word (poor, fair, good, and excellent) on the form as you say it.

When you think about your life, there are different aspects, like your physical health, energy,
family, money, and others. I’'m going to ask you to rate each of these areas.We want to find out
how you feel about your current situation in each area.

If you’re not sure about what a question means, you can ask me about it. If you have difficulty
rating any item, just give it your best guess.

It is usually apparent whether an individual understands the questions, and most individuals who are able to
communicate and respond to simple questions can understand the measure. If the participant answers all
questions the same, or says something that indicates a lack of understanding, the interviewer is encouraged to
clarify the question. However, under no circumstances should the interviewer suggest a specific response.
Each of the four possible responses should be presented, and the participant should pick one of the four.

If a participant is unable to choose a response to a particular item or items, this should be noted in the
comments. If the participant is unable to comprehend and/or respond to two or more items, the testing may
be discontinued, and this should be noted in the comments.

As you read the items listed below, ask the participant to circle her/his response. If the participant has
difficulty circling the word, you may ask her/him to point to the word or say the word, and you may circle it
for him or her.You should let the participant hold his or her own copy of the measure, and follow along as
you read each item.

I. First of all, how do you feel about your physical health? Would you say it’s poor, fair, good, or
excellent? Circle whichever word you think best describes your physical health right now.

2. How do you feel about your energy level? Do you think it is poor, fair, good, or excellent? If
the participant says that some days are better than others, ask him or her to rate how she/he has been
feeling most of the time lately.

3. How has your mood been lately? Have your spirits been good, or have you been feeling
down? Would you rate your mood as poor, fair, good, or excellent?

4. How about your living situation? How do you feel about the place you live now? Would you
say it’s poor, fair, good, or excellent?

5. How about your memory? Would you say it is poor, fair, good, or excellent?

6. How about your family and your relationship with family members? Would you describe it as
poor, fair, good, or excellent? If the respondent says they have no family, ask about brothers, sisters,
children, nieces, nephews.

7. How do you feel about your marriage? How is your relationship with (spouse’s name). Do you
feel it’s poor, fair, good, or excellent? Some participants will be single, widowed, or divorced. When
this is the case, ask how they feel about the person with whom they have the closest relationship, whether
it’s a family member or friend. If there is a family caregiver, ask about their relationship with this person. It
there is no one appropriate, or the participant is unsure, score the item as missing.
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Quality of Life in Alzheimer’s Disease contd QOL-AD

How would you describe your current relationship with your friends? Would you say it’s poor,
fair, good, or excellent? If the respondent answers that they have no friends, or all their friends have
died, probe further. Do you have anyone you enjoy being with besides your family? Would you
call that person a friend? If the respondent still says they have no friends, ask how do you feel about
having no friends—poor, fair, good, or excellent?

How do you feel about yourself—when you think of your whole self, and all the different
things about you, would you say it’s poor, fair, good, or excellent?

. How do you feel about your ability to do things like chores around the house or other things

you need to do? Would you say it’s poor, fair, good, or excellent?

. How about your ability to do things for fun, that you enjoy? Would you say it’s poor, fair, good,

or excellent?

. How do you feel about your current situation with money, your financial situation? Do you

feel it’s poor, fair, good, or excellent? If the respondent hesitates, explain that you don’t want to know
what their situation is (as in amount of money), just how they feel about it.

. How would you describe your life as a whole.When you think about your life as a whole,

everything together, how do you feel about your life? Would you say it’s poor, fair, good,
or excellent?

Scoring instructions for QOL-AD:
Points are assigned to each item as follows: poor = I, fair =2, good = 3, excellent = 4.
The total score is the sum of all 13 items.

© 1996 R.G. Logsdon. Reproduced with kind permission of Rebecca Logsdon, Department of Psychosocial and Community Health, Box
357263 University of Washington, Seattle, WA 98195-7263. Logsdon@u.washington.edu
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Quality of Life in Alzheimer’s Disease contd QOL-AD

How would you describe your current relationship with your friends? Would you say it’s poor,
fair, good, or excellent? If the respondent answers that they have no friends, or all their friends have
died, probe further. Do you have anyone you enjoy being with besides your family? Would you
call that person a friend? If the respondent still says they have no friends, ask how do you feel about
having no friends—poor, fair, good, or excellent?

How do you feel about yourself—when you think of your whole self, and all the different
things about you, would you say it’s poor, fair, good, or excellent?

. How do you feel about your ability to do things like chores around the house or other things

you need to do? Would you say it’s poor, fair, good, or excellent?

. How about your ability to do things for fun, that you enjoy? Would you say it’s poor, fair, good,

or excellent?

. How do you feel about your current situation with money, your financial situation? Do you

feel it’s poor, fair, good, or excellent? If the respondent hesitates, explain that you don’t want to know
what their situation is (as in amount of money), just how they feel about it.

. How would you describe your life as a whole.When you think about your life as a whole,

everything together, how do you feel about your life? Would you say it’s poor, fair, good,
or excellent?

Scoring instructions for QOL-AD:
Points are assigned to each item as follows: poor = I, fair =2, good = 3, excellent = 4.
The total score is the sum of all 13 items.

© 1996 R.G. Logsdon. Reproduced with kind permission of Rebecca Logsdon, Department of Psychosocial and Community Health, Box
357263 University of Washington, Seattle, WA 98195-7263. Logsdon@u.washington.edu
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Quality of Life in Alzheimer’s Disease contd QOL-AD

How would you describe your current relationship with your friends? Would you say it’s poor,
fair, good, or excellent? If the respondent answers that they have no friends, or all their friends have
died, probe further. Do you have anyone you enjoy being with besides your family? Would you
call that person a friend? If the respondent still says they have no friends, ask how do you feel about
having no friends—poor, fair, good, or excellent?

How do you feel about yourself—when you think of your whole self, and all the different
things about you, would you say it’s poor, fair, good, or excellent?

. How do you feel about your ability to do things like chores around the house or other things

you need to do? Would you say it’s poor, fair, good, or excellent?

. How about your ability to do things for fun, that you enjoy? Would you say it’s poor, fair, good,

or excellent?

. How do you feel about your current situation with money, your financial situation? Do you

feel it’s poor, fair, good, or excellent? If the respondent hesitates, explain that you don’t want to know
what their situation is (as in amount of money), just how they feel about it.

. How would you describe your life as a whole.When you think about your life as a whole,

everything together, how do you feel about your life? Would you say it’s poor, fair, good,
or excellent?

Scoring instructions for QOL-AD:
Points are assigned to each item as follows: poor = I, fair =2, good = 3, excellent = 4.
The total score is the sum of all 13 items.

