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1. OZET

ALZHEIMER DEMANSTA BASLANGICTAKI NOROPSIKIYATRIK
ENVANTER ILE BAKILAN DAVRANISSAL SEMPTOMLARIN BiLSSEL
BOZULMA iLE ILISKIiSi

Alzheimer demans, global biligsel becerilerde bozukluklarin ve ndoropsikiyatrik
semptomlarin  (NPS) varligr ile karakterize norodejeneratif bir hastaliktir.
Calismamizda, Noropsikometrik envanter sonuclarina gore; davranigsal bozuklugu
olan Alzheimer hastalarin1 belirleyerek, global bilissel fonksiyonlari ile davranigsal
semptomlar1 arasinda iligskiyi sorgulamak amaglanmistir. Calismamiz kesitsel ve
boylamsal olarak iki basamakta gerceklestirildi. Birinci basamakta davranigsal
semptomlarla bellek, global biligsel beceriler, yiiriitiicii islevler, goérsel uzamsal
beceriler ve dil islevleri; ikinci basamakta davranigsal semptomlarla global bilissel
beceriler kiyaslandi.  Calismamizda davranigsal semptomlar, Noropsikometrik
Envanter ile; global bilissel durum, Mini Mental Durum Testi (MMDT), Klinik
Demans Evrelendirme Olgegi (CDR) ve Saat Cizme Testi ile; Bellek, Oktem Sozel
Bellek Siirecleri Testi (SBST) ile; yiiriitiicii islevler, Stroop Test ve fonemik akicilik
testi (KAS) ile; gorsel-uzamsal iglemleme, Benton Yiiz Tanima Testi (BYTT) ve Cizgi
Yonii Belirleme Testi ile; dil fonksiyonlari, Boston Adlandirma Test (BAT) ile
degerlendirilmistir. Calismamizin birinci basamaginin  sonucunda; baslangi¢
evresindeki Alzheimer hastalarinin davranigsal semptomlar: ile bellek ve dgrenme
becerileri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski gézlenmistir. Calismamizin ikinci
basmaginda yapilan analizler sonucunda ise; zaman igerisinde biligsel becerilerde
meydana gelen degisim ile global biligsel becerilerden MMDT ile istatistiksel olarak

anlamli iligkiye rastlanmigtir.

Anahtar Sozciikler: Alzheimer Hastaligi, Bilissel Bozukluk, Davranigsal

Semptomlar, Demans.



2. ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF BEHAVIORAL SYMPTOMS INITIAL WITH
NEUROPSYCHIATRIC INVENTORY AND COGNITIVE DISORDER IN
ALZHEIMER DEMENTIA

Alzheimer's dementia is a neurodegenerative disease characterized by impairments in
global cognitive skills and the presence of neuropsychiatric symptoms (NPS). In our
study, according to the Neuropsychometric inventory results; In this study, it was
aimed to question the relationship between global cognitive functions and behavioral
symptoms by identifying Alzheimer's patients with behavioral disorders. Our study
was carried out in two steps, cross-sectional and longitudinal. Memory with behavioral
symptoms, global cognitive skills, executive functions, visuospatial skills and
language functions in primary care; In the second step, behavioral symptoms and
global cognitive skills were compared. In our study, behavioral symptoms were
determined by Neuropsychometric Inventory; global cognitive status by Mini Mental
State Test (MMDT), Clinical Dementia Staging Scale (CDR), and Clock Scratch Test;
Memory, Oktem Verbal Memory Processes Test (SBST); executive functions, Stroop
Test and phonemic fluency test (KAS); visuospatial processing, Benton Face
Recognition Test (BYTT) and Line Direction Determination Test; language functions
were evaluated with the Boston Naming Test (BAT). As a result of the first step of our
study; A statistically significant relationship was observed between the behavioral
symptoms of Alzheimer's patients in the initial stage and their memory and learning
skills. As a result of the analyzes made in the second step of our study; A statistically
significant relationship was found between the change in cognitive skills over time and

MMDT, one of the global cognitive skills.

Keywords: Alzheimer's, Disease, Behavioral Symptoms, Cognitive Dysfunction,

Dementia.



3. GIRIS VE AMAC

Demans, bagimsiz fonksiyon kaybina yol agan ve bireyler, aileler ve saglik
hizmetleri sistemleri lizerinde genis kapsamli bir etkiye neden olan bir grup kronik,
ilerleyici, dejeneratif biligsel bozuklugu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir
(Ulusal Saglik Enstitiileri, 2012). Bellek, 6grenme, oryantasyon, dil islevleri, yiiriitiicii
islevler gibi biligsel fonksiyonlarin bozulmasiyla giinliik yasamda islevselligi etkiler.
ICD 10 (Uluslararasi hastalik siniflandirmasi), demansi, hafiza, diisiinme, yonelim,
anlama, hesaplama, 6grenme yetenegi, dil ve muhakeme dahil olmak {izere birden
fazla yiiksek kortikal fonksiyonda bozulmanin oldugu, genellikle kronik veya

ilerleyici nitelikte olan beyin hastaligina bagli bir sendrom olarak tanimlar.

Alzheimer hastaligt (AH), global biligsel bozukluk ve ndropsikiyatrik
semptomlarin (NPS) varlig1 ile karakterize nérodejeneratif bir sendromdur [1].
Demansin ana nedenini temsil eder ve piramidal néronlarin Onemli bir
dejenerasyonuna eslik eden noritik plaklarin ve norofibriler yumaklarin birikmesi ile
karakterize edilir [2]. Alzheimer hastaliginin altinda yatan patolojik siire¢lerden
kaynaklanan demans sendromunda, bilissel, islevsel ve davranigsal semptomlar
goriiliir. Alzheimer hastalig1 (AH) genellikle biligsel bir bozukluk olarak kabul edilse
de, Alzheimer teshisi konan hemen hemen her hastada hastaligin bir agamasinda
noropsikiyatrik semptomlar (NPS) gelisir [3]. Semptomlar depreyson, anksiyete,
irritabilite ve apati gibi hafif olabilecegi gibi ajitasyon, saldirganlik, haliisinasyonlar
ve disinhibisyon gibi ciddi bir takim davranigsal semptomlar da goriilebilir ve bu
semptomlar zaman icersinde siirekli veya tekrarli olabilir [3]. Sonugta bu durum bakim

verene ciddi ylik olusturur ve mortaliteyi arttirir [4—7].

Noropsikolojik test bataryalari, AH teshisine yardimci olarak yaygin sekilde
kullanilmaktadir [8] ve oryantasyon, bellek, yiiriitiicii islevler, gorsel-uzamsal algi, dil
gibi biligsel becerilerdeki bozulmalar1 degerlendirme imkani saglar. Oyle ki bu
bozulmalarin klinik dncesi evrelerde bile ortaya ¢ikabilecegi 6ne siiriilmiistiir[9]. Pre-
klinik donemdeki Bu ¢aligmalar erken tani ve uygun tedavi yontemlerinin se¢imi igin
noropsikiyatrik testlerin 6neminin ¢ok biiyiik oldugunu gostermektedir [20]. Demans

erken evrelerden ge¢ evrelere dogru ilerledik¢e, semptom alani sinirlart bulaniklagir



ve ayirt edici profilleri ayirt etmek giiglesir. Bu nedenle, ndropsikolojik profiller erken
asamalarda en bilgilendiricidir [10]. Noropsikiyatrik Envanter (NPE) [11], hem klinik
hem de arastirma ortamlarinda noropsikiyatrik semptomlar1 degerlendirmek i¢in en
yaygin kullanilan 6l¢iidiir [12]. NPE ile kullanarak, 10 néropsikyatrik semptomun
(sanrilar, haliisinasyonlar, ajitasyon/saldirganlik, depresyon/disfori, anksiyete,
irritabilite, disinhibisyon, ofori, apati, anormal motor davranis) ve iki ndrovejetatif
alanin (uyku ve kabus davranis1 degisikligi ve istah/yeme degisikligi) varligi, siklig

ve siddeti degerlendirilir.

256 Alzheimer hastasinin dahil edildigi, Noropsikiyatrik Envanter (NPE) ile
Olciilen noropsikiyatrik semptomlar ile biligsel ve islevsel performans arasindaki
iliskileri belirlemeyi amaglayan bir ¢aligmada noropsikiyatrik belirtiler (6zellikle
anksiyete) bilis ve giinlik islevsellik ile iligkili bulunmustur [13]. Literatiire
bakildiginda sozel akicilik, s6zel ve gorsel bellek, yiiriitiicii islevler, islemleme hizi ve
calisma bellegindeki bozukluklarin hepsinin bir veya daha fazla noropsikiyatrik
semptomun varligiyla baglantili oldugu goériilmektedir [14]-[16]. Ajitasyon ve
disinhibisyon gibi bazi frontal aracili néropsikiyatrik semptomlarin varlig yiiriitiicii
islev bozukluguyla iligkilendirilmistir [17]. Psikoz ayrica daha ciddi bilissel
bozukluklarla ve daha spesifik olarak yiiriitiicli islevlerdeki bozulmalarla baglantili
bulunmustur [18]. Alzheimer hastaliginda davranigsal semptomlarin baslangictaki
bilissel bozukluklarla iligkili olabilecegini veya zaman igerisindeki bilissel bozulmay1
etkileyebilecegini diislindiirmektedir. NPE alt semptomlarinin ¢esitli bilissel
bozukluklar ile iliskisi ayr1 ayr1 incelendiginde belirli davranigsal semptomlarin farkl

yonlerde ve derecelerde etkisi bulunabilir.

Alzheimer hastaliginda tlilkemizde ve tiim diinyada davranigsal semptomlarla
biligsel semptomlarin iligkisini aragtiran ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ancak bu
iliskiyi kesitsel veya boylamsal olarak inceleyen ¢aligmalar mevcut iken hem kesitsel
hemde boylamsal olarak inceleyen calismalar nadir yapilmistir. Bu caligmada
Alzheimer hastalarinin noropsikolojik testlerle degerlendirilmesi ve davranigsal
semptomlar yOniinden Noropsikiyatrik Envanter (NPE) 0lcegi uygulanarak
davranigsal semptomlar ve biligsel beceriler arasindaki iligkinin kesitsel ve boylamsal
ortaya konulmasi planlanmistir. Calismanin ilk kisminda davranigsal semptomlarin

sorgulandig1 NPE ile néropsikometrik test bataryasindaki diger biligsel islevleri ve



demans ciddiyetini degerlendiren testlerin korelasyonu; ikinci kisminda hastalarin
ndropsikometrik takibi temel alinarak zaman icerisinde davranigsal semptomlar ile
biligsel ve demansiyel siire¢ arasindaki korelasyonu belirlenmistir. Calismamiz
davranigsal semptomlarla ¢esitli biligsel fonksiyonlarin iliskisini kesitsel ve boylamsal
olarak arastiran bir calisma olmasit nedeniyle literatiire genis bir bakis agisi

saglayacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tanim

Alzheimer hastaligi, ozellikle korteks ve hipokampusta geri doniisii olmayan néron
kaybiyla sonuglanan; klinik olarak hafiza, muhakame, karar verme, ¢evreye yonelim
ve dilde progresif bozukluklar ile karakterize noérodejeneratif bir hastaliktir [19].
Yaklagik 100 farkli demans tiirii olmasina ragmen, demans tiirlerinin %70’ini
Alzheimer hastalig1 olusturmaktadir ve kortikal demanslar arasinda yer almaktadir.
AH’nin klinik tanisi demansa yol acabilecek diger nedenlerin diglanmasi ile
konulmaktadir; ancak post-mortem donemde kesin tani noéropatolojik inceleme ile

mimkiindiir [3].

Alzheimer Demans, basta bellek olmak {izere, yiiriitiicii islevler, dikkat, gorsel-
uzamsal yetenekler, dil gibi farkli alanlarda giinlilk yasami olumsuz etkileyen
bozukluklara neden olur. Genetik ve ¢evresel faktorlerin bir araya gelmesiyle ortaya
cikar. Bilinen en biiyiik risk faktorii artan yastir ve Alzheimer hastalarinin ¢ogu 65 yas
ve lizerindedir. Ancak Alzheimer sadece bir yaslilik hastaligi degildir. Alzheimer,
demans semptomlariin birkag¢ yil iginde kademeli olarak kotiilestigi ilerleyici bir
hastaliktir. Hastalik ilerledik¢e, Alzheimer hastalig1 olan bir kisinin hafiza bozuklugu
ilerler ve kisi giinliik goérevleri yerine getirme yetenegini kaybeder. Mevcut Alzheimer
tedavileri Alzheimer'in ilerlemesini engelleyemese bile, bunama semptomlarinin
kotiilesmesini gegici olarak yavaglatabilir ve Alzheimer hastalar1 ve bakicilari igin

yasam kalitesini artirabilir.
4.2. Tarihce

Alzheimer hastaligt (AH) ilk olarak Alman psikiyatrist, noropatolojist Alois
Alzheimer tarafindan, 1906 yilinda bulunmustur. Alois Alzheimer Frankfurt’ta
calisirken garip davranislar1 ve kisa sureli hafiza defekti olan 51 yasindaki Auguste
Deter ile karsilasti. Nisan 1906 da Deter 6liince Alzheimer hastanin dosyasini ve otopsi
icin beynini Munich’e, halen calistig1 Kraepelin’in laboratuvarina getirtti. Hastanin
beyninin mikroskobik incelenmesinde, korteks normalden incelmisti ve beyinde iki

anormal bulgu mevcuttu. Bunlardan biri, daha onceleri yaslilarin beyinlerinde de



saptanan senil plaklar, digeri o devirde ilk defa kullanilan noérofibriler yumaklar idi.
Yumaklar daha 6nce hi¢ tanimlanmamisti ve bulgu yeni bir hastaliga isaret ediyordu.
Alzheimer, 1906 yilinda “Giiney-Bati Alman Akil Hastaliklar1 Uzmanlar
Kongresi”nde bu olguyu “serebral korteksin tuhaf bir hastaligi” adiyla sundu.
Hastaliga Alzheimer ismini veren kisi Dr. Alzheimer’in klinik sefi Dr.Emil
Kraepelin’dir. Kraepelin 1910°da yayimnmlanan Klinik Psikiyatri kitabinin 8.baskisinin
627. sayfasinda, “Senil Beyin Hasar1” bashigindan sonra “Alzheimer Hastalig1”

terimini kullanir[20].
4.3. Epidemiyoloji ve Sikhik

Alzheimer hastalifi, bugilin teshis edilen en yaygin demans tliriidir [21]. Tim
demanslarin 2/3’sinden sorumludur[22]. Diinyada 30 milyon civarinda Alzheimer
hastas1 bulunmaktadir[23]. Tiirkiye'de, ise bu saymin yaklasik 350 bin oldugu
belirtilmektedir[24]. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2011 yilinda 65 yas ve iizerinde
mevcut Alzheimer hasta sayist 4,5 milyon iken; 2050'de bu rakamin ABD'de 13,8

milyon, diinyada ise 100 milyonun iizerinde olacagi tahmin edilmektedir[25]

Ulkemizde AH nin prevalansi 65 yas iizerinde %6-10, 85 yas iizerinde %30-47"dir.
Prevalans, 60 yasindan sonra her bes senede bir iki katina cikar. Ayrica, AH
gelisiminin cinsiyete bagli olarak da degisebilecegi ve kadinlarda goriilme sikliginin

erkeklere oranla daha fazla oldugu belirtilmistir[20]

4.4) Tani ve Tam Kriterleri

Alzheimer Hastaligi klinik tanisi i¢in Ulusal Nérolojik ve lletisim Hastaliklari
Enstitiisii ve Inme-AH ve Ilgili Hastaliklar Birligi (National Institute of Neurological
and Communicative Diseases and Stroke—Alzheimer's Disease and Related Disorders
Association: NINCDS-ADRDA) tarafindan 1984 yilinda yayinlanan  kriterler
kullanilmaktadir (Tablo 1) [19].



Tablo 4.1: NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastalig1 Klinik Tan1 Kriterleri

1.0las1 Alzheimer Hastaligl Klinik Tam Kriterleri

O Klinik muayene ile saptanan, Mini Mental Test, Blessed Demans Skalas1
veya benzer incelemeler ile belgelenen ve noropsikolojik testler ile dogrulanan

demans tablosu

O Iki veya daha fazla biligsel alanda bozukluk

0 Bellek ve diger bilissel islevlerde kotiilesmenin ilerleyici olmasi
O Biling bozuklugunun olmamasi

O Baglangicin 40-90 yaslarinda siklikla 65 yasin iizerinde olmasi, bellek ve
diger biligsel

O Fonksiyonlarda ilerleyici bozulmaya yol acabilecek sistemik ya da bir beyin

hastaliginin olmamast

I1- Olas1 Alzheimer Hastalhig1 tamis1 asagidaki bulgularla desteklenir:

0 Dil (afazi), motor islevler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi spesifik biligsel

islevlerde ilerleyici kotiilesme

0 Glinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranis biciminde degisme

0 Ailede benzer bozukluk oykiisii (6zellikle patolojik olarak kanitlanmigsa);

Laboratuvarda:




O Standart yontemle normal LP degerleri,

O EEG' nin normal olmasi veya yavas dalga aktivitesinde artig gibi spesifik

olmayan degisiklikler,

0 BT' de serebralatrofiye iligkin bulgular ve seri incelemelerde progresyonun

saptanmasi

III- Alzheimer Hastaligi Disi Demans Nedenleri Dislandiktan Sonra'Olasi
Alzheimer Hastalig1" Tamsi ile Uyumlu Diger Klinik Ozellikler:

O Hastaligin seyrinde platolar

O Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illiizyon ve haliisinasyonlar,
verbal,
O Emosyonel ya da fiziksel katastrofik patlamalar, cinsel bozukluklar ve kilo

kayb1 gibi eslik eden semptomlar

O Bazi hastalarda 6zellikle hastaligin ileri donemlerinde kas tonusunda artis,
miyoklonus ya da yiiriiyiis bozukluklar1 gibi motor bulgular1 igeren diger norolojik

bozukluklar

0 Hastaligin ileri evresinde nobetler

0 Yas i¢in normal BT

IV- Olas1 Alzheimer Hastaligi Tamisim Belirsizlestiren Ya Da Ihtimal Disina

Cikaran

Ozellikler:

0 Ani baglangi¢




O Hemiparezi, duysal kayip, géorme alan1 defektleri ve inkoordinasyon gibi

fokal norolojik bulgularin hastaligin erken evrelerinde bulunmast;

O Nobetler ya da yliriiylis bozukluklarinin baslangicta ya da hastalifin ¢ok

erken evrelerinde bulunmasi

V- Olas1 Alzheimer Hastaligi'nin Klinik Tanisi:

O Demansa neden olabilecek diger norolojik, psikiyatrik ya da sistemik
bozukluklar olmaksizin, baslangi¢, prezantasyon ya da klinik seyirde varyasyonlarin

bulunmasi durumunda konulabilir;

[l Demansa neden olabilecek, ancak demansin nedeni gibi gériinmeyen ikinci

bir sistemik ya da beyin hastaliginin bulunmasi durumunda konulabilir;

O Diger belirlenebilir nedenlerinin diglandigy, tek ve yavas ilerleyici bir biligsel

bozuklugun bulunmasi durumunda, arastirma ¢alismasi amagli olarak kullanilabilir.

VI- Kesin Alzheimer Hastaligi Tam Kriterleri:

[ Olas1 AH' nin klinik tani kriterleri

0 Biyopsi veya otopsiyle elde edilebilen histopatolojik kanitlar

VII- Alzheimer Hastahi@inin Arastirma Amach Smiflandirilmasi, Hastaligin

Alt Tiplerini Ayirabilecek Ozelliklere Gére Yapilmahdir:

0 Ailesel olus

0 65 yastan Once baslangic
O Trizomi 21" in varlig1
U

Parkinson Hastalig1 gibi diger ilgili durumlarin bir arada bulunmasi

Alzheimer hastaligimin klinik tanis1 demansa yol acabilecekdiger nedenlerin
dislanmasi ile konulmaktadir. Kesin tani ise ancak post-mortem donemde

ndropatolojik inceleme ile miimkiindiir [22] . Bu durum tedavi acisindan islevsel
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olmadig i¢in hasta ve yakinlarindan alinan 6ykii ile klinik, ndrolojik ve psikiyatrik

degerlendirmeler taninin temelini olusturmaktadir.

4.5. Patofizyoloji

Alzheimer hastaliginin patofizyolojisinin olusumunda genetik ve ¢evresel faktorler bir
arada bulunmaktadir. AH beyin dokusunda gdzlenen temel patolojik degisiklikler,
difiiz ve noritik plaklarda hiicre dis1 olarak biriktirilen amiloid-b (Ab) peptidi ve
norofibriler yumaklar (NFY'ler) olarak hiicre i¢cinde biriken bir mikrotiibiil birlestirme
proteini olan hiperfosforile tau (p-tau) proteinidir. Ek degisiklikler arasinda yaygin
ndron ve sinaps kaybi, gliozis ve inflamasyon, kolinerjik kayip ve diger

ndrotransmitter kayiplari yer alir.

Norofibriler Yumaklar, ‘tau proteini’nin hiperfosforilize olmus halinden
olusur. Hiperfosforilize-Tau proteinin, mikrotiibiillere baglanma yetenegi bozulur ve

norofibriler yumaklarin olusumuna neden olur [26].

Alzheimer hastaligi olusumundaki temel degisikliklerden bir digeri ise ana bileseni
amiloid B (AP) olan amiloid plaklardir[27] . AP peptidleri, bir dizi proteolitik
enzimlerin biiyiik amiloid precusor proteinini (APP) parcalamasiyla ortaya ¢ikar ve 42
amino asitlik bir peptid olan AB42’yi iiretir [28]. APP’den kopan AP42’ler diger
peptitlerin aksine parcalanmayan ve yapigskan olma 6zelliklerine sahiptir. Bu nedenle
hizli bir sekilde kiimelenirler ve plaklari olusturmaya baslarlar. Bu plaklar
inflamatuvar siireclerin ve c¢esitli etkenlerin beraberliginde birleserek hastaligin
belirgin bir bulgusu olan noritik plaklart olusturur. Noritik plaklar yalnizca demanslh

beyinlerde goriiliir [26].

Alzheimer hastaliginda noron kaybi, entorhinal kortekste baglayip limbik
sistemi de igine alarak temporal sulkusun iist kisimlarina kadar uzanir[26] . NFY sayis1
arttikca noron sayisi azalir. Ancak NFY’ler, noron kaybindan tek basina ve mutlak
suretle sorumlu degildir. Bu ylizden NFY bulunan bdlgelerde noéron kaybi

yasanmayabilir veya NFY hi¢ bulunmayan bir bolgede agir néron kayb1 goriilebilir.
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Sinaps kaybi, demansiyel siiregte klinik tablo agirlastikca artan yapisal
degisikliklerin baginda gelir [26]. birincil hasar sinapslarda ise bu durum néron

kaybina neden olabilir ancak néron kayb1 genellikle ikinci durum olarak goriiliir [26].

Gliozis, AP peptidinin noritik plaklarda birikiminin mikroglial ve astroglial
hiicreleri aktive ettigi AH patogenezinde diger patofizyolojik bulgulara goére daha
sonradan goriilen bir degisikliktir [29] . Glial hiicreler, merkezi sinir sisteminin
uyarilamaz hiicreleridir ve birgok 6nemli beyin fonksiyonundan sorumlu olan olduk¢a
heterojen bir popiilasyondur [30]. Mikroglia, beyinde bagisiklik savunmasinin ilk sekli
olarak hareket ederken, astrositler temel bir sinir-destekleyici hiicre tiirtidiir. Gegmiste
yapilan caligmalara bakildiginda hayvan modellerinden ve insan otopsisinden elde
edilen veriler hem senil plaklarin hem de NFY'lerin beyinde bir immiin tepkiye neden
oldugunu ve aktive glial hiicrelere yakin yerlerde aktivasyonun goriildiigli ortaya
cikarmistir. Giderek artan kanitlar, ndronal, glial ve immiin bilesenler tarafindan
hassas bir sekilde diizenlenmis olan noroinflamasyonun, A toplanmasi, tau
hiperfosforilasyon ve ndronal hasar ve 6liime katkida bulunan bir neden oldugunu

dogrulamaktadir[31].

Alzheimer hastalifi ile birgok norotransmiter sistemde (kolinerjik,
nonkolinerjik, serotonerjik, dopaminerjik, aminoasiderjik ve noropeptiderjik)
degisiklikler gozlemlenir. Ancak bu degisikliklerden en ¢ok 6ne ¢ikani kolinerjik
sistemde gozlenen degisikliktir. Kolinerjik hipoteze gore, Alzheimer hastalig
asetilkolinesteraz ve kolin asetil transferaz gibi kolinerjik belirleyicilerin azalmasiyla
baglantilidir. Ozellikle 6grenme ve bellek ile ilgili bolgelerdeki bozukluklara dolayl
yoldan neden olan kolinerjik anormallikler ile Alzheimer arasinda direkt bir iliski
oldugu diisiiniilmektedir [32]. Biyopsi incelenmeleri sonucunda bir¢ok Alzheimerli
beyinde degisim gosteren kolinerjik belirtiler bulunmaktadir. AB'larin da muhtemelen
kolinerjik kaybi artirarak bir kisir dongii ortaya cikardigi dile getirilen savlardandir
[18]. Alzheimer Hastaligi’nin patofizyolojik siirecinin, klinige yansimasindan g¢ok
daha oOnce basladigi tahmin edilmektedir [33]. Bundan dolay1 risk faktorlerinin

belirlenmesi ve koruyucu 6nlemlerin alinmasi 6nemlidir.
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4.6. Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorler

Alzheimer Hastaligi'nin karmasik yapist nedeniyle etiyolojik nedeni heniiz kesin
olarak bilinmemekte ve hastaligi etkiledigi diislinlilen birgok faktdr oldugu

distintilmektedir [34] .

Yas; Alzheimer Hastalig1 icin en dnemli risk faktorii olarak belirtilmigtir. Altmis bes
yasin lizerinde prevalans her 5 yilda bir 2 katina ¢ikmaktadir. 90 yas ve {izerindeki

kisilerde bu prevalansin artis gosterdigi belirtilir [39].

Cinsiyet; risk faktorii tartigmali olsa da birgok ¢alisma AH prevalansinin kadinlarda
erkeklere gore daha fazla oldugunu gostermektedir. Ancak bu prevalans farklilig

genellikle kadinlarda yasam beklentisinin daha uzun olmastyla agiklanmaktadir [22].

Apolipoprotein E (ApoE), € 4 allelinin varlig1 hastaligin kesin risk faktorlerindendir ve
ayni zamanda digik biligsel performans Hafif Biligsel Bozukluk ile de
iliskilendirilmektedir [37], [38].

Ailede demans hikayesi; AH gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Birinci derece

akrabasinda demans olanlarda hastalik gelismesi riski %10-30 oraninda fazladir [22].

Down Sendromu aile oykiisii, olasi risk faktdrlerinden biriolarak belirtilmis olup AH

riskini arttiran genetik hastaliklardan en ¢ok bilinenidir.

Diger risk faktorleri arasinda; kafa travmasi, sinirli bilissel rezervin yeterli oldugu
mesleki yasam, miyokard infarktiisti, hipertansiyon, atrial fibrilasyon gibi vaskiiler

risk faktorlerini tastyor olmak sayilabilir.

Yiiksek egitim, APOE-g2, Anti-oksidan kullanimi, Anti-inflammatuar
kullanimi, Ostrojen kullanimi, Statin kullanimi, Kirmizi sarap, Akdeniz diyeti,

Fiziksel ve zihinsel aktivite gibi etkenler de koruyucu faktorler arasinda sayilmstir.
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4.7. Klinik Belirtiler

4.7.1. Motor Semptomlar

Alzheimer hastalarinda motor semptomlar genellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde
goriilmekle birlikte, son yillarda, motor bozuklugun ayni zamanda erken AH
patolojisinin karakteristik bir 6zelligi olabilecegine dair artan kanitlar vardir. AH
seyrinde motor belirtilerin tanimlanmasini amaclayan bir ¢alismada, ilk muayenede
hastalarin %13’li motor semptomlar gosterirken; son muayenede motor semptom
gosteren hastalarin say1s1%36’ya ylikselmistir. Genel olarak AH hastalarinda motor
semptomlar; denge ve koordinasyon-kaybi, rijidite, yiiriirken ayaklari siiriime, kollarda
ve bacaklarda tremor, kaslarda gii¢siizliik ve yorgunluk seklinde goriilebilir. Yiiriime
bozukluklari, Alzheimer hastalarinda yaygin bir fenomen gibi gdriinmektedir.
Yiiriiyiis bozukluklari (yiiriime hizinin azalmasi, kisa ve dar adim atmak), kollarda ve
bacaklarda giicsiizliik, postiiral kontroldeki degisiklikler demansin ilk evrelerinde
hatta AH'min klinik 6ncesi agamasinda goriilebilir. Motor defisitlerin dogru klinik
degerlendirmesi bu nedenle AH'nin erken teshisi i¢in degerli bir belirte¢ olabilir.
AH'da yiirtime bozuklugunun sik oldugu ve bunun hastaligin evresine gére degisen bir

orlintii ile devam ettigi de literatiirde belirtilen ifadelerdendir.

Alzheimer hastaligina yliksek donilisiim oranina sahip bir rahatsizlik olarak kabul
edilen hafif biligsel bozuklugu (HBB) olan hastalarda da motor fonksiyon bozuklugu
degerlendirilmis ve bu yaglilarda denge, koordinasyon bozuklugu gorildigi ve
fiziksel aktivite seviyelerinin azalmis oldugu belirtilmistir. Bu da diisme ve kirik
riskinin artigina sebep olur. HBB hastalarinda motor fonksiyonun biligsel olarak
normal bireylere gore bozulmus, ancak AH'li hastalara goére daha iyi oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte, HBB grubunun alt ekstremite fonksiyonundaki

bozulma derecesi, sonraki AH riskiyle iligkili goriilmiistiir. ~Ozellikle yiiriime
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disfonksiyonunun, AH gelisimi i¢in risk altinda olanlarin belirlenmesinde yardimeci bir

faktor olarak goriilebilecegi diigiiniilmistiir[51].

Hafif biligsel bozuklugu olan yasllarda goriilen denge koordinasyon problemleri
diisme ve kirik riskini arttirmaktadir. Yapilan bir caligmada biligsel gerileme yasayan
yash hastalarin %60'imin, bozuklugu olmayanlara gore iki kat daha fazla diigme
yasadig1 belirtilmistir.  Tim bu degisikliklerin bagimsizlik ve yasam kalitesinin

kaybina neden oldugu belirtilir [52].

4.7.2. Bilissel Semptomlar

Alzheimer hastalarinda bellek, yiiriitiicii islevler, dikkat, planlama, gorsel-
uzamsal alg1 ve dil gibi farkli biligsel fonksiyonlarda farkli kayip oranlar1 mevcuttur.
AH’nin progresif formlarinda ani biligsel diigiis raporlanmistir [53]. Erken evrede
yaygin goriilen ve hizli ilerleyen kayiplar bellek ve yiiriitiicii islevlerde goriilmektedir.
AH hastalarinda her bir alandaki bilissel bozuklugun sirasin1 anlamak, nérologlarin ve
bakim verenlerin hastaligt daha iyi yonetmesine ve tedavi i¢in daha fazla bilgi

saglamasina yardimci olabilir.

Alzheimer Hastaliginda goriilen biligsel bozukluk profili ilk olarak; gorece
korunmus epizodik bellek, 6zellikle gorsel bellek, gorsel-uzamsal kapasite ve yliriitiicii
islevler ile dil islevlerinde semantik bilgi kaybi[54]-[55] seklindedir Alzheimer
hastaliginda (AH) genellikle iyi taninan nesneler ve hayvanlara dair anlamsal bilgi
korunur. Otobiyografik bellek testlerinde, Alzheimer hastalarinda bellek yakin

geemisten uzak gecmise dogru silinmeye baglar.

Dikkatte yasanan zorluklar organize bir sekilde yanit vermeyi gerektiren
gorevlerde kotii performans aciga ¢ikmasina neden olur. Alzheimer hastalarinin
dikkatte yasadig1 zorluklar frontal lob hasari yasayan hastalarla benzerdir. Dikkatte

bozulmalar bagladiginda Alzheimer hastalar1 gilinlik yasamdaki gdrevlerini
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tamamlamakta zorluk cekerler. Yiiriitiicii ve dikkat islevlerindeki diisiis oranlari
acisindan, erken ve gec baslangichi hastalar ve farkli yas gruplarindaki hastalar

kiyaslandiginda biiyiik 6l¢iide farklilik gézlemlenmistir [56].

Yiiriitiicii iglevlerde yasanan bozukluklar giinliik yasamlada genellikle hava
sartlarina uygun giyinmek, belirli bir 6&iin i¢in uygun yiyecek se¢mek, sosyal olaylara
muhakeme ve duyarlilikla yanit vermek gibi goérevlerde giicliik yasanmasina neden
olur. Bunlar, 6grenme, akil yiiriitme ve kavrama dahil zahmetli gorevler sirasinda
bilginin akilda tutulmasina ve manipiile edilmesine olanak taniyan kisa siireli ¢alisan
bellek sistemine olduk¢a bagimhidir[57]. AH'deki yiiriitiicii islev bozuklugunun
genellikle hafif oldugu ve hastalikta ilerleyen evrelerde ortaya ciktigr diisiiniiliirken;
yapilan ¢aligmalar bunun aksine yiiriitiicii iglevlerin cesitli gérevlerinde genel olarak
bozulmalar saptamistir. Yapilan bir calismada[56], yiiriitiicii islevde iyi bir baslangi¢
performansina sahip olan AH hastalarinin hayatta kalma siiresinin daha uzun oldugu
ongoriilmiistiir. Bu sonug, klinik uygulamada AH hastalarinin yiiriitiicii islevlerine

daha fazla dikkat edilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Planlama, bir planin formiile edilmesi, plan1 gergeklestirmeye yonelik
yanitlarin izlenmesi, diizenlenmesi ve yanitlarin amaglanan etkiye sahip oldugunun
dogrulanmasi dahil, kesinlikle yiiriitme islevinin birden fazla yoniinii igerir. Birgok
karmagik gérev planlamay igerir. Etkili bir planlama yapabilmek icin siirekli dikkat
ve karmagik gorsel tasarimlarin kopyalanmasinda iyi bir gorsel-uzamsal alg1 gerekir.
AH hastalar1 tanidik olmayan ¢evrede kaybolur ve yol bulmak i¢in plan yapmakta
zorluk yasarlar. Evlerine ¢ikmak i¢in asansore binmek veya merdivene yonelmek gibi
asikar gorevleri yerine getirebilirler ancak; gitmeleri gereken kata ulasmak zorlu bir
gorev olarak degerlendirilebilir. inhibe etmede yasanan giicliik, AH hastalarinda
Stroop testinde interferans siiresinin uzamasina ve renkli kelime okurken yapilan

hatalara neden olmaktadir.
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Alzheimer hastalifinin ilerlemesiyle beyinde gorsel asosiasyon boglesinde
noropatolojik degisiklikler meydana gelir ve gorsel-uzamsal beceriler dereceli olarak
etkilenir. Becerilerdeki eksiklikler dncelikle okumada giicliik, sekil ve renkleri ayirt
etmede problemler, kontrasti algilayamama, gorsel uzaysal oryantasyon ve hareketi
algilamada zorluklar, agnozi ve gorsel stratejiler gelistirmedeki bozukluklar olarak
ortaya cikar. Yiiksek egitimli hastalar gorsel-uzaysal becerilerde daha hizli diisiis

gostermistir [56].

Alzheimer hastalarininin di/ islevlerinde bozulmalar erken evrede ortaya cikar
ve hastaligin ilerlemesiyle birlikte giinliik yasamda 6nemli kisitliliklara neden olabilir.
Taler ve arkadaslarinin AH’de dil performansini inceledikleri ¢alismada s6zel akicilik
ve adlandirmada eksiklikler; s6z diziminde nispeten az bozulmalar tespit edilmistir
[58]. Henry ve arkadaslari muhtemel AH tanisi almis hastalarda sozel akicilik
performansini inceledikleri ¢aligmalarinda semantik ve fonemik akicilikta siirekli
olarak onemli eksiklikler olmakla beraber semantik akicilik ve adlandirma becerisinin
fonemik akiciliktan daha fazla bozuldugunu tespit etmislerdir [59]. Literatiirdeki
caligmalar dil islevlerinin alt bilesenlerinin farkli sekillerde etkilendigini

gostermektedir.

2003-2006 yillar1 arasinda, Japonya’da NINCDS-ADRDA kriterlerine gore
AH tanist almig 165 hasta ilizerinde Zhou ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada
noropsikolojik test sonuglari ve diger bilgiler kullanilarak hastalarin bilissel
degisiklikleri ve hastaliin ilerlemesi analiz edilmistir [56]. Bu calisma sonucunda;
bellek kesin ve dncelikli olmak {izere neredeyse tiim biligsel alanlarin kapasitelerinin
farkli oranlarda azaldigi raporlanmigtir. Hastalik orta ila siddetli asamaya
ilerlediginde, diger tiim biligsel alanlar istisnasiz olarak etkilenmektedir. Dikkat,
yiiriitiicli islevler ve gorsel-uzamsal islevler eninde sonunda etkilenirken, dil islevleri

etkilenecek son bilissel alan olmaktadir [56].
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4.7.3. Davramissal Semptomlar

Davranigsal semptomlar hastanin kendisine ve bakim verenine ciddi sikintilar
veren Onemli ayirt edici belirtilerdir. Davranigsal belirtiler demansiyel siiregte yaygin
olarak ortaya c¢ikar ve olustuktan sonra kaybolma ihtimali diisiiktiir. Alzheimer
hastaliginda noropsikiyatrik semptomlar ve uyku degisiklikleri siklikla klinik
semptomlara eslik edebilir ve bunlar davranigsal degisikliklere katkida bulunabilir.
Hastalik siirecinin erken safhalarinda ilk olarak; ajitasyon, depresyon ve anksiyete
varligi fark edilebilir. Sonunda ajitasyon, haliisinasyonlar ve paranoid sanrilar
kotiilesebilir ve tedavisi zorlasabilir. Ruh hali, uyku ve davranis degisikliklerinin
yeterli degerlendirmesi i¢in, hasta kadar yakininin da dikkatlice sorgulanmasi

gereklidir.

Keyif alamama, aglama, sucluluk veya degersizlik duygulari, 6nceki sosyal
aktivitelerden ¢ekilme, istah ve uykudaki degisiklikler dahil olmak {izere depresyon
kaniti; (2) seving, asir1 harcama, kumar ve umursamaz davranis dahil olmak {izere
manik degisiklikler; (3) disinhibisyon, sosyal edep ve gorgii kaybi, icgorii eksikligi ve
psikomotor ajitasyon dahil olmak iizere yonetici degisiklikler; (4) kilo kaybi; (5)
horlama, giindiiz uykusu, gece ajitasyonlu uykusuzluk ve muhtemelen hizli goz
hareketi (REM) uyku davranis bozuklugu (RBD) varlig1 sorgulanmasi gereken alanlar

arasinda yer alir.

Alzheimer hastaliginda sanrilar ve haliisinasyonlar siklikla goriilen
semptomlardandir. AH ‘deki haliisinasyonlar genellikle gorsel, daha az ihtimalle
isitsel hallisinasyonlardir. Dokunsal veya koku haliisinasyonlarindan nadiren
bahsedilir. Birisinin kendine zarar verdigi seklinde olan sanrilar AH ‘de yanlig
tanimlama sanrilarindan daha erken ortaya ¢ikar ve her iki tiir de demans siddeti ile

artar.

Alzheimer hastaliginda siklikla ajitasyon goriiliir. ajitasyon hastalik siddeti ile
orantili olarak artar ve gogunlukla psikoz, anksiyete ve disinhibisyon ile iliskilendirilir.
Ajitasyon ve psikozun birlikte goriilmesi hastaneye yatisi gerektirebilir ve hayatta
kalim siiresini olumsuz etkiler. Yapilan calismalarda, AH ‘deki ajitasyonun ve

regiilasyon(duygusal diizenlemeler) bozuklugunun; frontal, anteriorsingulat ve
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posteriorsingulat korteksler, amigdala ve hipokampus alanlarinda yapisal ve
fonksiyonel anormalliklerle iliskili oldugu bulunmustur [60] AH'li hastalarda
ajitasyonu yonetmek i¢in hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan yaklagimlar
kullanilmaktadir[61]. Bazen diger tibbi durumlar1i tedavi etmek ajitasyonu
hafifletebilir. Ornegin, demansl bir¢cok hastanin agrilar1 vardir. Bu da ajitasyon ve

anksiyeteyi artirabilir[62].

Motivasyon eksikligi, azalan inisiyatif, akinezi ve duygusal kayitsizlik ile
karakterize apati, AH ile iliskili yaygin davranigsal semptomlardandir[63]. Hastalik
ilerledikce siddeti artar ve normal bilisten HBB’ye ve HBB’den demansa doniigiimii
ongoriir [64]. Apati tek basina veya bir depresyon belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir[65].
Preklinik veya prodromal AD'nin ndrogoriintileme ¢alismalarinda; apati,
posteriorsingulat veya inferiortemporal korteksteki kortikaldisfonksiyon ile ve bu
bolgelerdeki atrofi, hipometabolizma ve hipoperfiizyon ile iligkili oldugu

bulunmugtur.

Alzheimer hastaliginin diger bir davranissal semptomu olan depresyon, toplum
temelli AH c¢alismalarinda%16 ve hastane temelli ¢aligmalarda%44.3 olarak
bulunmustur[66]. Depresyon da HBB'de de yaygindir. Bununla birlikte, depresif
semptomlarin bir risk faktoriinii mii yoksa AH beyin hastaliginin erken tezahiiriinii mii
yoksa her ikisini mi temsil ettigi belirsizdir. Depresyonda HBB'nin varliginin daha
sonraki AH gelisimini 6ngdrdiigi gosterilmistir [80]. Depresyonu olan AH'li
hastalarda, olmayanlara gore noropatolojik (tau, amiloid ve vaskiiler hastalik)

bulgularin daha siddetli oldugu goriilmektedir.