© 1996 R.G. Logsdon. Reproduced with kind permission of Rebecca Logsdon, Department of Psychosocial and Community Health, Box
357263 University of Washington, Seattle, WA 98195-7263. Logsdon@u.washington.edu
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Quality of Life in Alzheimer’s Disease contd QOL-AD

Score Summary Sheet
Informant’s score of subject’s QOL D (maximum 52)

Subject’s own QOL rating I:l (maximum 52)
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Research Article

The Validity and Reliability of The Turkish Version of The Quality of Life Scale For
Patients With Alzheimer's Disease (QOL-AD)

Burcu AKPINAR', Ozlem KUCUKGUCLU?

!DEU Hemsirelik Fakiiltesi, I:g Hastaliklar: Hemsireligi, ]:zmir, Tiirkiye ’DEU Hemsirelik
Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Hemsgireligi, Izmir, Tiirkiye

Summary

Objective: QOL is a multidimensional concept set as indicator to assess the effect of
interventions applied to the Alzheimer patients. The objective of this study is to assess the
validity and reliability of the Quality of Life in Alzheimer's Disease (QOL-AD) scale for the
Turkish society.

Methods: This research is a methodological study. The sample was composed of 72
individuals diagnosed with Alzheimer's disease and their caregivers. Research data were
collected in the dementia outpatient clinic of a university hospital and izmir branch of the
Alzheimer's Association. QOL-AD gives information about the QOL of the patient. The scale
is composed of 13 items, each of which is assessed over a 4-point scale (1 point is bad, 4
point is excellent). The minimum score obtained from the scale is 13, maximum score is 52.
Results: Translation and back translation were performed to evaluate the language validity of
the scale. Besides, it was determined that the expert opinions regarding the content validity
were compatible (Kendall's W=.223, p=.095). Internal consistency reliability coefficient
(cronbach alpha) of QOL-AD scale for the patients was found as 0.84 while intraclass
correlation coefficient was found as 0.79. However, internal consistency reliability coefficient
(cronbach alpha) of caregivers' reports on patients' quality of life (C-PQOL) was 0.77 while
intraclass correlation coefficient was 0.72.

Conclusion: The results indicate reliability and validity of the Turkish version of the QOL-
AD in the Turkish society.

Key words: Alzheimer's disease, quality of life, validity, reliability

Alzheimer Hastahg1 olan Bireylerin Yasam Kalitesi Olcegi'nin Tiirkce Versiyonunun
Gegerlik ve Giivenirligi

Ozet

Amag: Yasam Kkalitesi, Alzheimer hastasi bireylere yapilan girisimlerin etkisini
degerlendirmek igin kriter alman ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bu aragtirmanin amaci
Alzheimer Hastaliginda Yasam Kalitesi Envanteri'nin (AH-YKO) Tiirk toplumu icin gegerlik
ve giivenirligini test etmektir.

Yéntem: Bu arastirma metodolojik bir caligmadir. Orekleme Alzheimer hastalig1 tanis1 olan
72 birey ve onlarin bakim verenleri dahil edilmistir. Arastirma verileri bir Universite
hastanesinin demans polikliniginde ve Alzheimer dernegi Izmir subesinde toplanmistir. AH-
YKO, hastanin o anki sahip oldugu yasam kalitesi hakkinda bilgi vermektedir. Envanter, 13
maddeden olusmakta, her bir madde 4 puanlik skala {izerinden (1 puan koti ve 4 puan
miikemmel) degerlendirilmektedir. Toplam puan araligi 13-52'dir.

Bulgular: Envanterin dil gecerliliginde geviri - geri ¢eviri yapilmustir, igerik gegerliliginde ise
alman uzman gériislerinin uyumlu oldugu saptanmustir (KW = .223, p = .095). AH-YKO
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formunun hastalar igin olan i¢ tutarlilik giivenilirlik katsayisi (cronbach alpha) 0.84 grup ici
korelasyon katsayis1 (intraclass Correlation Coefficients-ICC) 0,79 bulunmustur. AH-YKO
formunun bakim verenler i¢in olan i¢ tutarlilik giivenilirlik katsayisi (cronbach alpha) 0.77
grup i¢i korelasyon katsayis1 (intraclass Correlation Coefficients-ICC) 0.72 bulunmustur.
Sonug¢: AH-YKO formunun Alzheimer hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
gegerli ve giivenilir bir arag olarak kullanilabilecegi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Hastali1, Yasam Kalitesi, Gegerlilik, Giivenilirlik

INTRODUCTION

Dementia can affect the quality of life of a
patient from many aspects including
cognitive, physical, emotional and social
functions®". In spite of this, quality of life
is one of the important concepts which
have not been properly addressed in the
literature  of dementia’®'>' This is
because of the fact that it is difficult and
complex to make a quality of life definition
in the dementia syndrome characterized by
cognitive impairment™'®. Factors making
the identification of the quality of life
difficult in people with dementia are loss
of insight and cognitive impairment.
Another factor is the lack of a golden
standard for measuring the quality of life in
the people with dementia®. In the
literature,  subjective, objective  and
observational methods are used to measure
the quality of life of the people with
dementia®'>'"*®  Each method has its
own advantages and disadvantages. Matsui
et al. (2006) report that subjective scales to
which only patients who have cognitive
impairments give answers are not reliable
and inadequate. Thus, it is stated that
observational scales are more appropriate
for people with advanced dementia’”™'?.
However, these scales are also widely
criticized on the grounds that they are
answered by the caregivers and health
professionals who decide on behalf of
patients, they can not reflect the reality and
they are against the nature of
subjectivity®**. Appropriateness of these
scale is also disputable on the grounds that
different perceptions between caregivers
and patients, patients should participate in
decisions that may affect their own cares
and caregivers can be influenced by their
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own mental healths and problems while
they are answering the questions about the
quality of life of the patients®'*'62),
Therefore, it is expressed in the literature
that scales assessing the quality of life of
people with Alzheimer's should focus on
the opinions of both patients and
caregivers'*'*'” Quality of Life in
Alzheimer's Disease Scale developed by
Logsdon et al. (1999) to measure the
qualityof life of people with dementia is
one of the valid and acceptable scales and
it is answered by both patients (self-report)
and caregivers (proxy) independently.
Thus, it provides the opportunity to learn
opinions of both patients and caregivers
about the quality of life of the patient!?. It
is also reported that this scale is simplier
and easier than the other scales developed
to measure the quality of life in people
with Alzheimer's and has better internal
validity and reliability than the others!'*'?.
It is stated in the literature that QOL-AD is
used in the studies of National Institute of
Aging Co-operative®, its validity and
reliability were evaluated in several
societies 2123 415.1825.2930) 54 it i5 ysed
in intercultural comparison studies®.
Results of these studies have all shown
high reliability and validity of the scale.
However, in our country, there is not any
study assessing the validity and reliability
of this scale. Thus, this research was
carried out to examine the validity and
reliability of QOL-AD scale for the
Turkish society.

MATERIAL AND METHODS
Sample and Setting

Data of this methodological research were
collected in dementia outpatient clinic of a
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University Hospital and in Izmir branch of
Alzheimer's association between January
2011 and February 2012. Research sample
was composed of 83 patients who were
diagnosed with  Alzheimer's disease
according to the DSM-IV criteria and their
caregivers. Sample size was determined by
considering the principle that the sample
size should be at least five times bigger
than the total item number in validity and
reliability studies". Sample size was
calculated as at least five times bigger than
the scale items. Individuals who were
diagnosed with Alzheimer's disease in
accordance with DSM-IV criteria, have a
MMT score of 10 and over and voluntarily
accepted to participate in the study were
included in the sample. As to the exclusion

criteria, patients with behavioral problems
inhibiting the interview (screaming,
roaming around, aggresiveness etc.) or
with communication problems (visual or
hearing impairment etc.) were excluded
from the sample"?. Caregivers included in
the research are individuals responsible for
the primary care of the patient and they
provide care to patients at least 24 hours a
week. Written informed consent was
obtained from all people with dementia
and their caregivers.

Sociodemographic Characteristic

Distribution of sociodemographic
characteristic of patients and caregivers in
the sample is showed in the Table 1.

Table 1. Examination of Sociodemographic Properties of Patients and Caregivers

n % X +SD
People with Alzheimer’s
Age 83 76.84 +7.51
Sex
Female 48 57.8
Male 35 422
MMT 83 19.38 £4.89
Caregivers
Age 83 54.64 +12.13
Sex
Female 65 78.3
Male 18 21.7
Degree of relationship
Spouse 23 27.7
Daughter 39 47.0
Son 12 14.5
Caretaker 3 3.6
Daughter-in-law 3 3.6
Sister 3 3.6
556
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Instruments

In the research, Data Collection Form for
Patients and Caregivers and Quality of Life
in Alzheimer's Disease (QOL-AD) Scale
were used.

Data Collection Form for Patients and
Caregivers; is composed of eight questions
containing information regarding
sociodemographic properties, disease and
degree of relationship.

Quality of Life in Alzheimer's Disease
Scale (QOL-AD); The original scale was
developed by Logsdon, Gibbons, McCurry
and Teri in 1999 in America. It consists of
13 items concerning physical health,
energy, mood, living situation, memory,
family, marriage, friends, you as a whole,
ability to do chores, ability to do things for
fun, money, and life as a whole!?. It is
answered by both patients and caregivers
independently. While caregivers complete
the scale independently, the scale is
answered for the patients through
interviews. Questions of the scale are
simple, clear and understandable to enable
the people with Alzheimer's who have
cognitive failure understand them easily'?.
It takes 5 minutes in total with caregivers
to answer this scale concerning the quality
of life of patients. On the other hand, it
takes 10-15 minutes with patientst'?.

QOL-AD is a likert-type scale and scored
from 1 (poor) to 4 (excellent). Scores are
calculated separately for self reports and
proxy reports. These two reports can be
combined into a total score incorporating
the patient's and the caregiver's versions.
To calculate the total score, score obtained
through the answers of patients is
multiplied by two, added to the score of
caregivers and then, divided into three.
Score range of the scale is 13-52. A higher
score of the scale indicates a better quality
of life.

Validity and reliability of the scale were
evaluated in different cultures and
societies. Matsui et al. (2006) studied on
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the validity and reliability of the scale for
the Japanese society and reported that the
scale was valid and reliable for the
Japanese society (cronbach alpha for
patients 0.84; cronbach alpha for
caregivers: 0.82; test retest reliability for
patients ICC: 0.84, for caregivers: 0.91). It
was also stated that the scale was valid for
the French society (Cronbach alpha for
patients:  0.83; Cronbach alpha for
caregivers: 0.79)°°. Novelli, Nitrini and
Caramelli (2010) reported that the scale
was reliable and valid for the Brazilian
society (Cronbach alpha for patients: 0.80;
Cronbach alpha for caregivers: 0.83). In
the study conducted by Thorgrimsen et al.
(2003) in London, it was revealed that the
scale was a valid and reliable instrument
(Cronbach alpha: 0.82). It was concluded
in the study conducted by Fuh and Wang
(2006) in Taiwan that the scale was valid
and reliable for the society (Cronbach
alpha for the patients: 0.83; Cronbach
alpha for the caregivers: 0.79). It was also
reported that the scale was a valid and
reliable instrument for the Spanish
society®. It was stated in the scale
guideline that the scale was translated into
Portuguese, Danish, German, Italian,
Swedish and Greek and cultural reliability
was evaluated.

Data Collection

Data were collected by the researchers
from patients and caregivers who accepted
to participate in activities held in dementia
outpatient clinics of a University Hospital
and in Izmir branch of Alzheimer's
association between January 2011 and
February 2012. In case that patients or
caregivers expressed that they did not
understand the question or they were
hesitant about how to respond the question,
the researcher made explanations in line
with the guideline. Accordingly, single,
widow or divorced individuals were asked
about “their relationships with the people
that they found closest” instead of spouse.
In case that participants stated that they did
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not have any friends in response to the
item about “ friendship relationships”, they
were asked how they were feeling due to
this situation. Scale application took about
10 minutes with the patients and around 5
minutes with the caregivers.

Analysis of the Data

Sociodemographic and clinical
characteristics of patients and caregivers
were evaluated in terms of average,

number and percentage. Translation- back
translation was carried out for language
validity while expert opinions about the
content validity were analyzed with
Kendall good fit coefficient. In the
reliability analyses, cronbach alpha internal
consistency reliability coefficient,
intraclass correlation coefficient and item
analysis were used (Table 2). Significance
level was examined as .05 in all analyses.

Table 2. Statistical Methods Used in the Examination of Psycholinguistic and Psychometric

Properties of QOL-AD

Language Validity

v' Translation from English into Turkish

v' Back translation from Turkish into English

v' Expert opinions and Kendall w test were used.

Validity
Content Validity
Descriptive Statistics
v' Standard error
Reliability

Internal Consistency Reliability Coefficient

v" Calculation of the cronbach alpha reliability coefficient

v" Intraclass Coreelation Coefficient=ICC

Item Analysis

v’ Item total score
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Research Ethics

Permissions were received from the
university hospital where the research was
carried out and Izmir branch of
Alzheimer's association. Ethics committee
approval was taken from “Non-Invasive
Clinical Researches Assessment
Commission of Dokuz Eyliil University”.
Futhermore, written permissions were
obtained from Rebecca Logsdon who is
scale's author and the individuals accepting
to participate in the study.

Research Limitations

Reliability and validity of QOL-AD scale
were assessed for patients with a MMT
score of 10 and over. However, there is
need for a instrument to assess the quality
of life of patients with MMT scores less
than 10. Original scale used in this study
could not be tested through another valid
and reliable measurement tool in terms of
sensitivity or distinctiveness.