Uyku bozukluklar1 ve demansin karsilikli olarak birbirini etkiledigi
gbzlemlenmigtir. Uyku problemleri ve uyku bozuklugu, biligsel gerileme riskinin
artmasi [77-78] ve demans gelisimi i¢in daha yiiksek risk [90] ile iligkilidir. AH'nin
biyobelirteglerine sahip biligsel olarak normal kisilerde uyku etkinligi biraz azalmistir
[69]. Benzer bir iliski uyku apnesi varligi ile demans arasinda da goriilmektedir: uyku
apnesi olanlarda MCI ve demans gelisme olasilig1 daha yiiksektir ve hastaligin siddeti
ile koreledir [74-75]. Ek olarak, uyku apnesi daha gen¢ bir HBB veya AH'ye doniis
yast ile iliskilendirilmistir[72].
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Alzheimer hastaliginda goriilen biligsel ve davramigsal semptomlarin
degerlendirilmesinde ve takip edilmesinde gegerlik ve giivenirligi olan yapilandirilmig

klinik 6l¢eklerin kullanim1 6nemlidir.

4.8. Evrelendirme

4.8.1. Erken Evre

Alzheimer hastalarinin yakinlari tarafindan fark edilen, klinik gdzlem, testler ve
goriintiileme teknikleri ile belirlenebilen; yakinmalarin hafif oldugu donemdir. Giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizlik korunmaktadir. Mini Mental Durum Degerlendirme
testi (MMDD) puanlar1 genelde 20-26 [40] CDR puani 1°dir. Erken evrede bellek
bozuklugu en ¢ok dne ¢ikan bulgudur.Hipokampiiste ortaya ¢ikan hafif degisiklikler
sonucu Ozellikle epizodik bellekte yikim s6z konusudur [45]Yaslanma siirecinde
goriilen unutkanlik ile karistirilmast muhtemeldir. Bu evrede hasta kendinde olan
problemlerin farkinda oldugu i¢in korkma, kederlenme, utanma, o6fkelenme ve
hiiziinlenme gibi duygular yasayabilir. Kiside eskiden hoslandig1 aktivitelere kars1 ilgi
kaybu, i¢ine kapaniklik, hayattan zevk alamama, inkar, belirgin olmamakla birlikte ani
ofke patlamalar1 ve giriskenlik kaybi gibi kisilik degisiklikleri, anksiyete ve depresyon
hatta intihar goriilebilir [40].Hallisinasyon, hezeyanlar, anksiyete, depresyon gibi
davranigsal sorunlar bu donemde yoktur. Erken evredeki bellek giicliigli; yakin
zamanda yasanan olaylari, yaklagan Onemli giinleri ve randevulari, telefon
numaralarini unutma seklindedir. Maas ¢ekme, 6demeleri yapma, hesap yapma gibi
finansal yonetim ve organizasyonda zorlanabilirler. Evde esyalar1 koyduklari dolaplari
veya odalar karistirma gibi karigikliklar gézlenebilirken yemegin altin1 agik unutma,
yemege konulan malzemeleri eksik veya yanlis koyma, yemek yemeyi unutma gibi
sorunlar da ortaya ¢ikabilir. Temizlik, yemek ve ev diizeni konularinda eskisi kadar iyi
olmasalar da bagimsizlardir. Yakinlarinin goézetimi altinda giinliilk yasamlarim

surdiirebilirler.
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4.8.2. Orta Evre

Ik evrede gorillen semptomlar orta evrede ilerlemistir ve belirginlesmistir.
Hastaliginin baslangicindan ortalama 4 ile 7 yil sonra meydana gelir [46]. MMDT
puanlart 10-19 arasinda degisir [14, 22]. Transentorhinal bdlgede ciddi;
hipokampustaorta; izokortekste az degisiklik gozlemlenmektedir. Biligsel olarak
fonemik/ semantik dil islevleri, gorsel-uzamsal islevler, dikkat ve yiiriitiicii islevlerde
eksiklikler meydana gelmektedir. Bagimsizlik giderek azalirken bellek yikimi da
artmaktadir. Kisa siireli bellekte saklanan bilgiler hizlica silinmektedir ve yeni
bilgilerin kaydedilmesi 6grenilememektedir. Eski olaylar1 hatirlayabilseler de siklikla
belirgin kusurlar saptanir. Hasta yakinlarinin yakinlik derecelerini ve kimliklerini
karistirabilir, tanidik ¢evrede yolunu kaybedebilirler. Genellikle yalniz basina evden
cikmamalar1 gereklidir. Ev dis1 islevsellik bozulmustur. Bu evrede araba kullanma gibi
coklu takip gerektiren karmasik aktiviteler terk edilmistir. Temiz sayilabilecek
diizeyde bulasik yikamak veya kiyafet degistirmek gibi basit isler dahi basarilamaz.
Yemek yerken yardima ihtiya¢ duyabilirler. Tamamlanamayan ve bosluklar iceren
climlelerle konusurlar. Yazili ve sozel dilin anlagilmasi zorlasir.Okuma, okudugunu
anlama ve yazma aktiviteleri bozulmaya baslar. Harflerin veya rakamlarin uzakligini,
rengini ve kontrastini algilamakta giicliik yasanir[48]. Aligveris ve para yonetiminde
bagimli hale gelirler. Muhakeme etme, problem ¢6zme ve yonelim belirgin derecede

bozulmustur ve konfiizyon olabilir[40].

Bu evrede psikiyatrik belirtiler de ortaya ¢ikar. Ajitasyon, yerinde duramama-ozellikle
giin sonuna dogru artan kipir kipir olma hali, kendiliginden ya da yemek yerken veya
banyo-tuvalet sirasinda yardim ederken yardimciya fiziksel miidahale, suclayici
davraniglar baslica belirtilerdir[49] .Orta donem AH ‘de hasta giin i¢inde yapilan basit
aktivitelerde bekledigi yardimi alamamasi kizgmlik ve siliphecilik duygularim
tetiklemektedir[20]. Hasta tehlikede oldugu, esyalarinin ¢alindigi, evine birilerinin
girip ¢iktig1 gibi hezeyanlar gosterebilir. Emosyonel kontrollerini kaybedebilir;

fiziksel ve sozlii agresyonun eslik ettigi 6fke ndbetleri gecirebilirler[50].
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4.8.3. Agir Evre

CDR 3. Evredir ve Mini Mental Durum Testi puan1 0-9 arasindadir. Sadece bellek
parcaciklar1 kalir. Hasta giinliik yasam aktivitelerini siirdiirebilmek i¢in tamamen
bakim veren kisiye bagli hale gelir.Bellekte kalan bilgiler parca parcadir ve bellek
kayb1 ¢cok agirdir. Zaman, yer ve kisi yoneliminde ileri derecede kayip vardir. Gece
kalkip giine baslamaya, bir yerlere gitmeye ¢alisabilirler. Uzun zaman 6nce yasamis
olan kisilerin hala hayatta oldugunu, ¢ok dnceden gerceklesen bir olayin hala devam
ettigini iddia edebilirler. Ortalama 2—4 yilda hasta kaybedilir [40]. Hasta kendi
durumuna olan i¢gdriisiinii kaybetmistir. Bu nedenle ilaglar1 almay1 reddeden vakalar
bulunmaktadir. Yemek yeme, tuvalete gitme, giyinme (mevsime gore kiyafet secimi,
kiyafetin temiziyle degistirilmesi gerektiginin farkindaligi, kiyafeti uygun sekilde
giyme), banyo yapma, dis fircalama/agiz bakimi, gibi temel giinlik yasam
aktivitelerinde fonksiyonellik bozulmustur. Yemek yediklerini unutup tekrar yemek
isteyebilir veya yemek yemeseler de yediklerini sdyleyebilirler. Yutma gli¢liigii ortaya
cikabilir. Ayn1 durum ilaglar1 da hi¢ almama veya birden fazla kez almak seklinde de
goriilebilir. Evde ¢ikabilecek acil bir durumun yonetimini yapamazlar (¢6ziim sadece
bir yakinlarin1 aramak olsa bile). Karar vermeye ya da problem ¢ézmeye yetkin
degildirler. Aile ortami1 disindaki aktivitelere gotiiriilemeyecek kadar hasta goriiniirler.
Kelime hazinesi son derece fakirlesir. Sonlara dogru tiim verbal yetenekler yitirilir.
Bir yerden bir yere hareket etmek/gitmek gittikce zorlasir. Son déneme dogru oturmak
dahi giic gelebilir. Hareketliligin korundugu dénemde amagsiz dolagsma, amagsiz
tekrarlayici hareketler izlenebilir. Tuvalet ve temizlenmede bozulmalar goriiliir. Hasta
tamamen yataga bagimli hale geldiginde hi¢bir seyi anlayamaz durumdadir. Bu
durumdaki hastalarin muayenesi ise son derece zordur [29]. AH'nin karakteristik
davranigsal / psikiyatrik komplikasyonlar1 ajitasyon, haliisinasyonlar ve paranoid
sanrilar kdtiilesebilir ve tedavisi zorlasabilir. Duygusal olarak ani yiikselmeler veya
diistisler yasanir. Hasta nedensiz yere ¢ok mutlu olabilir ya da aglayabilir. Eve geceleri
birilerinin gelip gittigi, karsi komsudan, televizyondan vs. isaretler aldigi, gelen
kisilerin esyalarini/parasint ¢aldigi, birilerinin ona zarar vermeye calistig1 gibi

gercekligi olmayan diisiincelere kapilabilirler.
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4.9. Alzheimer Hastaliginda Noropsikolojik Degerlendirme

Hastada bulunan demansin tiiriinii belirlemek i¢in klinik ayirici tanida yardimei
olacak hangi biligsel becerinin bozuldugu bilgisi noropsikolojik testlerdeki
performansa gore tespit edilir. Noropsikolojik degerlendirme, demansin erken
teshisini kolaylastirir ve beyin fonksiyonlarini1 derinlemesine incelememize yardimci
olur. Rehabilitasyon siirecini temellendirecek bir profil ¢izmeye yardimet olur. Tedavi
ve rehbilitasyonun izlemini yapma, karsilastirma imkéan1 sunar. Norolojik muayene ile
elde edilen sinirh bilgiye ek olarak bilisin ne tiir bir etkilenimi oldugunu gosterir.
Dikkati degerlendirmek i¢in: Wechsler Bellek Skalasindan(WMS) Digit Span Test
(Say1 Menzili) Testi, Corsi Block Test (Gorsel Menzil), Cansellation Test, Mental
kontrol testleri ,D2 test, PASAT test; bellek tiirlerini degerlendirmek ic¢in; Sozel
Bellek Siiregleri Testi (Oktem-SBST), WMS’nin hikaye bellegi alt testi, WMS nin
Gorsel Uretim alt testi, Rey-Osterrieth Karmasik Figiirii, 3 Kelime 3 Sekil Testi;
gorsel-mekansal islevleri degerlendirmek i¢cin Benton Yiiz Tanima Testi (BYTT),
Cizgi Yonii Belirleme Testi (CYBT), WAIS-R(Yetiskinler I¢in Zeki Testi) Kiiplerle
Desen Alt Testi, Hooper Gorsel Organizasyon Testi, Basit Sekil Kopyalama testleri,
yiiriitiicii islevleri degerlendirmek igin Atasozii Yorumlama Testi, WAIS-R ikili
Benzerlikler Alt Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi; Planlama ve siralama becerisini
Olemek i¢in Londra Kulesi, Saat Cizimi, Luria Ardisik Cizimler Testi stroop test, saat
cizme testi; dil becerilerini degerlendirmek i¢in Giilhane Afazi Testi, sdzel akicilik
testleri(KAS Testi), meyve-insan ¢iftleri testi, adlandirma testleri (Boston Adlandirma

Testi), Token Test, Tulia Test kullanilir [73] .

Gorsel adlandirma testleri, kelimeyi anlama, kategori akiciligi ve kelime-resim
eslestirme testleri, bu hasta grubunda semantik bilgi kaybini degerlendirir. Biligsel
degerlendirmede ve Alzheimer hastaliginda yaygin olarak tercih edilen 6lgekler tablo

4.1’ de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Bilissel Degerlendirmede Kullanilan Noropsikolojik Testler ve

Calismalarda Alzheimer Hastaliginda Tercih Edilme Durumu

ALAN BILISSEL AH’DE KULLANILAN
DEGERLENDIRMEDE OLCEKLER [75], [76]
KULLANILAN
OLCEKLER [74]

BELLEK Gecikmis hatirlama ve tanima

durumlarnn 1le Kelime Listesi

Ogrenme  Testi (Word List

Learning Test),

Wechsler ~ Hafiza  Olgegi-IV | +
Mantiksal Hafiza alt testi
(Wechsler Memory Scale-1V)
(veya ilk versiyonlar1)

Rey’in Isitsel Sozel Ogrenme | +
Testi (Rey’s Auditory Verbal
Learning Test),

Kaliforniya S6zel Ogrenme Testi | +

(California Verbal Learning Test),

Hopkins Sozel Ogrenme Testi
(Hopkins Verbal Learning Test)
ve  Secici Hatirlama  Testi

(Selective Reminding Test)

Gecikmis geri ¢agirma durumlari
ile Dilizyaz1 Hatirlama Testi (Prose

Recall Test),

24



Rivermead Davranigsal Hafiza
Testi (Rivermead Behavioural
Memory Test) paragraf hatirlama

alt testi

Wechlers Yetigkin Zeka Testi

WAIS-IV (veya ilk versiyonlar1)

Harf Numara Siralama

WAIS-IV  Kodlama (veya ilk
versiyonlar1) veya diger yerine

gegen gorev, yazili veya sozlil

Londra Kulesi Testi ( Tower of

London Test

Cambridge’in Stoklamalar1
(Stockings of Cambridge
[CANTAB])

Sozel Akicilik Testi  (Verbal
Fluency Test), Omegin harf
akiciligt (COWAT veya benzer

testler)

YURUTUCU
FONKSIYONLAR

Geriye Say1 Dizisi veya Sayi

Siralama

Kategori akicilign  (hayvanlar,
KAS) wveya degisen akicilik

gorevleri (meyve-isim ¢iftleri) .

Wisconsin Kart Siralama Testi
(Wisconsin Card Sorting Test

[CST],

Yiz Tanmmma Testi (Facial

Recognition Test)
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[z Siirme Testi (Trail Making

Test)

Stroop Renk-Kelime Test

Saat kopyalama (0rn., Royall’s

CLOX)

GORSEL-
UZAMSAL ALGI

Benton’m  Cizgi Oryantasyon
Muhakemesi (Benton’s Judgment

of Line Orientation)

Yiz Tanmma Testi (Facial

Recognition Test)

Hooper Gorsel Organizasyon
Testi (Hooper Visual Organization

Test)

CERAD Demansta Davranigsal
Degerlendirme Olgegi — CERAD-

BRSD

DAVRANIS

Geriyatrik  Depresyon  Olgegi
(GDO)

Alzheimer Hastaliginin
Davranigsal Semptomlari-

BEHAVE-AD

Frontal Davrangsal Envanter - FBI

Fronto-temporal

Noropsikolojik Envanter (NPE)

(Cummings ve digerleri, 1994)

DIL

Boston Adlandirma Testi (BAT) —

Kafadar ve ark., 2002
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Boston Diagnostik Afazi
Muayenesi (BDAE) - (1972,

Goodglass-Kaplan; Baltas, 1983)

GATA Afazi Testi (GAT) — Oguz

Tanrndag

Afazi Dil Degerlendirme Testi —
[lknur Mavis (2009) [77]

Token Test

Piramit ve Palmiye Agaclar Testi
(Howard, Patterson, 1992;

Bozdemir 2008) [78]

Northwestern ~ Anagram  Testi

(Weintraub, 2009)
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5. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi ve Kosuyolu Medipol
Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ne bagvuran hastalar {izerinde ger¢eklesmistir. Istanbul
Medipol ~ Universitesi ~ Girisimsel ~ Olmayan  Klinik  Arastirmalar  Etik

Kurul’'ndan11.07.2019 tarihinde onay alinmistir.
5.1. Calismanin Dizaym

Calismamiz iki basamakli ve retrospektif olarak gergeklestirilmistir.
Calismanin birinci basamaginda; hastanemiz noropsikometri labratuvarinda 2020
yilinda yapilan 294 test alinarak icerisinden Alzheimer tanis1 alan ve davranigsal
semptomlart ile iligkili testleri (NPE) eksiksiz uygulanmis olan 42 hasta katilimci

olarak belirlenmistir.

Calismanin ikinci basamaginda Medipol Kosuyolu& Bagcilar Hastanelerinde
yapilmis olan testlerden olusan néropsikiyatri arsivinin Ocak 2016-Ekim 2020 tarihleri
arasinda bulunan kismi incelenmis ve 1365 hasta taranmistir. Bu hasta popiilasyonu
icerisinde takipte olup en fazla 1 yil icerisinde 2 kez noropsikometrik teste tabi tutulan
ve Alzheimer tanist alan 30 hastaya ulasilmistir. Calismamizda analizde kullanmasi
gereken testlerin her birinin iki NPT uygulamasinda yapilmadig: goriilerek 15 hasta

calsmadan ¢ikarilmistir ve 15 hasta ile ¢alismanin ikinci basamagina devam edilmistir
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Dahil Edilme Kriterleri:

e Erken/ orta evre Alzheimer tanisi almis olmak

e Hastalik takibine Mega Medipol hastanelerinde devam eden ve
degerlendirmelerini tamamlayan hastalar

e En az iki kere noropsikometrik teste tabi tutulmus olmasi ve ilk ve ikinci
degerlendirmede ¢aligma igin belirlenen testlerin yapilmis olmasi (Caligmanin
ikinci basamagini olusturan 6rneklem grubu igin)

e - Davranigsal testleri yapilmis olan hastalar (Calismanin birinci basamagini

olusturan 6rneklem grubu i¢in)

50 yas ve tizerinde olmak
Dislanmadan Kriterleri:

e Belirlenmis olan ndropsikometrik testlerde eksikleri olanlar
e lleri evre Alzheimer hastalig1 tanis1 alanlar

e Tanis1 konmus psikiyatrik bir hastalig1 olanlar

Calismanin birinci basamaginda davranigsal semptomlar1 gosteren testlerinin tamam
oldugu belirlenen bireylerin bu semptomlar ile global bilissel beceriler, bellek, gorsel-
uzaysal beceriler, yliriitlicii fonksiyonlar ve dil becerileri arasindaki iliski istatistiksel
olarak incelenmistir. Calismanin ikinci basamaginda; klinik olarak takip edilmis ve
stirec icerisinde 2 defa test edilmis hastalarin yapilan ndropsikometrik testlerinden elde
edilen verilerin istatistiksel olarak incelenmesi ile zaman igerisinde bireylerin
davranigsal semptomlari, global biligsel becerileri, bellek, gorsel-uzaysal ve dil

becerileri ile yiiriitiicli fonksiyonlarindaki iligki arastirilmistir.
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5.2. Veri Toplama Araclan
5.2.1. Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi

Yas, cinsiyet, egitim durumu gibi demografik bilgiler noéropsikometrik test

uygulamalari sirasinda elde edilmistir.

5.2.2. Noropsikolojik Veriler

5.2.2.1. Global Bilissel Beceriler
5.2.2.1.1. Mini Mental Durum Testi

Folstein ve arkadaslar1 tarafindan, 1975 yilinda hastalarin biligsel becerilerinin
degerlendirilmesi amaci ile olusturulmustur. Tiirk¢e standardizasyonu, Mini Mental
Durum Testi (MMDT) adiyla Gilingen ve arkadaglari tarafindan 2002 yilinda
yapilmistir [79]. Aym ekip tarafindan Onerilen egitimsizler i¢in de bir versiyon
mevcuttur[80]. MMDT, farkli noropsikolojik bataryalardan secilen 6gelerden
gelistirilmistir ve oryantasyon (10 puan), kayit (3 puan), dikkat ve hesaplama (5 puan),
hatirlama (3 puan); ve dil (9 puan) olmak {izere toplam 30 puanlik 5 béliimden olusur.

5.4.2.1.2. Saat Cizim Testi

Ulkemizde Cangdz ve ark. tarafindan 50 yas ve iizeri Tiirk 6rneklemi igin
standardize edilmistir. [81]. Saatin dairesini kiginin ¢izmesinin istenir. En yiiksek puan
4, en diisiik puan 0°dir.Hastadan “bir saat ¢izmesi ve saatin 11.10’u gdsteriyor olmas1’’
istenir. Cok farkli puanlama sistemi olmasina ragmen sik olarak kullanilan puanlama

sistemi agagidaki gibidir.