Language Validity

To test the language validity, the scale was
firstly translated into Turkish by four
academicians, one instructor and one
foreign language specialist who had a good
command of both cultures and languages
and who were Turkish native speakers.
Afterwards, researchers examined all
translated documents and prepared the
Turkish version with the best translations
representing all the items. This text, then,
was re-translated into English by another
foreign language expert. After necessary
arrangements were made in line with the
expert opinions, Turkish version of QOL-
AD was prepared and the language validity
as the basis of scale applications was
provided.
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Content Validity

Based on the principle that items of the
original form and the Turkish version
should be equivalent, the Turkish version
and the original form were submitted to the
assessment of seven experts who
specialised in this field and had a good
command of English. Items of the scale
were examined by the experts in terms of
understandability, fitness for purpose,
compatability with the culture and scored
between 1 and 4 (1=not suitable, 2=It
should be made suitable, 3=Suitable but
requires small modifications,
4=significantly suitable). Compliance level
of the expert opinions was analyzed by
non-parametric Kendall W analysis.
Content validity of QOL-AD was assessed
through Kendall W analysis of assessment
scores of experts to all items and it was
determined that there was not a significant
difference between scores given by the
experts for each item (Kendall W= .223;
p= .095) and there was compliance
between experts. Thus, no item was
excluded from the scale. After language
and content validity tests, a pre-application
was carried out on eight patients meeting
the criteria of the sample and the scale
reached on its final version. Pre-
application data were not used in the
research.

Reliability Analyses
Descriptive Characteristics

When results of the Standard Error which
is one of the descriptive statistics were
examined, it was observed that the error
rate was 0.61 and 0.56 and it was smaller
than the half of the mean (Table 3).
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Table 3. Examination of Descriptive Characteristics of QOL-AD Scale

Item Mean Standard  Standard Minimum-
number Deviation  Error Maximum
Patients’ reports on their own 13 3511 5.55 0.61 22.00 - 51.00
QOL
caregivers’ reports 13 32.06 5.11 0.56 20.00 —45.00
on patients’ QOL
Internal Consistency Reliability coefficient more than 0.70 (ICC) (0.74 for
Coefficient patients and 0.73 for caregivers).

Cronbach alpha internal consistency
reliability coefficient of patients' reports on
their own QOL was found as .84 while it
was .77 in the caregivers' reports on
patients' QOL (Table 4). Intraclass
correlation coefficient (ICC) of the
patients' reports on their own QOL was
0.77 (95% GA 0.68-0.85) while it was 0.71
(95 % GA 0.58-0.80) in the s caregivers'
reports on patients' QOL. Test-retest was
evaluated for 32 patients and 36 caregivers.
The scale displayed a good test retest
reliability with an intraclass correlation

Item Analyses

Item-item  total score  correlation
coefficients of QOL-AD scale vary
between 0.33 (4" item) in minimum and
0.69 (2" item) at maximum for patients.
As to the caregivers, they vary between
0.32 (4" item) in minimum and 0.64 (2"
item) at maximum. It was detected that the
correlation coefficients of the scale were
above .20 which is generally accepted as
lower limit by researchers (Table 6).

Table 4. Examination of Internal Consistency Reliability Coefficients of QOL-AD (n= 72)

QOL-AD Original Scale Applied QOL-AD form
Cronbach Alpha (o) Cronbach Alpha (o)
Patients’ reports on their own 0.88 0.84
QOL
caregivers’ reports 0.87 0.77

on patients’ QOL
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Table 5. Examination of Mean, Standard Deviation and Intraclass Correlation Coefficients of
QOL-ADS by the Sections Concerning Patients and Caregivers

Patients Caregivers Intraclass P
correlation
Items coefficients
Mean SS  Mean SS
1. Physical Health 2.6 0.8 2.5 0.6 0.40 0.01
2. Energy 2.5 0.9 2.5 0.8 0.40 0.01
3. Mood 2.0 0.9 2.0 0.7 0.38 0.02
4. Living Situation 3.1 0.5 3.1 0.6 0.57 0.00%**
5. Memory 22 0.8 1.9 0.7 0.28 0.06
6. Family 32 0.6 2.9 0.7 0.48 0.01*
7. Marriage 32 0.6 2.8 0.7 0.43 0.01%*
8.Friends 3.2 0.5 2.9 0.7 0.51 0.01*
9. You as a whole 2.8 0.6 2.5 0.6 0.05 0.40
10.Ability to do chores 2.6 0.9 22 0.9 0.48 0.00%**
11. Ability to do things 2.7 0.9 22 0.8 0.51 0.00%**
for fun
12. Money 2.8 0.7 2.7 0.5 0.38 0.02
13. Life as a whole 3.0 0.7 2.6 0.6 0.46 0.00%**
Total scale 35.8 55 329 4.8
*p<0.001; **p<0.0001
561
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Table 6. Examination of Item-Item Total Score Correlation Coefficients of QOL-AD for

patients and caregivers (n= 72)

Item-Item Total

) Score
QOL-AD items

Patients (r)

Correlation for P

Item-Item Total
Score

Correlation for P
Caregivers (1)

1. Physical Health .54 .000* .56 .000%*
2. Energy .69 .000* .64 .000*
3. Mood .54 .000* 44 .000*
4. Living Situation .33 .003 32 .003
5. Memory 43 .000%* 47 .000%*
6. Family .56 .000* .53 .000*
7. Marriage .57 .000%* .49 .000*
8.Friends .68 .000%* 46 .000%*
9. you as a whole .66 .000* 46 .000*
10.Ability to do chores .50 .000%* .59 .000*
11. Ability to do things for .59 .000* .50 .000*
fun

12. Money A48 .000* 41 .000*
13. Life as a whole .61 .000* .63 .000*
*p <0.0001

DISCUSSION norms of individuals using the target

Assessment of the Validity
Language Validity

During the translation process performed
within the scope of language validity,
translation of a scale into another langauge
changes its nature due to
“conceptualisation” and  “expression
differences”. Thus, scale items need to
examined in detail, necessary
modifications should be made to render the
scale meaningful in the target language and
it should be standardized according to the

562

langauge in order to minimise the
differences between the original scale and
its translated version®. In this research, the
Turkish version similar to the original
QOL-AD scale was prepared and the
language validity criterium as the first step
of scale adaptation studies was fulfilled.

Content Validity

Content validity examines to what extent a
tool measures the basic elements of the
structure to be measured®. In other words,
it examines whether the items or questions
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of the instrument are compatible with the
measurement purpose or they can represent
the topic to be measured®’". An
asseesment of the individual developing or

. . .27
adapting the scale can be misleading™".
Thus, cooperation and consultation with
the specialists of the field are

(2731) . .

necessary . In this study, it was
detected that expert opinions concerning
the content validity of QOL-AD were
consistent, in other words, experts reached
consensus on the items (W=.223; p=.095).