= Kapali olarak ¢izilmis saatin dig ¢ercevesi= 1 puan

= Sayilarin dogru siralamada ve dogru yerde olmasi= 1 puan

* Tiim sayilarin eksiksiz olmasi= 1 puan

= Akrep ve yelkovanin istenilen saati gdsterecek sekilde dogru pozisyonda

olmasi= 1 puan
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Saatin yuvarlagini ¢izememe, yuvarlagin digina isaretlemeler yapma gibi ciddi
hatalar, siklikla bilissel bozuklugu gosterir. Test, muhakeme ve planlama becerisini

Olcerken gorsel alg1 becerilerini de degerlendirme firsat1 saglar[82].
5.2.2.1.3. Klinik Demans Derecelendirme Olgegi

Alzheimer tipi demansta oldugu gibi diger demans bigimlerini de
evrelendirmek i¢in kullanilabilecek koklii araglardan biridir [83] . Klinikte kullanilan
skorlama sistemi Morris ve ark. tarafindan Onerilmistir [84]. Bellek, oryantasyon,
yargilama-problem ¢ézme, ev disinda islevsellik, ev yasami ve hobiler, kisisel bakim
olmak iizere toplam 6 eksenin degerlendirilmesi ve goriisme ve muayene sonuglarinin
yargilanmasiyla 5 puan tlizerinden (0, 0,5, 1, 2, 3) derecelendirilir. Bellek puani evreye
karar verirken kullanilan 6ncelikli kaynaktir. En az 3 eksenin puani bellek ekseninden
farklh (ligli birden bellek ekseninin iistiinde veya altinda) degilse evre bellek ekseni
puani ile aynidir (aksi halde o 3 eksenin puani evreyi belirler). Bunun istisnalarindan
1.si 3 eksen bellegin bir tarafinda, 2 eksen diger tarafinda ise evre bellek puani ile
aynidir. Diger istisna ise bellek ekseni puani 0,5 ise evre 0 olamaz. Evre 0 normal
yaslilik, evre 0,5 kuskulu demans, evre 1 hafif siddette demans, evre 2 orta siddette
demans, evre 3 agir evre demans anlamima gelir. Alt1 eksenin puanlarinin toplami
(CDR-KTS: kutu toplamlar» skoru) bir islevsel bozulma 6l¢egi olarak da kullanilabilir
[80].

5.2.2.2. Epizodik Bellek

5.2.2.2.1. Oktem Sézel Bellek Siirecleri Testi (OBST)

Oget OKTEM TANOR tarafindan 1983 yilinda uyarlama bigiminde
gelistirilmistir [85]. Test 15 maddeden olusmaktadir. Liste okunurken 1 saniye aralikli
okumaya dikkat edilmelidir. Yaklasik 15-20 dk. siiren ilk asamada kelime listesini
bastan sona kadar okuyup hastadan her bir denemede aklinda kalan kelimeleri
sdylemesi istenir. Ilk deneme sonunda hastanin sdyledigi kelime sayis1 anlik bellek
puanidir. 10 denemenin sonunda her deneme sonu alinan puanlarin toplanmasi ile
ogrenme puani elde edilir. 10 kez listeyi okuduktan 30 dakika sonra hastadan aklinda

kalan kelimeleri sdylemesi istenir (uzun siireli bellek (USB) puani). Kelimelerin
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hepsini geri getiremeyen hastalar i¢in kelime listesinden tanima ve zorunlu se¢gmeli
tanima ile USB toplam tanima puani elde edilir. Toplam tanima puan1 ve kendiliginden
USB puaninin toplami1 USB toplam puanimnidir. Kelimeler arasinda ¢agrisim yaratacak
bir bag yoktur ve hastalar kelimeleri akilda tutabilmek i¢in kendi kodlama stratejisini

olusturur.

5.2.2.3. Yiriitiicii Islevler

5.2.2.3.1. Stroop Test

1935 yilinda mental esnekligi degerlendirmek lizere Amerikali psikolog J.R.
Stroop tarafindan gelistirilmistir ve gecerlilik-giivenilirlik ¢aligmasi Bilnot Bataryasi
kapsaminda Karakas S. tarafindan yapilmistir [86]. Stroop etkisi, yazilan kelimeyi goz
ard1 ederek, kelimenin yazildig1 rengin sdylenmesi sirasindaki gecikme farkini ifade
eder. Stroop Renk ve Kelime Testi hem deneysel hem de klinik amaglar i¢in yaygin
olarak kullanilan noropsikolojik bir testtir. Bir uyarict 6zelliginin islenmesi, ayn
uyaranin bagka bir 6zelliginin ayn1 anda islenmesini etkilediginde ortaya ¢ikan biligsel
miidahaleyi inhibe etme yetenegini degerlendirir (Stroop, 1935). Dikkati odaklama,
uygun olmayan uyarani inhibe etme, bilissel esneklik becerileri hakkinda ip ucu
verir[87]. Stroop test; siyah-beyaz yazilmis kelimelerin renklerini okuma, renkli
kutularin rengini sdyleme, renkli kelimeleri okuma ve renkli kelimelerin rengini
sOyleme olarak dort boliimden olugmaktadir. Siyah-beyaz kelimeleri okuma boliimiinii
klinikte yapmamaktay1z. Renkli kutularin rengini sdyleme, renkli kelimeleri okuma ve
kelimelerin renklerini okuma boéliimlerinde siire tutulur ve yanlis ve spontan diizeltme
sayilari kaydedilir. Daha sonra renkli kelimeleri okuma ile kelimelerin rengini sdyleme

boliimlerini tamamlama stireleri birbirinden ¢ikartilarak siire farkli elde edilir.
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5.2.2.3.2. Fonemik Akicilik Testi

Testin orijinal formatinda ingilizcede kelime baslarinda sik¢a kullanilmasindan dolayi
bas harfi F, A ve S olan kelimelerin bir dakika i¢inde sayilmasi istenmektedir. A ve S
harfleri Tiirk¢ce’de de kelime basinda sik kullanilan harflerdir ancak; F harfi ile
baslayan Tiirk¢e kokenli kelime sayis1 az olmakla beraber giinliik yasamda kullanilan
F ile baslayan az sayidaki kelimeler ise yabanci kokenlidir. Bu nedenle testin Tiirk¢e
uyarlamasi i¢in F yerine K harfi se¢ilmistir. Testin uygulanmasina gelince, hastadan
I’er dakika icinde K, A ve S harfleriyle baslayan, 6zel isim ve sehir ismi olmayan,
ayn1 kokten tiiretilmemis sozciikleri siralamasi istenir [88]. Hastanin bir dakika i¢inde
sOyledigi kelimeler kaydedilir. Ayni1 kelimeleri tekrarlamasi perseverasyon yaptigini

gosterir. Skorlar yazilirken say1 ve tekrarlar dikkate alinmalidir.

5.2.2.4. Gorsel Uzamsal Beceriler
5.2.2.4.1. Benton’un Cizgi Yonii Belirleme Testi

Benton, Varney ve Hamsher tarafindan 1978’de gelistirilmistir[89].
Tiirkiye’deki standardizasyonu Sibel Karakas ve ark. tarafindan yapilmistir [90]. Test,
gorsel uzamsal algi ve oryantasyonu olger. Diger gorsel-uzamsal testlerinden farkli
olarak, CYBT, minimum motor yanit gerektirme ve yapisal praksis veya bilgi isleme
hizininin kafa karistiric1 faktorlerinden kaginma avantajina sahiptir. Orijinal CYBT
formu 30 test denemesinden (ve 5 alistirma maddesinden) olugmaktadir[91]. Test
kitap¢iginda hastaya referans olarak belirli agilarla yerlestirilmis 11 ¢izgi gosterilir.
Diger sayfalarda bulunan her iki ¢izginin referans ¢izgilere gore ka¢ numarali ¢izgiye
denk geldigini sdylemesi istenir. Once 5 tane alistirma maddesi hastayla beraber
yapilir. Test boliimiindeki cizgiler kisaltilarak anlasilirhigin ~ zorlagtirilmasi

saglanmistir. Testten alinabilecek maksimum puan 30’dur.

5.2.2.4.2. Benton Yiiz Tanima Testi
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Benton Yiiz Tanima Testi ilk olarak noropsikolog Arthur Benton tarafindan
bireysel yiiz tanimada derin, izole bozukluga sahip beyin hasarli hastalarin yiiz tanima
yeteneklerini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir[92]. Tiirk¢e standardizasyonu
Keskinkilig[93] tarafindan yapilmistir. Test, hedef yiiziin (sayfanin iist kisminda
sunulan) alttaki yiizlerden biriyle eslesmesini gerektirir. BYTT de, katilimcilara aynm
anda bir hedef yiiz ve alt1 test ylizii sunulur ve 6 deneme i¢in bir test yiizii; kalan 16
deneme i¢in hedef yiizle eslesen ti¢ test yiizii se¢ilmesi istenir. Kisa form ile elde edilen
toplam puan, hastanin yas ve egitim diizeyine gore ayarlanan ek puan ile toplanarak

uzun form puanina dontistiiriiliir.

5.2.2.5. Dil Becerileri

5.2.2.5.1. Boston Adlandirma Testi (BAT)

Tiirk¢e standardizasyon c¢alismasi 2002 yilinda Kafadar ve ark. tarafindan
yapilmistir [94] Hastaya BAT kitapcigindan toplamda 31 adet resim gosterilmektedir.
Kendiliginden adlandirma, semantik ipucu ile adlandirma, fonemik ipucu ile
adlandirma, hi¢ adlandiramama, sadece islevini sdyleme ve semantik/logopenik
parafazi seklinde isaretlenebilecek kategoriler mevcuttur. Hasta eger kendiliginden

adlandiriyorsa 1 puan kazanir.
5.2.2.6. Noropsikiyatrik Envanter (NPE)

Tiirk¢e standardizasyonu ve gegerlilik giivenilirlik caligmas: 2005 te
yapilmustir [95]. Retrospektif (son 1 aya kadar), hastayla giinliik temas halinde olan ve
hastanin davraniglarina tanik olan kisi ile yapilan goriisme seklinde gergeklesir.
NPE’nin semptomlar1 arasinda: hezeyanlar, haliisinasyonlar, ajitasyon / saldirganlik,
disfori / depresyon, anksiyete, elasyon/ofori, apati/kayitsizlik, disinhibisyon,
irritabilite/labilite, anormal motor davranislar, uyku/gece davranis davraniglari ve istah
/ yeme degismeleri yer alir. Ilgili alanda degisiklik yoksa bir sonraki alana gegilmekte,
varsa o alana dair daha ayrtili sorularla degerlendirilmektedir. Siklik ve siddet

puanlariin ¢arpimi ile toplam skor elde edilmektedir [96].
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5.3. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in “SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Science) for
Windows” programi kullanildi. Tanimlayict istatistikler boliimiinde kategorik
degiskenler sayi, yiizde verilerek; siirekli degiskenler ise ortalama+standart sapma ve
mimimum-maksimum deger ile sunuldu. Degiskenlerin normal dagilimma Shapiro
Wilk Test ile bakildi. Veriler normal dagilim gostermemesi sebebiyle, nonparametrik
testler uygulandi. Bagimli degiskenlerin analizleri Wilcoxon isaretli siralar testi ile
gerceklestirildi. Siirekli degiskenler ise ortalama+standart ile sunuldu. Semptomlarla
yapilan korelasyonda Spearman korelasyon testi kullanildi. Degiskenlere uygulanan
tiim testler icin anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi. 0,29 <r <-0,10 diisiik

diizeyde, 0,29 <r <-0,10 ytiiksek diizeyde korelasyonu ifade etmektedir.
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6. BULGULAR

Calismamiza ilk kisminda yaslar1 65-91 arasinda degisen 22 kadin, yaslar1 54-94
arasinda degisen 20 erkek; ikinci kisimda 62-86 arasinda degisen 7 kadin ile 65-80 3
erkek olmak iizere toplam 52 Alzheimer hastasi dahil edilmistir. Katilimcilarin

demografik bilgileri Tablo 6.1 ve Tablo 6.5’te gosterilmistir.

Tablo 6.1: Caligmanin 1. Kismu1 Yag, Cinsiyet ve Egitim Dagilimlari

ORTALAMA Sd

YAS 73,14 8,380
n %
CINSIYET KADIN 22 52,4
ERKEK 20 47.6
EGITIiM 0-5 YIL 27 64,3
5-12 YIL 8 19,0
12 UZERI YIL 7 16,7

Biligsel becerileri degerlendirmek icin kullandigimiz testler ve alt maddeleri
Tablo 7.2°de  goriilmektedir.  Katilimcilarin ~ néropsikiyatik  durumlarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6l¢me araglar1 arasindaki iliskilerin incelenmesinde

Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir.
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Tablo 6.2: Calismanin 1. Kismindaki Davranigsal ve Biligsel Veriler

MIN- STD.
N=42 ORTALAMA
MAX SAPMA
DAVRANISSAL |NPE TOPLAM PUANI 1-53 19.52 13.656
SEMPTOMLAR
NPE SIKINTI PUANI 0-30 12,48 8.125
MMDT 7-27 18.67 5.011
GLOBAL _
BILISSEL SAAT CiziM 0-4 2.12 1.31
. 1.0-
BECERILER | cpRr 1202 | 0.7647
3.0
SBST ANLIK BELLEK 0-7 2.38 1.652
TOPLAM OGR. 0-99 47.93 21.166
BELLEK
SBST USB 0-7 0.95 1.464
TOP. HAT. 0-15 6.88 3.909
. . 32-
YURUTUCU  |STROOP SURE FARKI 105 111.43 | 54.571
ISLEVLER
KAS TOPLAM 0-41 17.21 11.104
GORSEL- BENTON CizZGi YONU
, , 0-26 11.43 8.608
UZAMSAL BELIRLEME TESTI
ISLEVLER YUZ TANIMA TESTI 3-49 38,90 9,157
BOSTON
KENDILIGINDEN 2-30 18,74 6,177
DIL ISLEVLERI |ADLANDIRMA
BOSTON HiC
0-15 3.67 4.189
ADLANDIRILAMAYAN
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NPE: Noropsikiyatrik Envanter, MMDT: Mini Mental Durum Testi, SCT: Saat Cizme Testi CDR:
Klinik Demans Evrelendirme Olgegi, SBST: Sozel Bellek Siirecleri Testi, USB: uzun siireli bellek
(gkendiliginden hatirlama), TOP. HAT.: Toplam hatirlama (Tanima + ipucu ile + kendiliginden)
CYBT: Cizgi Yonii Belirleme Testi, BY TT: Benton Yiiz Tanima Testi, BAT: Boston Adlandirma
Testi, BAT-K.A.: Boston Kendiliginden Adlandirma, BAT- H.A.: Boston Hi¢ Adlandirilamayan, p<
0.05
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Yapilan analiz sonucunda Noropsikiyatrik Envanter puani ile Sozel Bellek
Stiregleri Testi-Toplam puani arasinda negatif yonde ve orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmustur (r=-0,36; p<0,05). Noropsikiyatrik
Envanterpuani ile Sozel Bellek Siiregleri Testi-Uzun Siireli Bellek Toplam puani
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmustur (r=-0,33; p<0,05). Noropsikiyatrik Envanter Sikinti puani ile Sozel
Bellek Siirecleri Testi-Toplam puani1 arasinda negatif yonde ve orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (r=-0,39; p<0,05 Noropsikiyatrik
Envanter Sikinti puani ile Sozel Bellek Siiregleri Testi-Uzun Siireli Bellek puani
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmustur (r=-0,36; p<0,05).
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Tablo 6.3: Kesitsel Calismadaki Hastalarin NPE Toplam ve Sikint1 Puani ile Bilissel

Beceri Test Puanlar1 Arasindaki iliski

NPE TOPLAM | NPE SIKINTI
PUAN PUANI
r p r p
GLOBAL MMDT -0,17 10,290 |-0,24 |0,119
BILISSEL
SCT 0,14 0,393 |0,12 0,455
DURUM
CDR 0,26 0,102 |0,28 0,070
BELLEK SBST- ANLIK 0,05 0,734 | -0,06 | 0,684
TOPLAM OGRENME | -0,36" | 0,018 |-0,39" | 0,011
SBST- USB -0,16 0,306 |-0,36" | 0,019
TOPLAM -0,33* 10,035 |-0,30 | 0,057
HATIRLAMA
YURUTUCU STROOP 0,11 0,493 | 0,06 0,712
ISLEVLER KAS TESTI -0,18 0,240 |-021 0,183
GORSEL- CYBT -0,13 | 0,425 |-0,11 | 0,489
UZAMSAL BYTT -0,08 0,625 |-0,01 {0,936
ISLEVLER
DIL BAT- K.A. 0,11 0,485 | 0,04 0,811
ISLEVLERI BAT- H. A. -0,14 0,374 |-0,10 |0,544
*p< 0.05

NPE: Noropsikiyatrik Envanter, MMDT: Mini Mental Durum Testi, SCT: Saat Cizme Testi CDR:
Klinik Demans Evrelendirme Olgegi, SBST: Sozel Bellek Siirecleri Testi, USB: uzun siireli bellek
(kendiliginden hatirlama), TOP. HAT.: Toplam hatirlama (Zorunlu se¢meli + ipucu ile +
kendiliginden), CYBT: Cizgi Yonii Belirleme Testi, BYTT: Benton Yiiz Tanima Testi, BAT: Boston
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Adlandirma Testi, BAT-K.A.: Boston Kendiliginden Adlandirma, BAT- H.A.: Boston Hig

Adlandirilamayan

Noropsikiyatrik Envanter alt semptomlarini ile biligsel semptomlar
karsilastirilmistir (Tablo 7.3). Yapilan analiz sonucunda MMDT ile ajitasyon arasinda
negatif yonde ve orta diizeyde (r=-0,32*; p<0,05) ve anormal motor davranislar
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde (r=-0,34%*; p<0,05) istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulunmustur. Saat Cizme testi ile halusinasyon arasinda negatif yonde ve
orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (r=--31%*; p<0,05).
CDR ile Anormal Motor Davranis arasinda negatif yonde ve orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmustur (r=-0,33*; p<0,05) Sozel Bellek Siirecleri
Testi-Anlik Bellek ile anksiyete arasinda negatif yonde ve orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmustur (r=-0,33*; p<0,05). SBST Toplam &grenme
ile ajitasyon ile negatif yonde ve yiiksek diizeyde (r=-.47**, p<0,05); anksiyete puani
ile negatif yonde ve orta diizeyde (r=0.33*, p<0.05); apati ile negatif yonde ve orta
diizeyde (r=-.45**, p<0.05) korelasyon bulunmustur. SBST USB ile arasinda negatif
yonde yiiksek diizeyde (r=-44""p<0.05) korelasyon bulunmustur. SBST USB toplami
ile arasinda negatif yonde yiiksek diizeyde (r=-.43**; p<0,05); apati ile arasinda
negatif yonde orta diizeyde (r=-.31%*, p<0.05); korelasyon bulunmustur._Stroop ile
anksiyete arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-37*; p<0,05) korelasyon
bulunmustur. Fonemik akicilik (KAS testi) ile haliisinasyon arasinda negatif yonde
orta diizeyde (r=-.34*; p<0,05); ajitasyon arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-
337* *; p<0,05) korelasyon bulunmustur. Benton Yiiz Tanima Testi ile istah ve yeme
bozukluklar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-.35*; p<0,05) korelasyon

bulunmustur.
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Tablo 6.4: Noropsikiyatrik Semptomlar ile Bilissel Semptomlar Arasindaki

[liskilerin Incelenmesi

HEZEYA | HALUSIN | AJITASYON | ANKSIYE | APATI ANORMA | ISTAH
NLAR ASYONY |/ TE L MOTOR | YEME
ONLAR SALDIRGA DAVRANI | BOZUKL
NLIK S UKLARI
/p r/p r/p /p /p /p /p
MMDT -28/.065 | -.24/.115 -.32%/.035 -.021/.896 | .075/.637 | -33*/.031 | -.12/.440
SCT -.11/.456 | -.31%/.040 | -.216/.170 .04/.785 -22/.159 -.12/ .447 .03/.817
CDR .21/.179 .03/.807 23 /.132 -05/.731 | .20/.205 | .33*/.032 23 /.131
SBST -0.09/.534 | -0.15/ -.05/.718 33°/.030° | -.10/.512 -.18/.230 -.11/ .488
ANLIK 336
TOP. -16/290 | -25/.101 | -47**/.001 | . -0.33* /| -.45%* -23/.136 -.26/ .097
OGR. 030 .002
SBST -44™ /| -24/.112 -.19/.213 -10/.518 | -.16/.307 -.29/ .056 -.06/ .665
USB .003
TOP. -43%% /| -29/.058 -28/.067 -29/.059 | -31°/.041 | -.28/.064 -.09/.543
HAT. .004
STROOP 15/.322 | -.03/.805 -.11/.480 37%/.014 | -.01/.934 -.06/ .674 -.04/.777
KAS -12/.424 | -34*%/.027 | -.33%/.029 -05/.730 | -.03/.817 -.20/ 201 -.04/.760
BYTT .07/.640 | .06/ 665 .06/.671 -.04 /768 -.10/.501 -21/.177 | -.35%/.023
*p< 0.05

MMDT: Mini Mental Durum Testi, SCT: Saat Cizme Testi CDR: Klinik Demans Evrelendirme Olgegi
.SBST: Sozel Bellek Siiregleri Testi, TOP OGR..:Toplam 6grenme puant TSBST USB: Uzun Siireli
Bellek, TOP.. HAT.:: Toplam hatirlama (Zorunlu se¢meli + ipucu ile + kendiliginden), BYTT: Benton

Yiiz Tanima Testi,
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Tablo 6.5: Boylamsal Caligmadaki Hastalarin Demografik Bilgileri

l.npt 2.npt

ORT. SD. ORT. Ss.