This result indicates that the scale is
understandable, applicable, compatible
with the measurement purpose and it
represents the topic to be measured. QOL-
AD scale took its final version after
necessary modifications were made at the
end of expert opinions and pre-application
data. In this way, language and content
validity criteria were provided. Afterwards,
psychometric examinations were
performed.

Assessment of the Reliability
Descriptive Characteristics

When results of the Standard Error which
is one of the descriptive statistics were
examined, it was observed that the error
rate was 0.56 and 0.61 and it was smaller
than the half of the mean (Table 3). A
lower value of the standard error in this
research is an indicator of the reliability of
the measurement tool®”.  Standard
deviation indicates the position of data
according to the mean value within the
frequency distribution®. Under normal
conditions, standard deviations should be
lower than the mean value.

Internal
Coefficient

Consistency Reliability

Internal consistency reliability coefficient
is a criterium frequently applied in the
scale  development and  adaptation
studies'). Internal consistency reliability
coefficient value must be between zero and
one".  According to the assessment
criterium, if it is .00 < o < .40, the scale is
not reliable; if it is .40 < a < .60, the scale

563

has a low reliability; if it is .60 < a < .80, it
is considerably reliable; and if it is 0.80 < a
< 1.00, the scale is highly reliable
(4,19,27). Generally accepted internal
consistency coefficient value is .70%".
While cronbach alpha internal consistency
reliability coefficient of QOL-AD scale is
0.84 for the patients and 0.77 for the
caregivers, this coefficient is .88 for the
patients and .87 for the caregivers in the
original scale. Accordingly, it was
determined that these coefficients were
similar in both forms and the scale was
highly reliable (Table 4). Depending on the
basic principle on which the internal
consistency reliability coefficient is based,
it is obvious that the scale is composed of
independent units to fulfill a specific
purpose and these units have known and
equal weights. In general, it can be
accepted that the scale measures the same
point consistently.

Item Analyses

Another method analyzing the internal
consistency of a scale is the item analyses.
In the item analysis, relationships between
item, scale and the sub-scale are put
forward®. While there were not sub-scales
of the scale examined in this research, item
total score correlation of the scale was
calculated with “pearson product-moment
correlation  coefficient” ?7.  Pearson
correlation coefficient values are classified
as very low if it is .00 < o < .25; as low if it
18 .26 < 0. <.49; as medium if it is .50 <o <
.69; as high if it is .70 < o < .89 and
significantly high if it is .90 < a < 1.00".
Even though lower limit value of the item-
total score correlation coefficient varies
from one source to another, a value lower
than .30 means a serious problem with
these items®®. Exclusion of an item should
be determined by considering the changes
observed in the alpha coefficient and the
mean value obtained when the item
displaying low correlation is deleted®.
Item-total score correlation coefficients of
this research varied between .33 and .69.
According to the results of the analysis,
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correlation coefficient of the 4™ item was
.33 and that of the 2™ item was .69 (Table
6) but the cronbach alpha mean values did
not change when these items were
excluded. Furthermore, the correlation
coefficients were above 30. The fact that
many researchers typically accept the
lower limit as .20 in practice was another
reason of not excluding these items”.
Thus, it was decided not to exclude the
items. These results could not be compared
to the original scale as item-total score
correlation coefficients of the original scale

(12
were not given''?.

Applicability of Resarch Results

This study revealed that QOL-AD scale
was a reliable and valid instrument to
assess the quality of life of people with
Alzheimer's. QOL-AD scale can be used in
the clinic and care centers especially to
assess the impacts of treatment and nursing
care on the quality of life of the patient.
Simplicity and practicality of the scale
offer advantages in terms of its
applicability. Periodical assessment of the
QOL in the centers where people with
Alzheimer's receive long term care and
treatment, in particular, will contribute to
the improvement of treatment and nursing
care to be offered to them.
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Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Bu goriisme, yari-yapilandirilmig bir goriismedir. Liitfen biitiin sorular1 sorunuz. Hastanin CDR’sini saptamak igin gerekli
olan ek sorular da sorunuz. Liitfen ek sorular ile ilgili bilgileri not ediniz.

Bilgi Veren i¢in Bellek Sorular:
1. Bellek ya da diisiinme ile ilgili bir sorunu var mi? I:l Evet DHaylr

la. Evet ise, bu her giin goriilen bir sorun mudur (ara sira goriilenin tersi olarak)? I:l Evet DHayw

2. Yakin gegmisteki olaylar1 hatirlayabilir mi? Zamanin Bazi Seyrek
I:l ¢ogunda I:l zamanlar I:l olarak
3. Nesnelerin kisa bir listesini (aligveris) hatirlayabilir mi? Zamanin Bazi I:l Seyrek
¢ogunda zamanlar olarak
4. Son bir y1l boyunca bellekte biraz diisiis oldu mu? I:l Evet DHaylr

5. Bellegi, bir kag y1l 6nceki giindelik yasam faaliyetlerini
(ya da emeklilik oncesi faaliyetlerini) etkileyecek derecede bozuldu mu?

(ailenin ve arkadaglarin goriisii) |:| Evet DHaylr
6. Onemli bir olayi (6rn. gezi, parti, aile diigiinii) olaydan sonraki
bir kag hafta i¢inde tiimiiyle unutur mu? Zamanin Bazi I:l Seyrek
¢ogunda zamanlar olarak
7. Onemli bir olayla yakindan iliskili ayrintilar1 unutur mu? Zamanin Bazi I:l Seyrek
¢ogunda zamanlar olarak

8. Uzak ge¢mise ait 6nemli bilgileri (6rn., dogum tarihi,
evlenme tarihi, ¢alistig1 yer) timiiyle unutur mu? Zamanin Bazi I:l Seyrek
¢ogunda zamanlar olarak

9. Bana onun yasaminda yakin zamanda olmusg, hatirlamasi gereken bazi olaylardan sz ediniz. (Daha sonra test etmek
icin olayin yeri, gliniin zamani, katilimcilar, olayn siiresi ne kadardi, ne zaman sona erdi ve hasta ile katilimcilar
oraya nasil gittiler gibi ayrmtilar alimiz.).

1 hafta iginde:

1 ay iginde:

10. Ne zaman dogdu?

11. Nerede dogdu?

12. Son devam ettigi okul hangisiydi?

Isim
Yer
Smif

13. Esas meslegi/isi (ya da hasta caligmamus ise esinin igi) neydi?

14. Son 6nemli isi (ya da hasta ¢alismamus ise esinin isi) neydi?

15. Kendisi (ya da esi) ne zaman ve nigin emekli oldu?

1

CDR - Turkey/Turkish - Version of 20 Jun 08 - Mapi Research Institute.
1D4622 / CDR_AU1.0_tur-TR.doc

183



Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi
Bilgi Veren i¢in Oryantasyon Sorular::

Asagidakileri hangi siklikla dogru olarak bilir:

1. Ayin kag¢i1 oldugu?

I:l Zamanin ¢ogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor
2. Ay?

I:l Zamanin ¢ogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor
3. Yil?

I:l Zamanin ¢gogunda I:l Bazi zamanlar I:, Seyrek olarak I:l Bilmiyor

4. Haftanin giinii?
I:l Zamanin ¢ogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

5. Zamanlari iligkilendirmede giicliik ¢eker mi (birbirine gore gerceklesen olaylar i¢in)?

I:l Zamanin ¢ogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

6. Tamdi1 sokaklarda yolunu bulabilir mi?

I:l Zamanin gogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

7. Disarida, komsu cevresinde, bir yerden tekine giderken hangi siklikta yolunu bulur?

I:l Zamanin ¢gogunda I:l Bazi1 zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

8. Evin iginde yolunu hangi siklikla bulur?

I:l Zamanin gogunda I:l Bazi1 zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

2
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Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi
Bilgi Veren i¢in Yargilama ve Sorun Cézme Sorulari:

1. Genel olarak, onun gimdiki sorun ¢6zme becerilerini derecelendirmeniz gerekse, nasil degerlendirirsiniz:

I:l Her zaman oldugu kadar iyi

[

{yi, ama daha 6nceki kadar iyi degil
I:l Fena degil
I:l Zayif
I:l Hig beceri yok

2. Kiigiik miktarlarla para hesabini bagarma (6rn., para bozma, kiigiik bir bahgis birakma) becerisini derecelendiriniz:
I:l Kayip Yok
I:l Biraz Kayip
I:l Ciddi Kayip

3. Evin hesaplarin1 dogru bigimde idare edebilme (6rn., ¢ek defterinin dengesini tutturma, faturalar1 6deme) becerisini
derecelendiriniz:

I:l Kayip Yok
I:l Biraz Kayip
I:l Ciddi Kayip
4. Evdeki bir acil durumla bag edebilir mi (6rn., su borusu kagagi, kiigiik bir yangin)?
I:l Daha 6nce oldugu gibi
I:l Diisiinme giigliigii nedeniyle dncekinden daha koti

I:l Oncekinden daha kétii, baska nedenle (neden)

5. Durumlar ve agiklamalar anlayabilir mi?
I:l Zamanin gogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

6. Sosyal ortamlarda ve oteki kisilerle iligkilerde uygun bigimde [yani, her zaman (hastalik 6ncesi) oldugu gibi]
davranir mr*?

I:l Zamanin gogunda I:l Bazi zamanlar I:l Seyrek olarak I:l Bilmiyor

*Bu soru davranisi 6lger, goriiniisii degil.

3
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Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Bilgi Veren i¢in Ev Dis1 Faaliyet Sorulari:

Mesleki

1. Hasta hala ¢alistyor mu? I:l Evet I:l Hayir I:l Uygulanamaz

Uygulanamaz ise, soru 4’e geginiz
Evet ise, soru 3’e geginiz
Hayr ise, soru 2’ye geginiz

2. Bellek ya da diisiince sorunlari, emekliye ayrilma kararma katkida
bulundu mu? (Soru 4’e geginiz) I:l Evet I:, Hayir I:l Bilmiyor

3. Bellek ya da diisiince sorunlar1 nedeniyle hasta isinde 6nemli zorluklar yasiyor mu?

I:, Seyrek olarak ya da hig bir zaman I:l Bazi zamanlar I:l Zamanin ¢ogunda I:l Bilmiyor

Sosyal

4. Hig araba kullanmig m1? DEvet I:l Hayir
Simdi araba kullantyor mu? I:l Evet I:l Hayir
Hayir ise, bunun nedeni bellek ya da diisiince sorunlart mi? I:l Evet I:l Hayir

5. Hala araba kullaniyorsa, diisiince zayifligina bagh sorunlar ya da riskler var mi? I:l Evet I:l Hayir

*6. Ihtiyaglar igin yardimsiz olarak aligveris yapabilir mi?

Seyrek olarak ya da hig bir zaman Bazi zamanlar I:’ Zamanin ¢ogunda I:l Bilmiyor
(Herhangi bir ahisveris gezisinde (Sinuirh sayida nesneler igin
kendisine eslik edilmesi gerekiyor) ahgveris, nesneleri tekrar alir

ya da gerekli nesneleri unutur)

7.  Evin digindaki faaliyetleri yardimsiz olarak gergeklestirebilir mi?

Seyrek olarak ya da hig bir zaman Bazi zamanlar Zamanin ¢ogunda Bilmiyor
(Genellikle faaliyetleri (Sinirh ve/veya giindelik (Faaliyetlere anlaml
yardimsiz yapamaz) 6rn, camiye ya da katilim, 5rnegin, oy verme)

toplantilara yiizeysel katilim;
giizellik salonuna gidisler)

8. Aile evinin disindaki toplumsal islevlere almiyor mu? DEvet I:l Hayir
Hayir ise, neden alinmiyor?

9. Hastanin davraniglarini tesadiifen gozleyen biri, onun hasta oldugunu diisiiniir mii? D Evet D Hayir
10. Bakimevindeyse, sosyal islevlere iyi katiliyor mu (diigiinme)? DEvet D Hayir

ONEMLI:
Hastanin ev dig1 faaliyetlerindeki bozulmasini derecelendirebilmek igin yeterli bilgi elde edilebiliyor mu?
Eger edilemiyorsa liitfen daha fazla sorgulayiniz.

Ev Dis1 Faaliyetler: Camiye gitmek, arkadaslar1 ya da akrabalari ziyaret, siyasi faaliyetler, meslek odasi gibi mesleki orgiitler,

Oteki mesleki gruplar, sosyal kuliipler, hizmet orgiitleri, egitim programlari gibi.

*Liitfen, eger hastanin bu alandaki islev gorme diizeyini netlestirmek icin gerekiyorsa, notlar ekleyiniz.
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Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Bilgi Veren i¢in Ev ve Hobiler Sorular::

la. Ev islerini bagarma becerilerinde ne degisiklikler oldu?

1b. Neleri héla iyi yapabiliyor?

2a. Hobileri basarma becerilerinde ne degisiklikler oldu?

2b. Neleri hala iyi yapabiliyor?