YAS 70.40 7.87 72.30 7.27
n %
CINSIYET KADIN 7 70
ERKEK 3 30
EGITIiM 0-5 YIL 4 40
5-12 YIL 2 20
12 VE UZERI 4 40

YIL

SS: Standart sapma

Arastirmamizin boylamsal kismina aldigimiz hastalarin herbirinin verileri tablo

7.6'da sunulmustur.
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Tablo 6.6: Boylamsal Calismaya Alinan Hastalarin Global Biligsel ve Davranigsal

Skorlar1
HASTA | SCT | SCT | SCT MMDT | MMDT | MMDT | CDR | CDR | CDR | NPE | NPE | NPE
ILK | SON | FARK | ILK SON FARK | ILK | SON | FARK | ILK | SON | FARK
1. 3 4 1 28 26 -2 0.5 0.5 0 25 7 19
2. 2 0 -2 25 23 -2 1 1 0 10 11 1
3. 4 4 0 28 25 -3 0.5 0.5 0 6 13 7
4. 0 1 -1 15 9 -6 1.5 2 0.5 7 18 11
5. 4 4 0 25 26 1 0.5 0.5 0 11 1 -10
6. 3 0 22 22 0 0.5 1.5 1 0 3 3
7. 4 4 0 25 21 -4 0.5 1 0.5 4 34 30
8. 3 3 0 22 17 -5 1 2 1 10 31 21
9. 4 3 -1 29 29 0 0 0.5 0.5 13 13 0
10. 3 3 0 26 25 -1 0 0.5 0.5 11 11 0
SCT: Saat ¢izme test; MMDT:Mini Mental Durum Test, NPE: Noropsikometrik Envanter
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Noropsikolojik test bataryalarmmin tedavi Oncesinde ve sonrasinda elde edilen
degerlendirme fark verilerinin gruplar arasindaki karsilastirma bulgular1 Tablo 7.7° de
gosterilmistir. MMDT fark puani ile total NPE skoru puani arasinda istatistiksel olarak

anlami pozitif yonde ve yiiksek diizeyde iliski bulunmustur.

Tablo 6.7: Boylamsal Calismadaki Hastalarin Noropsikiyatrik Semptomlar1 Ve
Global Bilissel Becerileri Arasindaki Iliski

NOROPSIKIiYATRIK ENVANTER
TOPLAM SKOR
r p
SCT Fark 418 229
MMDT Fark - 781%* .008
CDR Farki 337 .340

#4p< 0,01

SCT: Saat Cizim Testi, MMDT: Mini Mental Durum Testi, CDR: Klinik Demans Evrelendirme

Olgegi

52



7) TARTISMA

Alzheimer demansta goriilen davranigsal semptomlarin biligsel bozulma ile iligkisini
iki basamakli olarak degerlendirdigimiz ¢aligmamizda, baslangi¢ evresindeki
Alzheimer hastalarimin davranigsal semptomlar1 ile bellek ve 6grenme becerileri
arasinda diisiik diizeyde negatif yonde bir iliski tespit edilmistir. Caligmamizin, zaman
icerisinde global bilissel becerilerde meydana gelen degisim ile baslangic davranigsal
semptomlar1 arasindaki korelasyonu inceledigimiz basamaginda ise MMDT ile NPE

toplam skoru arasinda yiiksek diizeyde bir iliski saptanmustir.

Literatiirde Alzheimer hastalarinda goriilen davranigsal semptomlar ile bellek
fonksiyonu arasinda iligkiyi inceleyen ¢alismalara bakildiginda kesitsel ve boylamsal
caligmalarin ayr1 ayri yapildigi, bellek becerisinin spesifik davranigsal semptomlar ile
ve genel davranigsal bozukluklarin varligi ile iliskisinin incelendigi ¢aligmalarin

oldugu goriilmektedir.

Calismamizda global biligsel bozukluklar MMDT, CDR ve Saat Cizimi Testleri ile
degerlendirilmis ve bu becerilerin davranigsal semptomlar ile iligkisi kesitsel ve
boylamsal diizeyde incelenmistir. Her ne kadar kesitsel kisimda bir fark
bulunamadiysa da boylamsal boyutta yaptigimiz arastirmada MMDT ile davranig
skoru arasinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde bir iliskiye rastlanmistir.
Literatiirdeki kesitsel ¢alismalar incelendigine davranigsal beceriler ile global bilissel
beceriler arasinda iligkinin varligini hatta spesifik davranigsal semptomlar ile global
biligsel beceriler arasindaki iligkiyi belirten ¢alismalar kadar iliski olmadigini ifade

eden ¢alismalarin da oldugu goriilmiistiir.

Alzheimer hastaligindaki davranigsal bozukluklarin biligsel semptomlar ile iligkisini
MMDT, ADAS-Cog biligsel Olgiimlerini kullanarak arastiran bir calismay1
inceledigimizde; MMDT'si 11-20 arasinda olan hastalarin %92,5'inde ve MMDT'si
21-30 arasinda olan hastalarin %84'iinde davranigsal ve psikolojik semptomlar
saptanmistir. Bu ¢alisma sonucunda davranigsal problemler ile MMDT arasinda zayif

diizeyde negatif yonlii iligki tespit edilmistir[97]. Fernandez ve ark. (2010) , i¢lerinde
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344 erken, orta-siddetli evre Alzheimer hastasi , 91 kisilik Hafif Biligsel Bozuklugu
hastas1 ve 50 kisilik kontrol grubunun olusturdugu o6rneklem ile gerceklestirdigi
caligmasinda, psikolojik ve davranigsal semptomlarin prevalansini ve ndropsikiyatrik
belirtiler ile spesifik noropsikolojik testler arasindaki iliskiyi analiz etmeyi
amaglamistir [98]. Erken evre Alzheimer hastalarinda MMDT ve NPE semptomlari
arasinda herhangi bir korelasyon saptanamamistir. Orta-agir Alzheimer hastalarinda
apati, anormal motor aktivite, haliisinasyonlar ve toplam NPE skoru ile MMSE
arasinda negatif yonde zayif korelasyon bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da bu
caligmalara benzer sekilde orta diizey biligsel bozuklugu bulunan Alzheimer
hastalarinda MMDT puani ile ajitasyon ve anormal motor hareketler arasinda negatif

yonde diisiik diizeyde bir iliski oldugunu saptanmistir.

Alzheimer hastalariin noropsikiyatrik semptomlarinin, demans siddetini géz dniinde
bulundurarak global klinik bozulma ile korelasyonunu arastiran Stella ve
arkadaglarinin calismasinda sonuglar, genel olarak néropsikiyatrik semptomlarin
global biligsel bozulma ile yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Klinik bozulma
bakimindan CDR 1 ve 2 ile en ¢ok ajitasyonu; CDR 3 ile en ¢ok apati sendromunu
iligkilendiren bu c¢alismada[99], calismanin bizim ¢alismamiza kiyasla deneklerinin
yas ortalamasinin fazla olmasi; egitim diizeyinin diigiik olmasi ve 6rneklem grubunun
daha genis olmas1 goze carpmaktadir. Buna ragmen CDR ortalamasinin 1.2 oldugu
calisgmamizin kesitsel kisminda benzer olarak CDR ile anormal motor hareketler
arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde iliski bulunmustur. Stella ve arkadaslarinin
yaptig1 caligma ile calismamiz bu anlamda benzerlik gdstermektedir. Tiel C. ve ark.
(2019), vaskiiler demans hastalar1 ve erken-orta evre Alzheimer hastalar ile
olusturdugu 82 kisilik dérneklemde saat ¢izim testindeki performanslarinin yalnizca
apati ve disinhibisyon ile orta diizeyde korelasyonu oldugunu ifade etmistir [100].
Demans siddetindeki farkliligin, bilissel bozulma ile davranigsal semptomlar

arasindaki korelasyonu etkiledigi vurgulanmistir. Garcia-Alberca’nin  yaptigi
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davranigsal semptomlarin, NPE ile degerlendirildigi bir ¢alismada, saat ¢izim testi ile
ajitasyon, apati ve disinhibisyon arasinda, diisiik diizeyde ve negatif yonde bir iliski
oldugu tanimlanmistir [15]. Bu calismalara bakildiginda farkli demans tanist almis
hastalarin beraber degerlendirildigi ve saat ¢izimi ile farkli davranigsal semptomlarin
iligkilendirildigi goriilmektedir. Mevcut calismamizin kesitsel kisminda da saat ¢izim

testi ile hallisinasyon arasinda diigiik diizeyde negatif yonlii bir iliski bulunmustur.

Literatiirde AH'de goriilen davranigsal semptomlar ile global biligsel beceriler
arasindaki iligkiye dair boylamsal ¢alismalar incelendiginde farkli sonuglarin oldugu
goriilmektedir. 662 AH tanisi alan hasta {izerinde yapilan retrospektif calismada 2
yillik takip sonucunda davranigsal semptomlar ile MMDT arasindaki iligki
incelenmistir [101]. ilk yilin sonunda MMDT puanindaki diisiisiin tim NPI alt
gruplartyla negatif yonde korele oldugu bulunmustur; ancak ikinci yilin sonunda
MMDT puanindaki diisis yalnizca psikotik kiime semptomlar1 (deliizyon,
haliisinasyon;) ile iliskilendirilmistir. Baslangicta daha fazla psikotik semptomu olan
hastalarin MMDT degerlerindeki azalmanin daha az psikotik semptomu olan hastalara
gore daha belirgin oldugu ifade edilmistir. Muhtemel AH tanis1 almig 65 yas lizeri 104
hastayr 2 yil ara ile takip eden bagka bir boylamsal calismada ise davranigsal

semptomlar ile biligsel islevler arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamaistir [1].

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde AH'min farkli davranigsal semptomlar: ile
global biligsel beceriler arasinda farkli diizeylerde iliskilerin belirtildigi goriilmektedir.
Hatta bu iligkilerin hastaligin evrelerine gore fark ettigi iddias1 da géze ¢arpmaktadir.
Calismamizda kesitsel ve boylamsal agidan bakildiginda ndropsikiyatrik envanter ile
biligsel beceriler arasinda ve ayr1 ayr1 noropsikiyatrik semptomlar ile bilissel beceriler

arasinda iliskilerin oldugu belirlenmistir.

Literatiirde AH'lerde goriilen spesifik davranigsal problemleri ile hafiza becerileri
arasindaki iligkileri inceleyen caligmalara rastlamakla beraber sonuclarinda cesitlilik

gosterdigi goriilmektedir. Garcia ve arkadaslari[15], olast AH tanis1 alan 125 hasta
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iizerinde yaptiklar1 kesitsel calismada davranigsal ve psikolojik semptomlar ile spesifik
biligsel beceriler arasindaki iligskiyi incelemeyi amag¢lamiglardir. Davranigsal ve
psikolojik semptomlart degerlendirmede kullandiklart ndéropsikometrik envanterin
siklik, siddet ve total puani ile bellek, yiiriitiicii beceriler ve MMDT arasinda ytiksek
diizeyde negatif bir iligski oldugunu saptamislardir. NPE’deki belirtilen semptomlarin
her birin anlik ve gecikmeli hatirlama puanlar ile giiclii olarak iliskilendirildigi bu
kesitsel calismada AH'nin zaman i¢indeki gelisimi konusunda gercek belirleyicilerin
saptanmasi i¢in uzun dénemli yapilacak ¢aligmalarin 6nemli oldugu vurgulanmuistir.
Bizim de hafiza gibi spesifik biligsel beceriler ile davranigsal semptomlar arasindaki
iliskiyi inceledigimiz ¢calismamizin kesitsel kisminda 6grenme becerisi ile NPE toplam
puan1 ve sikinti puani arasinda; gecikmeli hatirlama ile NPE sikint1 puani arasinda;
toplam hatirlama puani ile NPE toplam puani arasinda diisiik diizeyde negatif bir iligki
saptanmistir. Calismamizda degerlendirilen NPE'deki alt semptomlara bakildiginda
apati ve 6grenme becerisi ile hezeyan ve hatirlama becerisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve negatif yonlii orta diizey bir iliskinin varhg dikkat ¢ekmistir. Orneklem
sayisinin ve iliski siddetinin diisiik olmas1 gibi bir takim kiiciik farkliliklar olsa da
bizim de ¢alismamizda Garcia ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer sonuglar

elde edilmistir.

Kuzis ve arkadaglar1 (1999), 72 Alzheimer tanis1 alan hastalarda apati ve depresyon ile
spesifik biligsel eksiklikler arasindaki iliskiyi arastirmiglar ve apati semptomu olan
hastalarin, apati semptomu olmayan hastalara kiyasla sozel bellek, adlandirma, set
degistirme ve sozel akicilik testlerinde anlamli derecede daha diisiik puanlara sahip
oldugunu bulmuslardir. [102]. Calismamizdaki veriler gézden gecirildiginde Kuzis ve
arkadaglarinin caligmasina benzer sekilde apati ile 6grenme ve hatirlama becerileri

arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu saptanmustir.

Koppel ve arkadaglarinin (2012) 50 AH ve 26 MCI tanili bireyler ile davranigsal
sendromlarin biligsel alanlar iizerindeki etkilerini arastirdiklar1 kesitsel kohort
caligmasinda; NPE alt semptomlari; davranigsal diskontrol, mod, psikoz ve ajitasyon
olmak iizere 4 ana bashkta gruplandirilmis ve her bir biligsel alan ile
kiyaslanmistir[ 16]. Calismada calisan bellek i¢in hem mod hem de psikoza bagh
davranigsal semptomlar prediktor olarak belirlenmistir; ancak dil ve sozel bellek igin

NPE’de yer alan semptomlarin herhangi bir prediktdr 6zelligi saptanamamuigtir.
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Koppel ve arkadaglarini yaptig1 calismada sozel bellegi davranigsal semptomlar ile
karsilagtirirken, bizim kullandigimiz 15 kelimelik 6grenme testi yerine mantiksal
bellek testi kullanilmigtir. Bu ¢alisma; karma 6rneklem grubu icermesi, sozel bellegi
farkl1 bir test ile degerlendirmesi ve bireylerin biligsel durum ve demansiyel evreleri
acisindan ¢aligmamiza gore daha iyi seviyede olmalar1 yoniiyle ¢calismamizdan hem

yontem hem de sonug¢ baglaminda farkliliklar gostermektedir.

Literatiirde bellek ile davranigsal semptomlarin iliskisinde frontal korteksin koprii
gorevi gordiigl bildirilmistir. Se¢im yapma, iliski kurma, kendini izleme ve inhibisyon
gibi biligsel kontrol siirecleri ve davranis ile iliskili oldugu bilinen prefrontal korteksin,
ventrolateral bolgesinin, bilginin epizodik bellege ayrintil1 bir sekilde kodlanmasinda,
geri ¢agirma ipuglarinin belirlenmesinde ve gelen bilgilerin saklanmasinda rol
oynadig1 one siiriilmektedir [103]. AH ve frontotempral demans hastalar1 iizerinde
yapilan bir ¢alismada, hafiza bozukluklarinda dorsolateral (DLPFC) ve ventromedial
prefrontal korteksin (VMPFC) fonksiyonlar1 ayrintili incelenerek epizodik hafizada
geri cagirma problemlerinin prefrontal noral iligkiye bagli oldugunun alt1 ¢izilmistir
[113]. Bununla birlikte VMPFC'nin inhibisyon, duygusal siire¢ler gibi ¢esitli sosyal
bilis siirecleri ile ilgili oldugu bildirilmistir [104]. Tim bu bilgiler 1s181nda
calisgmamizda buldugumuz bellek becerileri ile davranigsal semptomlar arasindaki

iligkinin sagirtict olmadigini sdyleyebiliriz.

Calismamizin kesitsel olarak planlanan ilk basamaginda yiiriitiicii fonksiyonlar ile
davranigsal semptomlar (haliisinasyon, ajitasyon ve anksiyete) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliskiye rastlanmistir. Literatiirde yiiriitiicii fonksiyonlar ile
davranigsal beceriler arasindaki iliskiyi inceleyen calismalara bakildiginda tutarli bir
iligskinin bulundugu goriiliir [135]. Bu iliskinin NPE toplam puani ile degerlendirildigi
caligmada akicilik testlerinin kullanildig1 ve akicilik testindeki diisiik performansin
frontal disfonksiyonun bir sonucu oldugu dile getirilir. Alzheimer hastalarinda ¢ogu
davranigsal semptomun ortaya c¢ikisinin frontal bolge diizeyindeki noropatolojik
degisikliklerden kaynaklandigi bu nedenle fonemik akicilikta diigiik performansin
davranigsal semptomlarla iligkili olmasinin sasirtict olmadigr ifade edilir[105].
Yiriitiici  fonksiyonlarin ~ Stroop ve akicilik testleri ile degerlendirildigi

calisgmamizdaki fonemik akicilik ortlamasinin diisiik olmasi ve haliisinasyon ve
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ajitasyon gibi davranmigsal semptomlar ile diisiik diizeyde negatif iligkili olmasi

literatiri desteklemektedir.

Yas grubu calismamizdaki hastalarin yas grubuyla benzerlik gosteren bir grup
Alzheimer hastalarinda yapilan, davranmig bozukluklari, yardimci giinliik yasam
aktiviteleri ve yiiriitiicii islevler arasindaki iligskinin [106], aragtirilmasi i¢in total NPE
puanlar1 kullanilmistir. Global biligsel degerlendirme MMDT ile; yiiriitiicii islevlerin
degerlendirilmesi SCT, sozel akicilik puanlari ile incelenmistir. NPE toplam1 ve 3 NPE
alt alan puanlar (ajitasyon, apati, disinhibisyon) arasinda negatif yonde diisiik diizeyde
iliski bulunmustur. SCT ve tiim sozel akicilik testleri ile ajitasyon arasinda ise negatif
yonde orta diizeyde iliskiler saptanmistir. Caligmamizda ajitasyon ve sozel akicilik
arasinda diisiik diizeyde negatif bir iliski ¢ikmis olmasi Senanaong ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma ile oOrtiismek ile beraber, anksiyete ve stroop arasinda buldugumuz
istatistiksel olarak anlamli iligki yiiriitiicii fonksiyonlar ve davranigsal semptomlar
arasindaki baglantinin varligini kuvvetlendirmektedir. Chen ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan, olast AH kriterlerini karsilayan 31 hastanin dahil edildigi ¢aligmada yiiriitiicii
islev bozuklugu ile spesifik ndropsikiyatrik semptom tiirleri arasinda anlamli iligkiler
bulunmustur. Yiiriitiicii islevler, sdzel akicilik, Mattis Demens Derecelendirme Olgegi
(MDRS), Stroop Interferans, iz Siirme Testi B ve Wisconsin Kart Esleme Testi
(WCST) ile; davranissal semptomlar Norodavranigsal Derecelendirme Olgegi ile
Olciilmiistiir [107]. Yiiritiicli islev bozuklugunun en ¢ok ajitasyon/disinhibisyon ve
total ndropsikiyatrik semptom puanlari ile iligkili oldugu bulunmustur. Yiiriitiicii islev
testlerindeki diisiik puanlar, tiim testler icin o kadar giiclii olmasa da anksiyete ve
depresyon ile de iliskilendirilmistir. Caligmamizda her ne kadar yiiriitiicii fonksiyonlar
ile spesifik davranigsal semptomlar (ajitasyon, anksiyete ve haliisinasyon) arasinda bir
iliski oldugunu saptasak da ayni iligki total ndropsikiyatrik semptom puanlarinda elde
edilememistir. Bu durum bize Orneklem sayisinin yetersiz kalmis olabilecegini
diisiindiirmiistiir. Chen ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda kullandig: "Norodavranigsal
Derecelendirme"  6lceginin  davranigsal ~ semptomlart  Ol¢lim  hassasiyeti
"Noropsikiyatrik Envanter ‘den" farkli olabilir. Calismamizda davranigsal
semptomlar1 degerlendirirken NPE tercih edilmesinin ana nedeni; mevcut araglardan
daha genis bir psikopatoloji yelpazesini degerlendirmesi, farkli demans etiyolojileri

arasinda ayrim yapabilecek detayli bilgi verebilmesi, davranis degisikliklerinin siddeti
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ve siklig1 arasinda ayrim yapabilme gibi imkanlar sunabilmesidir. Mevcut
calismamizda davranigsal semptomlart NPE ile degerlendirirken bu durumlar goz

onilinde bulundurulmustir.