3. Bakim evindeyse, artik iyi yapmadig1 seyler nelerdir (Ev ve hobiler)?

Giinliik Faaliyetler (Blessed Scale for Dementia):
Kayip Yok Ciddi Kayip
4. Ev isi gorevlerini basarma becerisi 0 0.5 1

Litfen anlatin:

5. Ev islerini hangi diizeyde basarabilir:
(Birini seginiz, bilgi verene dogrudan soru sormak gerekmez.)

I:, Anlamli islev yok.
(Yatak yapma gibi basit faaliyetleri, ancak yakindan nezaret edilirse gergeklestirebilir)

I:, Yalnizca sinirh faaliyetlerde islevler.
(Biraz nezaret edilerek, bulagiklari kabul edilebilir temizlikte yikar; sofra hazirlar)

I:, Bazi faaliyetlerde bagimsiz islevler.
(Elektrik siipiirgesi gibi araglar galigtirabilir; basit yemekleri hazirlar)

I:, Her zamanki faaliyetlerde islevler var, fakat her zamanki diizeyde degil.

I:, Her zamanki faaliyetlerde normal islev.

ONEMLI:
Hastanin EV VE HOBILERDEKI yetersizligini derecelendirebilmek igin yeterli bilgi elde edilebiliyor mu?
Eger edilemiyorsa liitfen daha fazla sorgulayiniz.

Ev isi Gorevleri: Yemek pisirme, camagir yikama, temizlik, manav alisverisi, ¢opii atma, bahge isi, basit bakimlari
stirdiirme ve temel ev tamirleri gibi.

Hobiler: Dikis, resim yapma, elisi, okuma, eglence, fotograf, bahgecilik, tiyatroya ya da konsere gitme, agagisleri,
spor yapma.

5
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Bilgi Veren i¢in Kisisel Bakim Sorular::

*Asagidaki alanlarda zihinsel becerisi hakkindaki tahminleriniz nedir:

Arasira diigmeleri

Yanlis siralama, siklikla

Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Yardimsiz yanls ilikler, vb. nesneleri unutur Giyinemez
A. Elbise giyme 0 1 2 3
(Blessed Scale for
Dementia)
Daima ya da hemen
hemen daima
Destege Bazen yardima yardima ihtiyag
Yardimsiz ihtiyag duyar ihtiyag duyar duyar
B. Yikanma, giyim 0 1 2 3
kusam
Temiz; Dagmik; Yalnizca Biitiinityle
uygun araglar kagikla katilar beslenmesi gerek
C. Yeme aligkanliklari 0 1 2 3
Normal tam Ara sira Siklikla yatagini Idrar ve gaita
kontrol yatagini islatir 1slatir tutamama
D. Sfinkter kontrolii 0 1 2 3

(Blessed Scale for
Dementia)

* Tesvik edilmese bile, hastanin kisisel bakimi daha 6nceki diizeye gore yetersizlesmis
ise 1 numarali kutunun isaretlenmesi diisiiniilebilir.

6
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Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Hasta i¢in Bellek Sorular::

1

. Bellek ya da diisiinme ile ilgili bir sorununuz var mi? DEvet |:| Hayir

2. Biraz 6nce (esiniz, vb) bana son zamanlarda yasadiginiz bazi olaylardan soz etti. Bana bunlarla ilgili bir seyler anlatir
musiniz? (Gerekirse olayin yeri, giiniin zamani, katilimcilar, ne kadar siirdiigii, ne zaman sona erdigi ve hasta ile 6teki

katilimeilarin oraya nasil gittigi gibi ayrintilart hatirlatiniz.)

1 hafta iginde
1.0 — Biiyiik olgiide dogru

0.5

0.0 — Biiyiik olgiide yanlis

1 ay iginde
1.0 — Biiyiik 6l¢iide dogru

0.5

0.0 — Biiyiik olgiide yanlis

3. Size, bir kag dakika siireyle hatirda tutmaniz i¢in bir isim ve adres verecegim. Bu isim ve adresi benden sonra
tekrarlayin: (Dogru bigimde tekrar edene kadar veya en fazla ii¢ deneme boyunca ifadeyi tekrarlayin).

CDR -
1D4622 /

Ogeler 1 2 3 4 5
Ahmet Oztiirk, 42 Cars1 Caddesi, zmir
Ahmet Oztiirk, 42 Cars1 Caddesi, [zmir
Ahmet Oztiirk, 42 Cars1 Caddesi, zmir

(Her denemede, dogru bigimde tekrarlanan 6gelerin altini ¢iziniz.).

. Ne zaman dogdunuz?

. Nerede dogdunuz?

. Son devam ettiginiz okul hangisiydi?
Isim

Yer Simf

. Esas mesleginiz/isiniz (ya da ¢alismamis iseniz esinizin isi) neydi?

. Son 6nemli isiniz (ya da ¢aliymamus iseniz esinizin isi) neydi?

. Ne zaman ve nigin emekli oldunuz (ya da esiniz ne zaman ve ni¢in emekli oldu)?
. Sizden hatirlamaniz1 istedigim isim ve adresi tekrarlayin:
Ogeler 1 2 3 4 5
Ahmet Oztiirk, 42 Cars1 Caddesi, [zmir

(Dogru bicimde tekrarlanan égelerin altim ¢iziniz.)
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Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Hasta i¢in Oryantasyon Sorulari:
Her bir soru i¢in hastanin cevaplarini sdzciik szciik kaydediniz

1. Bugiiniin tarihi nedir?

2. Bugiin haftanin hangi giinii?

3. Hangi ayday1z?

4. Hangi yilday1z?

5. Bu yerin adi ne?

6. Hangi sehir ya da kasabadayi1z?

7. Saat kag?

8. Hasta, bilgi verenin kim oldugunu biliyor mu (sizin yarginiza gore)?

8
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I:l Dogru

I:l Dogru

I:l Dogru

I:l Dogru

I:l Dogru

I:l Dogru

I:l Dogru

I:l Dogru

Dogru degil

Dogru degil

Dogru degil

Dogru degil

Dogru degil

Dogru degil

Dogru degil

Dogru degil
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Subject Initials

Klinik Demans Derecelendirme Calisma Sayfasi

Hasta i¢in Yargilama ve Sorun Cézme Sorular::

Talimat: Eger hastanin baslangigtaki cevabina 0 derece verilemiyorsa, hastanin sorunu en iyi nasil anladigin
belirlemek iizere konu iizerinde 1srar edin. En yakin cevabi daire igine almn.

Benzerlikler:
Ornek: “Bir kursun kalemle tiikenmez kalem arasindaki benzerlik nedir?” (yaz aletleri)
“Su nesneler arasindaki benzerlik nedir?” Hasta’nin Cevabi

1. salgam...... karnabahar
(0 = sebzeler)
(1 = yenebilir besinler, canlilar, pisirilebilir, vb)
(2 = iligkisiz, farkliliklar; satin alinir)

2. calisma masasit...... kitaplik
(0 = mobilya, biiro mobilyas; ikisinde de kitap olur
(1 = tahtadan, ayaklar)
(2 = iliskili degil, farkliliklar)

Farkhhklar:

Ornek: “Seker ile sirke arasinda ne fark vardir?” (tatliya kars1 eksi)
“Su nesneler arasinda ne fark vardir?”