Ikezaki ve arkadaslarinin erken evre Alzheimer hastalar iizerinde yaptig1 giincel bir
caligmada[108] yiiriitiicii fonksiyonlar ve ndropsikiyatrik semptomlar ile yardimci
giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iligski incelenmistir. Yardimer giinliik yasam
aktivitelerinin uygulanmasinda yiiriitiicii  fonksiyonlarin  6nemli oldugunun
vurgulandigi ¢alismada, yardimci giinliik yagam aktiviteleri bozulmus olan Alzheimer
tanis1 konmus hastalarda ytiriitiicli fonksiyonlar ile néropsikiyatrik semptomlarin ve
ozellikle depresyon ve apatinin de degerlendirilmesinin 6nemli oldugu belirtilmistir.
Literatiirde davranigsal semptomlarin yiiriitiicii fonksiyonlar ile iligkisinin olduguna
dair kanitlarin varligr [105]-[107] yiiriitiicii fonksiyonlarin dolayist ile davranigsal
semptomlarin ~ glinlik yasam iizerindeki etkisinin biytikligii bilgisi ile
birlestirildiginde erken donemden itibaren Alzheimer hastaliginda davranigsal
semptomlarin varligiin saptanmasinin 6nemi netlesmektedir.

Gorsel uzamsal beceriler ile davranigsal semptomlarin iligkisini arastiran az sayida
caligma vardir. Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda[107], gorsel uzamsal beceriler ile
total davranigsal skor ve ajitasyon/disinhibisyon puanlari arasinda istatiksel olarak
anlamli negatif yonde bir iliski bulunmustur. Bu c¢alismada kullanilan davranigsal
semptomlarin degerlendirmesinde NPE kullanilmis olmak ile beraber ¢alismamizla
benzer sekilde diger davranmigsal alt alanlarda korelasyon tanimlanamamuistir.
Fernandez ve arkadaslarinin[98] erken-orta-siddetli Alzheimer hastalar1 ve HBB
hastalarinda psikolojik ve davranigsal semptomlarin prevalansini ve ndropsikiyatrik
belirtiler ile spesifik noropsikolojik testler arasindaki iliskiyi analiz etmeyi amaglayan
kesitsel ¢aligmasinda gorsel-uzamsal beceriler ile davranigsal ve psikolojik

semptomlarin varlig1 arasinda bir iliski bulunamamustir.

Wengqi Lii ve arkadaslarinin 458 gibi oldukga yiiksek bir hasta popiilasyonu (AH ve
Hafif Bilissel Bozukluk) ile yapilan giincel ¢aligmalarinda néropsikiyatrik semptomlar

ile biligsel fonksiyonlar arasindaki iligki korelasyon ve regresyon analizleri ile
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incelenmistir. Calisma sonucunda haliisinasyon, sanrilar ve anormal motor
hareketlerin dil ve dikkat becerisi ile iliskili oldugu dile getirilmistir[109] Dil
becerilerinin semantik ve fonemik akicilik testleri ile degerlendirildigi baska bir
calismada da NPI toplam puanlar1 ile akicilik testleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligkinin oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise; dile 6zgii bir test
olan Boston adlandirma testi ile degerlendirdigimiz dil becerisi ile NPI toplam ya da
NPI'daki semptom puanlar1 arasinda herhangi bir korelasyona rastlanamamuigstir.
Ancak dil becerisine spesifik olmasa da dil becerisini gerektiren fonemik akicilik
testleri ile ajitasyon ve haliisinasyon arasinda bir iligskinin varligindan daha once

bahsedilmistir.
Limitasyonlar:

Mevcut dosyalardaki veri eksikliginden dolayr yeterli Orneklem sayisina

ulagilamamasi ¢alismamizin limitasyonlar1 arasinda yer almaktadir.
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8. SONUC

AH ile birlikte gelisen davranigsal semptomlarin biligsel bozuklar ile iligkisini
kesitsel ve longitudinal olarak inceledigimiz ¢aligmamizda ndropsikiyatrik
semptomlarin varliginin epizodik bellekteki bozulmalar ile baglantli olabilecegi
saptanmigtir. Ayrica hezeyan, haliisinasyon, ajitasyon, anksiyete, apati, anormal motor
davranis, istah ve yeme bozukluklari gibi davranigsal alt semptomlarin; global bilissel
beceriler, bellek, yiiriitiicti islevler, gorsel uzamsal algi gibi biligsel becerileri
etkileyebilecegi goriilmiistiir. Orneklem sayis1 smrli olmasina ragmen, yapilan
analizlerde davranigsal semptomlarin varliginin zaman igerisinde MMDT puanindaki
kotiilesme ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu sonuglardan yola ¢ikilarak davranigsal
semptomlar ile biligsel beceriler arasindaki iliskiyi 6zellikle boylamsal boyutta
inceleyen, daha biiyiik 6rneklem grubu ile yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu
sOylenebilir. AH’de biligsel kayiplarin Oniine gegebilmek i¢in davranigsal
semptomlarin dikkate alinmasi, hastaligin siddeti ile bas etmekte ve hastaligin
beraberinde getirdigi bakim veren yiikii ile mortalite oranlarinin miimkiin oldugunca

kontrol altina alinmasinda faydali olacaktir.

61



9. KAYNAKLAR

[1] L. C. W. Lam, T. Leung, V. W. C. Lui, V. P. Y. Leung, and H. F. K. Chiu,
“Association between cognitive function, behavioral syndromes and two-year clinical
outcome in Chinese subjects with late-onset Alzheimer’s disease,” Int.
Psychogeriatrics, vol. 18, no. 3, pp- 517-526, 2006, doi:
10.1017/S1041610205002930.

[2] O. Wirths and T. A. Bayer, “Motor impairment in Alzheimer’s disease and
transgenic Alzheimer’s disease mouse models,” Genes, Brain Behav., vol. 7, no.

SUPPL. 1, pp. 1-5, 2008, doi: 10.1111/5.1601-183X.2007.00373 x.

[3] C. G. Lyketsos et al., “Neuropsychiatric symptoms in Alzheimer’s disease,”
Alzheimer’s  Dement., vol. 7, mo. 5, pp. 532-539, 2011, doi:
10.1016/j.jalz.2011.05.2410.

[4] I. S. Shin, M. Carter, D. Masterman, L. Fairbanks, and J. L. Cummings,
“Neuropsychiatric symptoms and quality of life in Alzheimer disease,” Am. J. Geriatr.
Psychiatry, vol. 13, no. 6, pp. 469—474, 2005, doi: 10.1097/00019442-200506000-
00005.

[5] M. Steinberg et al., “Point and 5-year period prevalence of neuropsychiatric
symptoms in dementia: The Cache county study,” Int. J. Geriatr. Psychiatry, vol. 23,
no. 2, pp. 170-177, 2008, doi: 10.1002/gps.1858.

[6] L. L. Tan, H. B. Wong, and H. Allen, “The impact of neuropsychiatric
symptoms of dementia on distress in family and professional caregivers in Singapore,”
Int.  Psychogeriatrics, vol. 17, mno. 2, pp. 253-263, 2005, doi:
10.1017/S1041610205001523.

[7] H. Tatsumi ef al., “Neuropsychiatric symptoms predict change in quality of life
of Alzheimer disease patients: A two-year follow-up study,” Psychiatry Clin.
Neurosci., vol. 63, no. 3, pp. 374-384, 2009, doi: 10.1111/j.1440-1819.2009.01955 x.

62



[8] L. Biackman, S. Jones, A. K. Berger, E. J. Laukka, and B. J. Small, “Cognitive
impairment in preclinical Alzheimer’s disease: A meta-analysis,” Neuropsychology,

vol. 19, no. 4, pp. 520-531, 2005, doi: 10.1037/0894-4105.19.4.520.

[9] D. K. Johnson, M. Storandt, J. C. Morris, and J. E. Galvin, “Longitudinal study
of the transition from healthy aging to Alzheimer disease,” Arch. Neurol., vol. 66, no.

10, pp. 1254-1259, 2009, doi: 10.1001/archneurol.2009.158.

[10] S. Weintraub and D. Morhardt, “Treatment, Education, and Resources for Non-
Alzheimer Dementia: One Size Does Not Fit All,” no. July 2014, 2005.

[11] J. L. Cummings, M. Mega, K. Gray, R. S. Rosenberg-Thompson, B. D.A.
Carusi, and D. J. Gornbein, “The Neuropsychiatric Inventory: Comprehensive
assessment of psychopathology in dementia,” Tijdschr. Gerontol. Geriatr., vol. 34, no.
2, pp- 747, 2004, [Online]. Available:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12741091.

[12] Z. Ismail et al., “Prevalence of depression in patients with mild cognitive
impairment: A systematic review and meta-analysis,” JAMA Psychiatry, vol. 74, no.

1, pp. 58-67, 2017, doi: 10.1001/jamapsychiatry.2016.3162.

[13] J.N.T.Seidl and P. J. Massman, “Cognitive and Functional Correlates of NPI-
Q Scores and Symptom Clusters in Mildly Demented Alzheimer Patients,” Alzheimer
Dis.  Assoc. Disord., vol. 30, mno. 2, pp. 145-151, 2016, doi:
10.1097/WAD.0000000000000104.

[14] J. M. Starr and J. Lonie, “Relationship between behavioural and psychological
symptoms of dementia and cognition in Alzheimer’s disease,” Dement. Geriatr. Cogn.

Disord., vol. 24, no. 5, pp. 343-347, 2007, doi: 10.1159/000108632.

[15] J. M. Garcia-Alberca et al., “Can impairment in memory, language and
executive functions predict neuropsychiatric symptoms in Alzheimer’s disease (AD)?
Findings from a cross-sectional study,” Arch. Gerontol. Geriatr., vol. 52, no. 3, pp.

264-269, 2011, doi: 10.1016/j.archger.2010.05.004.

[16] J. Koppel et al., “Relationships between behavioral syndromes and cognitive

domains in alzheimer disease: The impact of mood and psychosis,” Am. J. Geriatr.

63



Psychiatry, vol. 20, no. 11, pp- 994-1000, 2012, doi:
10.1097/JGP.0b013e3182358921.

[17] V. Senanarong et al., “Agitation in alzheimer’s disease is a manifestation of
frontal lobe dysfunction,” Dement. Geriatr. Cogn. Disord., vol. 17, no. 1-2, pp. 14—
20, 2004, doi: 10.1159/000074080.

[18] M. W. Hopkins and D. J. Libon, “Neuropsychological functioning of dementia
patients with psychosis,” Arch. Clin. Neuropsychol., vol. 20, no. 6, pp. 771-783, 2005,
doi: 10.1016/j.acn.2005.04.011.

[19] G. Mckhann, D. Drachman, and M. Folstein, “Clinical Diagnosis of
Alzheimer’s Disease: Report Of The NINCDS— ADRDA Work Group Under The
Auspices of Department of Healthand Human Services Task Force on Alzheimer’s

Disease,” Neurology, vol. 34 (7), pp. 939-944, 1984.

[20] K. SELEKLER, “Alois Alzheimer Ve Alzheimer Hastalig1 Review,” Turkish
J. Geriatr., vol. 2010, no. May, pp. 9—-14, 2010.

[21] WHO, “World Health Organization,” 2019. https://www.who.int/news-

room/fact-sheets/detail/ dementia.

[22] H. Girvit, “Demans Sendromu, Alzheimer Hastaligi Ve Alzheimer Disi

Demanslar.” .

[23] C. Scassellati et al., “Behavioral and psychological symptoms of dementia
(Bpsd): Clinical characterization and genetic correlates in an italian alzheimer’s
disease cohort,” J. Pers. Med., vol. 10, no. 3, pp. 1-16, 2020, doi:
10.3390/jpm10030090.

[24] J. Wang, B.J. Gu, C. L. Masters, and Y. Wang, “A systemic view of Alzheimer
disease-insights from amyloid-f metabolism beyond the brain,” Nat. Rev. Neurol., vol.

13, no. 11, p. 703, 2017, doi: 10.1038/nrneurol.2017.147.

[25] L. E. Hebert, J. Weuve, P. A. Scherr, and D. A. Evans, “Alzheimer diease in
the US (2010-2050) estimated using the 2010 census,” Neurology, vol. 80, no. 19, pp.
1778-1783, 2013.

64



[26] G. Bahat Oztiirk and M. A. Karan, “Alzheimer Hastaligmin Fizyopatolojisi,”
Klin. Gelisim, vol. 22, pp. 32—46, 2009.

[27] M.F.KARAGOZ and N. ACAR TEK, “Diyet Yaglarinin Alzheimer Hastalig1
Patolojisi Uzerine Potansiyel Koruyucu Etkileri,” SDU Saglik Bilim. Derg., 2018, doi:
10.22312/sdusbed.412464.

[28] Diizen, “ALZHEIMER VE GENETIK,” 2017.

[29] G. GUNER, “Alzheimer Hastaligi'nda inflamasyon Ve Oksidatif Stres
Gostergesi Olarak Galektin 3’{in Rolii,” Hacettepe Universitesi, 2015.

[30] A. Verkhratsky, M. Nedergaard, and L. Hertz, “Why are astrocytes
important?,” Neurochem Res., vol. 40, no. 2, pp. 389—401, 2015.

[31] M. R. Bronzuoli, A. Tacomino, L. Steardo, and C. Scuderi, “Targeting
neuroinflammation in Alzheimer’s disease,” J. Inflamm. Res., vol. 9, pp. 199-208,

2016, doi: 10.2147/JIR.S86958.

[32] U. Calis, “Alzheimer Tedavisinde Kullanilan ilaglar,” [Online]. Available:
http://yunus.hacettepe.edu.tr/~ucalis/PDF/C26_old.pdf.

[33] R. A. Sperling et al., “Toward defining the preclinical stages of Alzheimer’s
disease: Recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer’s
Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’s disease,”
Alzheimer’s  Dement., vol. 7, mno. 3, pp. 280-292, 2011, doi:
10.1016/j.jalz.2011.03.003.

[34] N. Onan, “ALZHEIMER Hastasi VAilelerillletisim,” J. Anatolia Nurs. Heal.
Sci., vol. 11, no. 4, pp. 105-111, 2008, doi: 10.17049/ahsbd.55403.

[35] R.B.D.D.L.Bachman, P. A. Wolf, R. T. Linn, J. E. Knoefel, J. L. Cobb, A.
J. Belanger, L. R. White, “Incidence of dementia and probable Alzheimer’s disease in

a general population The Framingham Study,” 1993.

[36] M. M. Corrada, R. Brookmeyer, D. Berlau, A. Paganini-Hill, and C. H. Kawas,
“Prevalence of dementia after age 90: Results from the 90+ study,” Neurology, vol.
71, no. 5, pp. 337-343, 2008, doi: 10.1212/01.wnl.0000310773.65918.cd.

65



[37] C. Reitz and R. Mayeux, “Alzheimer disease: Epidemiology, diagnostic
criteria, risk factors and biomarkers,” Biochem. Pharmacol., vol. 88, no. 4, pp. 640—

651, 2014, doi: 10.1016/j.bcp.2013.12.024.

[38] J. W. Williams, B. L. Plassman, J. Burke, T. Holsinger, and S. Benjamin,
“Preventing alzheimer disease and cognitive decline,” Ann. Intern. Med., vol. 154, no.

3,p. 211, 2011, doi: 10.7326/0003-4819-154-3-201102010-00014.

[39] J. A. Soria Lopez, H. M. Gonzélez, and G. C. Léger, “Alzheimer’s disease,” in
Handbook of Clinical Neurology, vol. 167, 2019, pp. 231-255.

[40] O. Yaci, “Cesitli Evrelerdeki Alzheimer Hastalarma Bakim Veren
Yakinlarindaki Bakici Yiikii ve Depresyonun Karsilastirilmasi,” 2011.

[41] G.Duru Asiret and S. Kapucu, “Alzheimer Hastalarinin Biligsel ve Davranigsal
Sorunlar1 Uzerine Etkili Bir Yontem: Animsama Terapisi,” Hacettepe Universitesi
Hemsirelik  Fakiiltesi  Derg., pp. 60-68, 2015, [Online]. Available:
http://dergipark.gov.tr/hunhemsire/issue/7860/332133.

[42] E. Keles and S. Ozalevll, “Alzheimer Hastahigs ve Tedavi Yaklasimlar:
Alzheimer * s Disease and Treatment Approaches,” Izmir Katip Celebi Universitesi
Saglik Bilim. Fakiiltesi Derg., vol. 3, no. 2, pp. 39-42, 2018, [Online]. Available:

https://www.alz.org/alzheimers_disease stages of alzheimers.asp.

[43] Y. Yang and Y. T. Kwak, “The Effects of Donepezil on 15-Item Geriatric
Depression Scale Structure in Patients with Alzheimer Disease,” Dement. Geriatr.

Cogn. Dis. Extra, vol. 6, no. 3, pp. 437-446, 2016, doi: 10.1159/000449244.

[44] M. Park, R. C. Shah, L. F. Fogg, and J. K. Wyatt, “Daytime sleepiness in mild
Alzheimer’s disease with and without parkinsonian features,” Sleep Med., vol. 12, no.

4, pp. 397-402, 2011, doi: 10.1016/j.sleep.2010.09.006.

[45] O. Almkvist, “Neuropsychological features of early Alzheimer’s disease:
Preclinical and clinical stages,” Acta Neurol. Scand., vol. 94, no. SUPPL.165, pp. 63—
71, 1996, doi: 10.1111/1.1600-0404.1996.tb05874.x.

[46] S. KARAKILIC, “Alzheimer tipi demans ve parkinson hastaligi demansinin
klinik ve noropsikiyatrik profillerinin karsilastirilmasi,” pp. 1-92, 2014.

66



[47] 1. KULAKSIZOGLU BARAL, “Alzheimer Tipi Demansta Davranissal ve
Psikiyatrik Belirtiler,” Turkiye Klin. J Psychiatry, vol. 2, pp. 29-36, 2009.

[48] B.BESER, “Alzheimer Hastaligi Ve Lewy Cisimcikli Demansta Karar Verme

Kapasitesinin Degerlendirilmesi,” Istanbul Universitesi, 2019.

[49] T. G. Yazici, H. A. Sahin, O. Mayis, U. Tip, F. Néroloji, and A. Dal,
“Alzheimer Hastalig1,” pp. 48-52.

[SO] M. Tozlu, “Alzheimer Hastalarinda Islevsel Durumu Degerlendirmede
Kullanilan ‘Disability Assesment For Dementia’> Olgeginin Ulkemizde Giivenilirligi

Ve Gegerligi,” Hacettepe Uni., 2010.

[51] N.T. Aggarwal, R. S. Wilson, T. L. Beck, J. L. Bienias, and D. A. Bennett,
“Motor dysfunction in mild cognitive impairment and the risk of incident Alzheimer
disease,” Arch. Neurol, vol. 63, no. 12, pp. 1763-1769, 2006, doi:
10.1001/archneur.63.12.1763.

[52] M. Zidan et al., “Motor and functional changes in different stages of
Alzheimer’s disease,” Arch. Clin. Psychiatry (Sdo Paulo), vol. 39, no. 5, pp. 161-165,
2012, doi: 10.1590/S0101-60832012000500003.

[53] S. Christian, W. Martin, W. Michael, B. Thomas, K. Carsten, and Z. inga,
“Rapidly Progressive Alzheimer Disease,” Arch Neurol., vol. 68, no. 9, pp. 1124—
1130, 2011.

[54] K. Rascovsky et al, “Sensitivity of revised diagnostic criteria for the
behavioural variant of frontotemporal dementia,” Brain, vol. 134, no. 9, pp. 2456—

2477, 2011, doi: 10.1093/brain/awr179.

[55] A. Pozueta et al., “Cognitive and Behavioral Profiles of Left and Right
Semantic Dementia: Differential Diagnosis with Behavioral Variant Frontotemporal

Dementia and Alzheimer’s Disease,” J. Alzheimer’s Dis., vol. 72, no. 4, pp. 1129—
1144, 2019, doi: 10.3233/JAD-190877.

[56] Q. Zhao et al., “Cognitive decline in patients with Alzheimer’s disease and its
related factors in a memory clinic setting, Shanghai, China,” PLoS One, vol. 9, no. 4,

2014, doi: 10.1371/journal.pone.0095755.

67



[57] A.Baddeley and G. Hitch, WORKING MEMORY. 1974.

[58] V. Taler and N. A. Phillips, “Language performance in Alzheimer’s disease
and mild cognitive impairment: A comparative review,” J. Clin. Exp. Neuropsychol.,

vol. 30, no. 5, pp. 501-556, 2008, doi: 10.1080/13803390701550128.

[59] J. D. Henry, J. R. Crawford, and L. H. Phillips, “Verbal fluency performance
in dementia of the Alzheimer’s type: A meta-analysis,” Neuropsychologia, vol. 42, no.

9, pp. 1212-1222, 2004, doi: 10.1016/j.neuropsychologia.2004.02.001.

[60] P. B. Rosenberg, M. A. Nowrangi, and C. G. Lyketsos, “Neuropsychiatric
symptoms in Alzheimer’s disease: What might be associated brain circuits?,” Mol.

Aspects Med., vol. 43—44, pp. 25-37, 2015, doi: 10.1016/j.mam.2015.05.005.

[61] H. C. Kales, L. N. Gitlin, and C. G. Lyketsos, “Assessment and management
of behavioral and psychological symptoms of dementia,” BM.J, vol. 350, pp. 1-16,
2015, doi: 10.1136/bm;j.h369.