3. yalan...... hata
(0 = biri istemli, biri istemsiz)
(1 = biri kotii, 6teki iyi — ya da yalnizca birini agikladiysa)
(2 = baska herhangi bir sey, benzerlikler)

4. nehir...... kanal
(0 = dogal-yapay)
(2 = baska herhangi bir sey)

Hesaplamalar: 5. Bir lirada kag kurus var? I:l Dogru I:l Dogru degil
6. 6.75 TL iginde kag tane 25 kurus var? I:l Dogru I:l Dogru degil
7. 20’den 3’1 ¢ikar, her yeni sayidan ii¢ ¢ikararak
bitene kadar devam et. I:l Dogru I:l Dogru degil
Yargilama:

8. Yabanci bir gehre gittiginizde, gormek istediginiz bir arkadasinizin yerini nasil
bulursunuz?

(0 = telefon rehberine bakma, rehber bulmak igin postaneye gitme; ortak bir arkadas: arama)
(1 = polise sorma, santrali arama (Genellikle adres vermez)
(2 = ag¢ik yanit yok)

9. Yetersizlik, yasamdaki durumu ve neden muayene edilmekte oldugunu anlamasi konusunda hastanin
degerlendirmesi (kapsanmus olabilir, fakat burada derecelendirin):

I:l Icgoriisii iyi I:l Icgoriisii kismi I:l Icgoriisii zayif

9
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11. ETIK KURUL ONAYI

N7 .
»& MEDIPOL Tce.
UNV sl ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

~Imzaldir

Say1 10840098-604.01.01-E.3858 24/11/2015
Konu : Etik Kurulu Karar1

Sayin Miray BUDAK

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Alzheimer Hastaligi’nda Transranial Manyetik Stimiilasyon Uygulamasi ile
Fiziksel Aktivite Egitiminin Etkinliginin Karsilagtirilmasi1” isimli bagvurunuz incelenmis
olup, etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 24.11.2015 tarihinde e-imzalanmistir.
Evraginizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 743BADB5X6 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Kavacik Mahallesi Ekinciler Caddesi No: 19 Beykoz / ISTANBUL
Tel: (216) 681 5100 Faks: (212) 531 7555
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$% MEDIPOL
A UNV iz,

] TC L ) . E-Imzahihr
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhgi

Say1 1 10840098-604.01.01-E.3371 01/03/2016
Konu : Etik Kurulu Hk.

Saymn Miray BUDAK

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 18/11/2015 tarihli
ve 575 karar no ile onay verilen “Alzheimer Hastaligi’'nda Transranial Manyetik Stimiilasyon
Uygulamas1 ile Fiziksel Aktivite Egitiminin Etkinliginin Kargilagtirilmas1”  isimli
calismanizda yapmis oldugunuz degisiklikler uygun bulunmus olup, kayit altina alinmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 01.03.2016 tarihinde e-imzalanmistir.
Evragmizi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden DD85AC13XE kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag: 34810 Ayrintih Bilgi i¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi MIRAY Soyadi BUDAK
Dogum Yeri EMINONU Dogum tarihi 01.02.1989
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
e-mail mbudak@medipol.edu.tr | Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil
Doktora/Uzmanlik | istanbul Medipol Universitesi 2017
Yiiksek Lisans Hali¢ Universitesi 2013
Lisans Hali¢ Universitesi 2011
Lise Yesilkdy Anadolu Lisesi 2006
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
1.0gretim Gorevlisi Istanbul Medipol Universitesi 2016 - halen
2.0gretim Gorevlisi Istanbul Aydin Universitesi 2015-2016
3.Fizyoterapist Amerikan Hastanesi 2014 - 2015
4.Ogretim Gorevlisi Istanbul Medipol Universitesi 2013 - 2014
5.Arastirma Gérevlisi | Hali¢ Universitesi 2012 - 2013
6. Fizyoterapist Ozel ilk Evre Ozel Egitim ve Rehabilitasyon | 2011 — 2012
Merkezi
7. Fizyoterapist Ortho & Sports Fizik Tedavi ve 2011 -2011
Rehabilitasyon Merkezi
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS | YDS | IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE CAE | CPE
IBT PBT CBT
71,5
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 76,57659 75,53435 80,68309
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma Becerisi
Microsoft Ofiice Cok iyi
Autocat Iyi
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Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler

Yigit B, Budak M, Algun C. Cocuk, Gen¢ ve Yashlarda Fiziksel Uygunluk
Degerlendirmesi, Turkish Journal of Physiotherapy and Rehabilitation,
25(1), 2014.

Budak M. interval Egitim Programinin Obezite Uzerine Etkisi : Vaka
Sunumu. VI. Ulusal Obezite Kongresi Program ve Ozet Kitabi, istanbul,
2014.

Budak M, Yavuzer M.G. Subakromial Sikisma Sendromlu Hastalarda
Kinezyolojik Bantlama Teknigi'nin Etkisi: Saghk Bilimleri ve Meslekleri
Dergisi, Ortopedik Rehabilitasyon Sempozyumu Bildiri Kitap¢igy, Cilt 3,
Sayi12, 2016.

Budak M, Toprak G, Hanoglu L. Alzheimer Hastaligi’'na Sahip Bireylerde
Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Uygulamasinin Etkisi; On Calisma.
Noropsikiyatri Arsivi, 2016.

Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan

bildirileri

Toprak G, Hanoglu L, Yulug B, Budak M, Cakir T. The evaluation of
transcranial magnetic stimulation rTMS in corticobasal degeneration (CBD):
PET, QEEG and Neuropstchological correlates. 6™ International Conference
on Transcranial Brain Stimulation, Congress Book, 32 (54), Gottingen, 2016.

Sertifikalar

Refleksoloji (Temel Anatomi ve Ayak Refleksoloji ) - Istanbul
(21- 23 Ekim 2011 )

Pinotape Physiotaping Basic Course I - Istanbul
(29-30 Ekim 2011)

Upper and Lower Extremity Manipulative Therapy Course — Istanbul
(13-14 Ekim 2012)

Lenf Odem Tedavisinde Bandajlama ve Ozel Basi Giysi Ol¢iimii Alma
Teknikleri — Istanbul
(12-13 Ekim 2014)

Deney Hayvanlar1 Kulanim Sertifikas1 Kursu — Istanbul
(17-26 Mart 2014)

Islevsel Yakin Kizilalt1 Spektroskopisi (IYKAS) (Functional Near Infrared
Spectroscopy-fNIRS) Kursu - Istanbul
(23-24 Mayis 2017)
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