[62] E.L.Sampson et al., “Pain, agitation, and behavioural problems in people with
dementia admitted to general hospital wards: a longitudinal cohort study,” Pain, vol.

156, no. 4, pp. 675—683, 2015, doi: 10.1097/}.pain.0000000000000095.

[63] P. THOMAS, J. P. CLEMENT, C. HAZIF-THOMAS, and J. M. LEGER,
“Family, Alzheimer’s Disease And Negative Symptoms,” vol. 202, no. May 2000, pp.
192-202, 2001.

[64] B.J. Guercio et al., “The Apathy Evaluation Scale: A Comparison of Subject,
Informant, and Clinician Report in Cognitively Normal Elderly and Mild Cognitive
Impairment,” J. Alzheimer’s Dis., vol. 47,no. 2, pp. 421432, 2015, doi: 10.3233/JAD-
150146.

[65] M. Benoitetal., “Apathy and depression in mild Alzheimer’s disease: A Cross-
sectional study using diagnostic criteria,” J. Alzheimer’s Dis., vol. 31, no. 2, pp. 325—

334, 2012, doi: 10.3233/JAD-2012-112003.

[66] F. Panza et al., “Late-Life depression, mild cognitive impairment, and
dementia: Possible continuum?,” Am. J. Geriatr. Psychiatry, vol. 18, no. 2, pp. 98—
116, 2010, doi: 10.1097/JGP.0b013e3181b0fal3.

68



[67] Sterneiczuk R., O. Theou, and B. Russak, “Sleep disturbance is associated with

incident dementia and mortality.,” curr alzheimer res, vol. 10, pp. 76775, 2013.

[68] S.Miyata, A. Noda, K. Iwamoto, N. Kawano, M. Okuda, and N. Ozaki, “Poor
sleep quality impairs cognitive performance in older adults,” J. Sleep Res., vol. 22, no.

5, pp. 535-541, 2013, doi: 10.1111/jst.12054.

[69] Y. E.S.Juetal, “Sleep quality and preclinical Alzheimer disease,” JAMA
Neurol., vol. 70, no. 5, pp. 587-593, 2013, doi: 10.1001/jamaneurol.2013.2334.

[70] A.P. Spira et al., “Sleep-disordered breathing and cognition in older women,”
J. Am. Geriatr. Soc., vol. 56, no. 1, pp. 45-50, 2008, doi: 10.1111/5.1532-
5415.2007.01506.x.

[71] K. Yaffe et al., “Sleep-disordered breathing, hypoxia, and risk of mild
cognitive impairment and dementia in older women,” Obstet. Gynecol. Surv., vol. 67,

no. 1, pp. 34-36, 2012, doi: 10.1097/0GX.0b013e3182439133.

[72] R.S. Osorio et al., “Sleep-disordered breathing advances cognitive decline in
the elderly,” Neurology, vol. 84, no. 19, pp. 1964-1971, 2015, doi:
10.1212/WNL.0000000000001566.

[73] K. Arikan, “https://www.kemalarikan.com/noropsikolojik-degerlendirme-
ii.html,” 2021. .

[74] F. Pasquier, “Early diagnosis of dementia: Neuropsychology,” J. Neurol., vol.
246, no. 1, pp. 16-20, 1999, doi: 10.1007/s004150050300.

[75] R. M. Chapman et al, “Diagnosis of Alzheimer’s disease using
neuropsychological testing improved by multivariate analyses,” J. Clin. Exp.

Neuropsychol., vol. 32, no. 8, pp. 793-808, 2010, doi: 10.1080/13803390903540315.

[76] J.J.de Paula, L. Bertola, R. Nicolato, E. N. de Moraes, and L. F. Malloy-Diniz,
“Evaluating language comprehension in Alzheimer’s disease: The use of the Token
Test,” Arq. Neuropsiquiatr., vol. 70, no. 6, pp. 435-440, 2012, doi: 10.1590/S0004-
282X2012000600010.

69



[77] B. Togram and 1. Mavis, “Afazi Dil Degerlendirme Testi > nin Gegerlik ,
Giivenirlik ve Standardizasyon Caligmas1 Validity , Reliability and Standardization
Study of the Language Assessment Test for Aphasia,” pp. 96—103, 2012.

[78] M. Bozdemir, “Piramit Ve Palmiye Agaclar1 Testi’nin Kategori Akicilig1 Testi

Ile liskisinin Belirlenmesi,” Maltepe Universitesi Sosyal, 2008.

[79] E.F. Giingen C, Ertan T, Eker E, Yasar R, “Standardize Mini Mental test’in
tirk toplumunda hafif demans tanisinda gecerlik ve giivenilirligi [Reliability and
validity of the standardized Mini Mental State Examination in the diagnosis of mild
dementia in Turkish population].,” Turk Psikiyatr. Derg. 2002 Winter,. Turkish., vol.
13(4), pp. 27381, 2002.

[80] H. Giirvit and B. Baran, “Demanslar ve Kognitif Bozukluklarda Olgekler,” pp.
121-152, 2015.

[81] B. Cangdz, “Saat Cizme Testinin 50 Yas Ve Uzeri Tiirk Yetiskin Ve Yash
Orneklemi Uzerindeki Norm Belirleme Ve Gegerlik-Giivenirlik Calismalar1,” vol. 9,
no. 3, pp- 136-142, 2006, [Online]. Available:
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsgao& AN=edsgcl.54856
0408 &amp%0Alang=pt-br&site=eds-live&scope=site.

[82] K. I. Shulman, “Clock-drawing: Is it the ideal cognitive screening test?,” Int.
J. Geriatr. Psychiatry, vol. 15, no. 6, pp. 548-561, 2000, doi: 10.1002/1099-
1166(200006)15:6<548::AID-GPS242>3.0.CO;2-U.

[83] C.P.Hughes, L. Berg, W. L. Danziger, L. A. Coben, and R. L. Martin, “A new
clinical scale for the staging of dementia,” Br. J. Psychiatry, vol. 140, no. 6, pp. 566—
572, 1982, doi: 10.1192/bjp.140.6.566.

[84] J. C. Morris, “The clinical dementia rating (cdr): Current version and scoring
rules,” Neurology, vol. 43, no. 11, pp. 2412-2414, 1993, doi: 10.1212/wnl.43.11.2412-

a.

[85] O.OKTEM TANOR, “Sozel bellek siirecleri testi (SBST):,” Tiirk Psikologlar
Dernegi, 2011.

70



[86] S. Karakas and B. Bekgi, “Néropsikolojik Olgiimlerle Elektrofizyolojik
Olgiimlerin Iliskisi : Frontal Lob Islevselligi,” Klin. Psikiyatr., no. 5, pp. 177-184,
2002.

[87] S. Karakas, E. Erdogan, A. S. Soysal, T. Ulusoy, I. Ulusoy, and S. Alkan,
“Stroop Testi TBAG Formu : Tiirk Kiiltiirline Standardizasyon Calismalart ,” Tiirk
Psikiyatr. Derg., vol. 2, pp. 7588, 1999.

[88] O. OKTEM TANOR, “Néropsikolojik Testler ve Néropsikolojik
Degerlendirme.,” Tiirk Psikol. Derg., vol. 9, no. 33, pp. 33—44, 1994.

[89] A.L.Benton, N. Varney, and H. Kerry, “A Clinical Test,” 2013.

[90] S. Karakas, Bilnot bataryas: el kitabi: Noropsikolojik testler icin arastirma ve

gelistirme ¢calismalari. Hacettepe Universitesi, 2006.

[91] A. I Gasser, V. Descloux, A. von Siebenthal, N. Cordonier, P. Rossier, and S.
Zumbach, “Benton judgment of line orientation test: Examination of four short forms,”
Clin.  Neuropsychol., vol. 34, no. 3, pp. 580-590, 2020, doi:
10.1080/13854046.2019.1611927.

[92] A.L.Benton, “The neuropsychology of facial recognition.,” Am. Psychol., vol.
35(2), pp. 176186, 1980.

[93] C.Keskinkilig, “Benton yiiz tanima testi’nin ‘Tiirkiye toplumu normal yetiskin

denekler lizerindeki standardizasyonu,”” Turkish J. Neurol., p. 18, 2008.

[94] K. B. Kafadar H, Bayram S, “Boston Adlandirma Testi ile Ilgili
Standardizasyon Islemleri: Tiirk Toplumunua Uyarlama ve Giivenilirlik,” Ankara,

2002.

[95] G. H. Akga-Kalem §, Hanagas1 H, Cummings J, “Validation study of the
Turkish translation of the Neuropsychiatric Inventory (NPI).,” ISTANBUL, 2005.

[96] J.Jonghe, M. Kat, K. Kalisvaart, and L. Boelaarts, “Neuropsychiatric inventory
questionnaire (NPI-Q): A validity study of the Dutch form,” Tijdschr. Gerontol.
Geriatr., vol. 34, no. 2, pp. 747, 2003, [Online]. Available:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12741091.

71



[97] M. Benoit ef al., “Behavioral and Psychological Symptoms in Alzheimer’ s
Disease: Results from REAL.FR study,” La Rev. Médecine Interne, vol. 24, pp. 319s-
324s, 2003, doi: 10.1016/50248-8663(03)80690-2.

[98] M. Fernandez, A. L. Gobartt, M. Balana, and the C. S. Group, “Behavioural
symptoms in patients with Alzheimer’s disease and their association with cognitive
impairment,” BMC  Neurol, vol. 10, 2010, [Online]. Available:
http://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&from=export&id=L5
1092231%5Cnhttp://www.biomedcentral.com/1471-
2377/10/87%5Cnhttp://dx.doi.org/10.1186/1471-2377-10-87.

[99] F. Stella, J. Laks, J. S. Govone, K. De Medeiros, and O. V. Forlenza,
“Association of neuropsychiatric syndromes with global clinical deterioration in

Alzheimer’s disease patients,” Int. Psychogeriatrics, vol. 28, no. 5, pp. 779-786, 2016,
doi: 10.1017/S1041610215002069.

[100] C. Tiel, F. K. Sudo, and A. B. Calmon, “Neuropsychiatric symptoms and
executive function impairments in Alzheimer’s disease and vascular dementia: The
role of subcortical circuits,” Dement. e Neuropsychol., vol. 13, no. 3, pp. 293-298,
2019, doi: 10.1590/1980-57642018dn13-030005.

[101] M. Defrancesco et al., “Specific Neuropsychiatric Symptoms Are Associated
with Faster Progression in Alzheimer’s Disease: Results of the Prospective Dementia
Registry (PRODEM-Austria),” J. Alzheimer’s Dis., vol. 73, no. 1, pp. 125-133, 2020,
doi: 10.3233/JAD-190662.

[102] G. Kuzis, L. Sabe, C. , Tiberti, F. Dorrego, and S. E. Starkstein,
“Neuropsychological correlates of apathy and depression in patients with dementia.,”

Neurology, vol. 52, no. 7, pp. 403—1407., 1999, doi: 10.1212/wnl.52.7.1403.

[103] N. Ozen Erberk and M. Rezaki, “Prefrontal Korteks: Bellek Islevi ve Bunama
ile Iliskisi,” Tiirk Psikiyatr. Derg., vol. 18, no. 3, pp. 262—269, 2007.

[104] N. R. Horn, M. Dolan, R. Elliott, J. F. W. Deakin, and P. W. R. Woodruff,
“Response inhibition and impulsivity: An fMRI study,” Neuropsychologia, vol. 41,
no. 14, pp. 1959-1966, 2003, doi: 10.1016/S0028-3932(03)00077-0.

72



[105] L. Serra et al., “Relationship between cognitive impairment and behavioural
disturbances in Alzheimer’s disease patients,” Behav. Neurol., vol. 23, no. 3, pp. 123—

130, 2010, doi: 10.3233/BEN-2010-0275.

[106] V. Senanarong et al., “Neuropsychiatric symptoms, functional impairment and

executive ability in Thai patients with Alzheimer’s disease,” Int. Psychogeriatrics, vol.

17, no. 1, pp. 81-90, 2005, doi: 10.1017/S1041610205000980.

[107] S. T. Chen, D. L. Sultzer, C. H. Hinkin, M. E. Mahler, and J. L. Cummings,
“Executive dysfunction in Alzheimer’s disease: Association with neuropsychiatric

symptoms and functional impairment,” J. Neuropsychiatry Clin. Neurosci., vol. 10,

no. 4, pp. 426432, 1998, doi: 10.1176/jnp.10.4.426.

[108] H. Ikezaki et al, “Relationship between executive dysfunction and
neuropsychiatric symptoms and impaired instrumental activities of daily living among
patients with very mild Alzheimer’s disease,” Int. J. Geriatr. Psychiatry, vol. 35, no.

8, pp. 877-887, 2020, doi: 10.1002/gps.5308.

[109] W. Li, J. Duan, W. Zhang, W. Yang, and W. Yu, “Relationship Between
Neuropsychiatric Symptoms and Cognitive Functions in Patients With Cognitive

Impairment,” .Psychogeriatrics Off. J. Japanese Psychogeriatr. Soc., 2021, doi:
10.1111/psyg.12738.

73



10. EKLER

KLiNiK DEMANS EVRELEME OLCEGI (CDR)

Ad-Soyad:
Hasta Yakini:

1. Bellek

0- Bellek kaybi yok ya da hafif ve belirsiz
unutkanhk

0,5- Hafif fakat asikar unutkanlik. olaylarin kismen
hatirlanabilmesi: *selim™ unutkanhk

1- Orta diizeyde unutkanhk. yakin donemdeki
olaylar igin daha belirgin. unutkanlik  giinlik
islevleri etkiliyor.

2- Agir diizeyde unutkanlik. yalmzca gok iy
ogrenilmis materyal tutulabilir. veni materyal hizla
yitirilir.

3- Agir diizeyde unutkanhk. yvalmzca pargaciklar
kalir.

2. Oryantasyon

0- Tiimiiyle oryante

0,5- Zaman iliskilerinde hafif giicliik diginda
tiimiiyle oryante

|- Zaman iliskilerinde orta derecede  giigliik,
muayenede mekana oryante: disarda  cografi

disoryantasyonu olabilir.

2- Zaman iliskilerinde agir diizeyde gugliik,
genellikle zamana, siklikla da mekana disoryante

3- Yalnizca kisilere oryante
3. Yargilama ve Problem Cézme

0- Giinlik problemler. ¢aliyma hayati ve mali
islerle ilgili problemleri iyi ¢ozer. yargilama iy idir.

0,5- Problem ¢ozme. benzerlik ve farkhihklar
kavramakta hafif bozukluk
1- Problem ¢ozme. benzerlik ve farkhliklar

kavramakta orta diizeyde bozukluk. toplumsal
yargilama genellikle korunmustur.

benzerlik  ve farkhliklar
bozukluk, toplumsal

2- Problem ¢ozme.
kavramakta agir diizeyde
yargilama da bozuktur.

3- Yargilama ve problem ¢ozme tiimiiyle bozuk.

O O 0o 0O

OO0 O oo O

O O

Tarih: / /
Evre:

4. Ev Disinda islevsellik

0- iste, ahgveriste, goniillii gruplar ve toplumsal
gruplar iginde her zamanki diizeyde bagimsiz
islevsellik.

0.5- Anilan aktivitelerde hafif bozulma

|- Anilan aktivitelerin bazilarini halen siirdiirse de
bagimsiz iglev gdrememe; yiizeysel bir bakigla hala
normal goriinebilir.

2- Ev diginda bagimsizhigin timiyle yitimi / Ev
disindaki aktivitelere gotiiriilebilecek kadar iyi
goriinir.

3- Ev diginda bagimsizhgin tiimiyle yitimi / Ev
disindaki aktivitelere gotiiriilemeyecek kadar hasta
goriindir.

5. Ev Yasam ve Hobiler

0- Ev yasami, hobiler ve entelektiiel ilgiler iyi
korunmus.

0.5- Ev yasami, hobiler ve entelektiiel ilgilerde
hafif bozulma

1- Evdeki islevlerde hafif fakat asikdr bozulma: gii¢
ev igleri, karmagik hobiler ve ilgiler terkedilmis
durumda.

2- Yalnizca basit isler yapilabiliyor, ilgiler son
derece sinirh

3- Evde kayda deger bir islevselligi yok.
6. Kisisel Bakim

0- Kendine bakima tiimiiyle muktedir.
1- Gayrete getirilmesi gerekiyor.

2- Giyinme, hijyen ve diger kisisel bakim igin
yardim gerekiyor.

3- Kisisel bakim i¢in 6nemli dl¢iide yardim gerekir;
genellikle inkontinandir.

0O

OO0 oo 0O O O 00O

O 000
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Evreleme:

. bellek kategorisi puaninin iistiinde ya da altinda degilse evre,
Aksi durumda ise, evre, o ii¢ kategorinin puaniyla aymidir.
ani bellek puaninin bir tarafinda, diger iki kategorinin
Bellek puanmi 0,5 ise evre 0 olamaz. Diger
Bellek puani 0 fakat en az iki kategori | ya

Eger en az ii¢ katcgorinin puant
bellek kategorisinin puaniyla aynidir.
Bunun tek istisnasi olarak. ii¢ Kategorinin pu
puami da diger tarafinda ise evre bellek puamdir.
kategorilerin puanlarima bagh olarak 0.5 ya da | olmahidr.

da daha fazla ise evre 0.5 olmalidir.

CDR Evrelemesi i¢cin Gerekli Sorular

Hasta Yakinina Sorular:

1. Bellek Hastaya Sorular:
Hastanin bellegiyle ilgili sorunlari var mi? Varsa
siirekli mi? Giinliik yagami etkiliyor mu? Gegen 1. Bellek
bir yil iginde fazlalasti mi” Ornek verin: o Bana gegen hafta ya da ay iginde yaptiginiz ve ya
Kisa bir ahgveris listesini hatirlayabilir mi? yasadiginiz, her zamankinden farkli bir olay: anlatir
Kisa siire 6nce olanlari hatrlayabiliyor mu? misiniz? (Kimler vardi, hangi nedenle...)

Son olarak nerede galistyordunuz?

Uzak gegmise ait olanlar? (Dogum giinleri. .
yildsnimleri. gahsugr yerler. eski arkadaglari...) e Neden emekli oldunuz?

Olaylarin ayrintilarini hatirlay abiliyor mu? o ilkokula nerede gittiniz? Adi neydi?
Gegen hafta ya da ay iginde her zamankinden farkli e Nerede bilyiidiiniiz?

bir sey yapti mi veya yagadi mi? Bana biraz ayrinti e Dogum yeriniz ve tarihi?

verirseniz ne kadar haurladi2ini ona soracagim.

Nerde dogdu? Dogum giinii” 2. Oryantasyon

ilkokula nerede gitti? Okulunun adi? e MMSE Oryantasyon sorularini kullanin.

3. Yargilama ve Problem Cézme
Mabhalle iginde ya da daha uzak gevrede yolunu e Simdi size iki ayri seyin arasinda ne ortak 6zellik
bulabiliyor mu? oldugunu soracagim. Ormegin; bir agag ve bir gigek,
Evde odalari karistirdigi oluyor mu? ikisi de bitkidir.

Elma ile portakal arasinda ne ortak dzellik vardir?

2. Oryantasyon

Giiniin tarihinden haberdar mi? .
e Masa ile sandalye?
3. Yargilama ve Problem Cézme e Resim ile miizik?
Paray1 gekip gevirebiliyor mu? e Yakin bir arkadasinizin yasadiginizi bildiginiz,
Evde basit tamirat yapabiliyor mu? sizin igin yabanci bir sehre gitseydiniz ne
Evde acil bir durum olsa basa ¢ikabilir miydi? yapardiniz?
Sosyal ortamda uygunsuz davrandiZi oluyor mu? e Tanesi 75 liradan 3 bilet aldiniz, 250 lira verdiniz.
Ne kadar para ustil alirsimz?

4. Ev Disinda islevsellik
Son galistig1 is neydi?
Neden emekli oldu?
Ev diginda araba kullanmak. dostlarla aoriigmek,
aligveris gibi aktivitelerde bulunuyor mu?

5. Ev Yasami ve Hobiler
Merakh oldugu seylere ilgisi siiriiyor mu?
(Ornegin; mutfak isleri. dikis-nakis. bahge isleri
gibi...)
Hala yapabildigi neler var?

6. Kisisel Bakim
Giinliik yasamda kendine bakmaya muktedir midir?
Bazi seyler igin uyariimasi gerekiyor mu?
Giyinme, yikanma ve Kisisel bakimda vardim
gerekiyor mu?
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EK 2

EX 1: STANDARDIZE MINI MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih:
Egitim (yd): Mesbek:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)
Hangi yil igindeyiz

Yay:
Aktir EX:

Hangi mevsimdeyiz ..

Hangi aydaywz

Bu goin ayin kagi ....... B B

Hangi gundeyiz R

Hang: Glkede yagtyoruz ...

$u an hangi sehirde bulunmaktasiniz A

$u an bulunduunuz semt B et eotosiogeoniianseiiies

$u an bulundugunuz bina di
$u an bu binada kaginc Kattaseeez ...

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim Ug ismu dikkatlice dinleyip ben bitirdikien sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak. Elbisc) (20 sn stire tanumer) Her dogru tsam | puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan S)
lw&-pmycdo‘m7\lkmmmdqmytld.d¢md-
Her dogru iglem | puan. (100,93, 86, 79.72. 65) febiions

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar emglau kelimeleri Mtllyw musunuz? Hatirladiklannuz: soyleyin.
(Masa_ Bayrak . Elbise)...

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiiniz nesnclenn isimlen nedir? (sast. kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size soyleyecefim cimiey: dikkatle dinleyin ve ben bitirdikien sonra tekrar
edin. "Eger ve fakat istemiyorum” (10 sa tut) | puan

©) $imdi sazden bir ey yapmama isteyecegim. beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi
yapin. “Masada duran Kaguds sad/sol clinizle aln, Auhnnkihyruhyuve)rn
berakmn lotfen” Toplam puan 3, stire 30 sa. her bir dogru iglem | puan

d) Simdi size bir cimle vereceim. O\uyuveynnduoykmmlyw (Ipun)

"GOZLERINIZI KAPATIN® (arka sayfada)

¢) $imdi verecegim kagida akliniza gelen anlamls bir cémieyi yazin (1 puan)

1) Size gostereceim yeklin aynesan Gizin. (arka sayfada) (1 puan)

)
)
)
)
)

)
)
)

8}
)

0

)

)
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EK 3

SOZEL BELLEK SUREGLERI TESTI (SBST-A)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Davul | Perde Zil Kahve | Okul | Anne | Bahge | Sapka Ay Ciftgi | Burun | Hindi | Renk Ev Nehir DUVAR TARLA
DAVUL CIFTCI
! GITAR CIFTLIK
KAPI BOGAZ
2 PENCERE  [BURUN
PERDE KULAK
3 ZURNA HINDI
ZiL TAVUK
4 CAN HENDEK
CAY RESIM
S KAHVE RENK
KAHVALTI  [REKLAM
6 ODUN ODA
OKUL EL
7 OGRETMEN |EV
ABLA DENizZ
8 ANNE NEHIR
BABA DERE
° AGAC
10 CICEK
BAHCE
uUsB SARAP
SAPKA
T .me_oma
GUNES
Toplam Y
AYVA
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EK 4:

STROOP TESTI

DORTGEN RENGI SOYLEME

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESOL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KRMIZI YESDL YESIL MAVI MaWV1
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESOL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESO KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESL
Sdire :

RENKLI KELIME OKUMA

KIRMIZI YESIL MAVI YESDL KIRMIZI MAVI MAVI YESQ KIRMIZI YESQL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MaWV1
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 YESDL KIRMIZI YESQ MAVI KIRMIZI MAVI YESL
Shire :

RENKLI KELIMELERIN RENGINT SOYLEME

MAVI KIRMIZI YESIL KRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI YESD KIRMIZI
MAVI YESIL MAVI MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KRMIZI
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KRMIZI MAVI YESIL
MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL Mavi
MAVI KIRMIZI YESDL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI YESIL MAVI
Séire : Yaahs : Spoatan Dizeltme : Sére Farka :

78



EK S

CizGi YONU BELIRLEME TESTI

Tarih:

Hasta Ad Soyad:

——

2+

1-6 I p— ) | JR—— y L] JR

.,,,,._._,_._._._,_._,_:_,_,_ Hnm
m dnddidnaSdddiditdafidAdldtnNngs

TOPLAM PUAN:
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EK 6

YUZ TANIMA TESTI KAYIT FORMU

Tanh:

OTerche

' -

Kisa Form (XF)

Ooru Cevaplar

is

eovewne
TSN
neeeTmne
NSNS

e B

i B L

TRAIFSSITRERIARARR

RARRAARRRRAn22xa

ToONwTAhAne
mAmame e
e e |

7.’”"””

Vzun Form (UF) ign Gert Kalan Itemier

Covnneovene
LA R
el I

T22n%A8/=N

e 1) 1124

Puan Duzeltme

Yo
1654
s4 6t
6474

K Puan

Duseltime Uiun Form Puan:

Ot bos_ 3738

Joude: 2920

[ Normait 41 54
Godlerler
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EK 7:

HAYVAN K HARF] A HARF1 SHARFI
2
i
" .
|
4 |
3 |
¥ !
2
:
i
e Puan: Puan: Puan:
" P".Nl'um Perseverasyon: Perseverasyon:
i D*: 1 H 2 o
el e
KAS TOPLAM PUAN: Pers:

K‘wbﬂﬁ_wlﬂn: ‘
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EK 8:

BOSTON ADLANDIRMA
1 1 ]

Kendili
ginden

TESTI

Semantik
Ipucuyla

Foanemik Hig

Adland
lpecayla ramadi

Sadece
M‘ i Parafazi
S3yledi (81.)

Diger
Tepki

Ev/Bina/Okul

—

V iwmadgaAnl&ailWwW NI~

?
%
£

P—
—

-
=

2B

ii:

E

|

- S S .

SR N|R|BR|E[(NRIE(S=

30 | Hamak

31 | lletkiMinkale

Toplam item sayusi:
Kendiligindea:
His sdlapdinlamayan:

Semantik ipucuyla:
Fonemik ipucuyla:
Sadece iylevini sbyledi:

Semastik parafazi;
Literanl parsfazi:
Neolojistik purafuzi

—_—

- |
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EK9:

NOROPSIKiYATRIK ENVANTER (NPD)

Uygulama Tarihi ....../ococcennne

Hastann Adi-Soyad:

:0Kadin 0O Erkek

Cinsiyeti

Yags1
E
S

: 0 C)kuryazar degil O OkuryazaxKag yil okula gitti? ........ccun..

tim Diizeyi

&i

rsite

: O ilkokul O Ortaokul O Lise O Unive

N mezuniyeti

-3

sta Yakininin ismi

Hastaya Yakmhg :

H
G

5]
[2]

¥ w v “ | I
— — 1]
T |w|<|+« < | < P
s o o o1 " | =
=2 o] @[ ]- | e | = H
& 1 |
ARG IR S N« I|l2
—f 1 7|
= ° s
2 H
Ex I
@ 7l i
R BCHE BT (N T (PSR PN S | | e ) ey -
s T s e N S S N s
h-FN -
i Y[V a|alalala ~| @
w>r r—— | m
11 [T 77 m
- - - - - - -~ - ~ < < - w.
S i e S S S =
|M) = e || e e el e @ - -
28 1 177
w
VNNl lanla]lalao SRS ~ «
s ——t |
mu- o o | o o|lo|eo o oo & - .
S —
X} T T
S | x| x| x| x| x x| x
" .’.{II,,",
2 g
| | g 5|5
3 S | 2| £ 2| 8
S T = > ]
Q 2 e - =| 5| &8 .2
) ) = - = B = = »
= S22 = |3 < | = | |2
s s w| QA S|l 8|le|l=2]|8|3|%
s vl s|@a| <l S|E8|8|3 3|3 |¢
'EHENE IR
2 |% IR gz 8|
3 S| & gl 2|82 3 m e
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1 S| 5| | 2|8 |2 E| 2 < | s
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1. Hezeyanlar 2. Haliisinasyonlar

Hastanin olmayan gériintiller gérme ya da sesler duyma gibi
yanlis algilan, halisinasyonlari var mi? Gergekte olmayan seyleri
gorityor, duyuyor, hissediyor gibi gériiniiyor mu? Bu soruyla
8lmis bir kisinin hala yagadig1 iddias: gibi hatal distinceleri
kastetmiyoruz, fakat sorumuz hastanin gergekten olmayan sesler
ve goriintiiler algilayp algilamadigina yonelik.

Hastanin sizin yanhs oldugunu bildiginiz diiinceleri var mi?
Baz kimselerin kendisine zarar vermek istediklerini veya
esyasinin calindifim s8yliiyor mu? Hig aile iiyelerinin
sdyledikleri kisiler olmadiklanm veya evinin kendi evi
olmadigini sdyledigi oldu mu? Beni ilgilendiren sadece
kugkulanmas: degil, ama bunlanin gergekten de oldugu

konusunda emin olmasi.

«... Uygun degil

... Hayir .. Evet

Taramq sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorulart

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

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil " veya "Hayir" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorular
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet" igin E, "Hayir" icin H

sorun ve soru numarasimn solunda "Evet" icin E, "Haywr" icin H harfini isaretleyin.

harfini isaretleyin.

EH 1. Hasta tehlikede oldi bagkal di E|H 1. Hasta sesler duydugunu sdyliiyor veya duyuyormus

zarar vermeyi tasarladiklanin disiiniiyor mu? gibi davramyor mu?

'E |H |2. Hasta esyasinin ¢alindigimi diisiinilyor mu? E |H [2. Hasta mevcut olmayan kisilerle konusuyor mu?
E |H |3. Hasta esinin kendisini ald diisiiniiyor mu? 3. Hasta baskalannin gérmedigi seyler gordigiinii
E |lH 4. Hasta evinde davetsiz misafirlerin yasamakta E sdyliiyor veya gdriiyormus gibi davraniyor mu

olduklanna inaniyor mu? (insanlar, hayvanlar, isiklar, vb.)?
E |H 5. Hasta eginin veya bagkalarinin iddia ettikleri kisiler ElH 4. Hasta bagkalarinin duymadig kokular duydug ,
olmadiklarnna inaniyor mu? sdyliilyor mu?
E |H |6. Hastaevinin kendi evi olmadigina inaniyor mu? 5. Hasta cildi {izerinde gezinen bir seyler hissettigini
E H 7. Hasta aile iliyelerinin kendisini terk etmeyi E [H s8ylilyor mu, veya lizerinde gezinen ya da ona
tasarladiklarina inaniyor mu? dok bir seyler varmig gibi davraniyor mu?
8. Hasta televizyon ya da dergilerdeki kisilerin ElH 6. Hasta durup dururken baz tatlar hissettigini
E|H gergekte ev iginde olduklarini disiiniiyor mu? soyliiyor mu?
(Onlarla konusmaya ya da iliski kurmaya galisiyor E|H 7. Haita bagka bir olmadik duyu yasantis1 aktanyor
mu?) mu?
E |H [9. Sormadizim baska alisiimadik seylere inaniyor mu?
Tarama sorusu dogrul hezeyanlarin siklik ve siddetini Tarama sorusu dogrul halliisi) larin sikitk ve
belirleyin: siddetini belirleyin:
Siklik Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az 1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar 2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez 3. Sik- her giin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - her giin 4. Cok sik - her giin
Siddet Siddet
1. Hafif - hezeyanlar var fakat zararsiz goriiniiyor ve 1. Hafif - halliisinasyonlar var fakat zararsiz goriinityor ve
hastada fazlaca sikinti yaratmiyorlar hastada fazlaca sikint: yaratmiyorlar
2. Orta - hezeyanlar rahatsiz edici ve zarar verici 2. Orta - halliisinasyonlar rahatsiz edici ve zarar verici
3. Agrr-t lar ¢ok y1p ved ssal 3. Agr - halliisinasyonlar gok yipratici ve davranigsal
bozuklugun baslica nedeni (antipsikotik ilaglar bozuklugun baslica nedeni (Kontrol altina almak igin
kullaniliyorsa bu durum hezeyanlarin agir siddette psikotik ilag kull kebilir.)
oldugunu gdsterir)
Sikinti Sikinti

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici

Bu davranigi duygusal agidan ne kadar sikint verici

buluyorsunuz? buluyorsunuz?

0. Hig 0. Hig

1. Cokaz 1. Cokaz

2. Az 2. Az

3. Orta 3. Orta

4. Agr 4. Agrr

5. Cok agir veya agin derecede 5. Cok agir veya asin derecede
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3. Ajita

syon / Saldirganhk

Hastanmn isbirligi yapmay reddettigi veya b:

nay askalarinin
yardimin kabul etmedigi ddnemleri oluyor mu? idare edilmesi
gii¢ oluyor mu?

..... Uygun degil ... Hayir <. Evet

Taranu_i sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gecin, "Evet" ise agagidaki sorular:
sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" icin E, "Hayir" icin H

4. Depresyon / Disfori

Hasta kederli ve depresif gibi goriintiyor mu? Kendisinin kederli
ve depresif oldugunu s8yliiyor mu?

w... Uygun degil ... Hayir w-.. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil " veya "Hayir" ise bir

sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki samlqr{
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” igin E, "Hayur" iin H

harfini isaretleyin. harfini isaretleyin.
1. Kendisine yardim etmeye gayret eden kisilere 1. Hastanin kederlendigini dsindiirecek sekilde
E |H| lizdip, banyo yapma, giysilerin degistirilmesi gibi E |H|" i lerinin yasardigy, agladigs donemler oluyor mu?
giinliik aktivitelere kars: direndigi oluyor mu? 2. Hastanin kederli, keyfi bozuk gibi konustugu ya da
E [H |2 Hasta inatci ve dedigim dedik mi davraniyor? E [H|™ avrandi oluyor mu?
E |pg |3 Hastaisbirligi yapmiyor ve diger kisilerin yardim 3. Kendisini kigilttogd, degersizlestirdigi, yas
girisimlerine direng mi gdsteriyor? E |H bir basarisizlik olarak hissettigini soyledigi oluyor
Eln 4. Hastanm idare edilmesini giiglestiren baska mu?
davranislan var mi? E|H 4. Kendisinin kotii bir insan oldugunu ve
E |H [5. Ofkeyle bagirip caginyor veya kiifrediyor mu? cezalandinl hakkettigini soyledigi oluyor mu?
ElH 6. Kapilan garptigs, mobilyalan tekmeledigi, ElH 5. Hevesi gok kinkmus gibi goriiniiyor veya gelecekten
elindekileri firlattig1 oluyor mu? higbir umudu olmad: sbyliiyor mu?
ElH 7. Baskalarina vurmaya, yaral kalk oluyor Eln 6. Ailesine yiik oldugunu veya kendisi olmasa ailesinin
mu? cok daha iyi durumda olacagimi s6ylityor mu?
E |H [8. Baskaca saldirgan veya ajite davranisi oluyor mu? E|H 7. Olme istegini ifade ettigi veya kendini 6ldirmeyi
distindiigiing sdyledigi oluyor mu?
E|H 8. Hastanin baska depresyon veya kederlilik belirtileri
var m1?
Tarama sorusu dogr %l suklik ve siddetini Tarama sorusu dogrulanmigsa, depresyon / disforinin siklik ve
belirleyin: siddetini belirleyin:
Sikhik Sikhk
1. Nadiren- haftada birden daha az 1. Nadiren- haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar 2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez 3. Sik - her giin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - her giin 4. Cok sik - her giin
Siddet Siddet

1. Hafif - davranis yipratici fakat giiven verme veya
dikkatini baska yere gevirme ile denetlenebiliyor

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

3. Agr - ajitasyon oldukga yipratici ve gekilen gligligiin
baglica nedeni; kendine zarar verme tehlikesi olabilir.
Genellikle ilag kullanmak gerekir.

Sikinti

Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikint1 verici
buluyorsunuz?

nwhwN—o

Hi¢

Cok az

Az

Orta

Agrr

Cok agir veya asin derecede

1. Hafif - depresyon sikint: verici fakat genellikle dikkatini
bagka yere yonlendirme veya giiven verme ile
denetlenebiliyor

2. Orta - depresyon sikint1 verici, depresif belirtiler hasta
tarafindan kendiliginden dile getiriliyor ve hafifletilmesi
giig oluyor

3. Agir - depresyon son derece sikinti verici ve hastanin
1stirabinin baglica nedeni

Silanti

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya agin derecede

vaRwN—o
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5. Anksiyete

Hasta aginheyecanl, kaygili ya da nedensiz yere Urkek oluyor
mu? Agirt gergin veya yerinde duramaz griintlyor mu? Sizden
ayrt kalmaktan tedirgin oluyor, korkuyor mu?

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

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagdaki sorular:
sorun ve soru numarasimin solunda "Evet" iin E, "Hayir" igin H
harfini isaretleyin,

1. Onceden planlanan ve yaklagan olaylar, rnegin
E [H randevular, hastamin kaygisint arttiriyor, telagh ve
sikintili kiliyor mu?

6. Elasyon / Ofori

Hasta nedensiz yere gok neseli ya da gok mutlu goriintlyor mu?
Dostlarla gorismek, hediye almak veya aile bireyleriyle zaman
gegirmekten kaynaklanan normal mutlulugu kastetmiyorum.
Sormak istedigim hastanin kalic1 nitelikte ve normal dist bir iyi
ruh halinin olup olmadig, olmadik seyleri komik bulup
bulmadig,

«we Uygun degil we Hayir .. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki sorular:
Sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" i¢in E, "Hayir" icin H
harfini isaretleyin,

ElH 2. Sakin duramadig, gevseyemedigi, asirt gergin
3 durumda oldupu dénemler oluyor mu?

3. Heyecan ve gerginlik diginda gdrindr bagka hig bir
E |H neden ol hava aghg, yutk yadaig
gekme donemleri ya da yakinmalan oluyor mu?

1. Hasta her zaman bilinen halinden farkli olarak

E |H kendini gok iyi hissediyor gereginden fazla mutlu
gbriintyor mu?

2. Bagkalarinin komik bulamadig seyleri komik bullﬂ

__gillebiliyor mu?

4. Heyecan ve gerginlikle iliskilendirilebilecek mide
E [H yakinmalari, carpint hissi oluyor mu (fiziksel
hastalikla agiklanamayan belirtiler)?

3. Uygunsuz bir gekilde kikirdama ya da gitlme gibi
E |H (8regin baskalarinin basina gelen aksiliklere)
gocuksu bir mizah anlayisi var m1?

5. Kendisini daha da tedirgin eden araba yolculugu,
E [H dostlarla bulusma ya da kalabaliklara girme gibi
durum veya ortamlardan kaginiyor mu?

6. Sizden (ya da bakicisindan) ayrildiginda sinirli ve
E |H kiisktin oluyor mu (ayr1 kalmay engellemek igin
size yapisiyor mu)?

7. Hasta bagka sikinti veya anksiyete isaretleri

E |H sergiliyor mu?

g g iy

4. Bagkalari iin pek de mizahi yonii olmayan fakat

E [H| . kendisine komik gelen sakalar ya da imalarda
bulunuyor mu?

5. Cimdiklemek veya "ebeleme (elim sende)"” oynamak

__gibi gocuksu davraniglan oluyor mu?

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

7. Kendini gok iyi hissettigine veya gereginden fazla

E [H mutlu olduguna iligkin baska isaretler goriilityor

mu?

E |H

Tarama sorusu dogrulanmissa, anksiyetenin siklik ve
belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren- haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

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

Siddet

1. Hafif - anksiyete rahatsiz edici ancak genellikle gitven
verme ve dikkatini bagka yere ybnlendirmeyle
denetlenebiliyor

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

gilg oluyor .
3. Agir - anksiyete ok rahatsiz edici ve hasta igin baghca

1stirap kaynag
Sikinti

Bu davramisi duygusal agidan ne kadar sitkinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

1. Cokaz

2. Az

3. Orta

4. Agrr

5. Qok agir veya asin derecede

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

Sikhk

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

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

Siddet

1. Hafif - bu agin1 yitksek ruh hali, dostlar ve aile i¢in kayda
deger olabilse bile rahatsiz edici degil

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

3. Agr - agin yiiksek ruh hali ¢ok belirgin; hasta dforik ve
neredeyse her geyi komik buluyor

Sikinti
Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?
0. Hig
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agr
5. Cok agir veya agin derecede
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7. Apati / Kayitsizhik

..... Uygun degil - Hayir w Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir
sonraki tarama sorusung gegin, "Evet" ise asagdaki sorular:
Sorun ve soru numarasinin solunda "Ever" icin E, "Hayir" icin H
harfini isaretleyin.

kendiliginden davraniyor ve daha az

goriiniiyor?

2. Hastanin konusma baglatmasinda azalma var mi?

3. Algilagelen durumuyla kiyaslandiginda hasta daha
az l’;lii$ﬁk veya duygulanimin; kaybetmis gdriiniiyor
mu?

1. Hasta daha az
EH aktif mi g¢

4. Ev islerine her zamankinden daha m1 az katkida
bulunuyor?

L ve dostlarina olan il
E 7. Hasta her zamanki ilgilerine daha mi1 az hevesli
oldu?

8. Hastanmn yeni seyler yapmayla ilgilenmedigini
Osteren baska isaretler var m ?

Tarama sorusu dogrul, ssa, apati/k higin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhk

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

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

Siddet

1. Hafif - apati, kayitsizlik belirgin diizeyde ama giinliik
rutinleri pek de etkilemiyor; hasta her zamanki
davranisindan gok az farkl; hasta faaliyetlere katilma
tegviklerine olumlu cevap veriyor

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

3. Agir - apati, kayitsizlik gok asikar ve genellikle her hangi
bir cesaretlendirmeye veya dis olaya cevap vermiyor

Sikint1
Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikint: verici
buluyorsunuz?
0. Hig
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agir
5. Cok agir veya agin derecede

8. Disinhibisyon

Hasta dilgiinmeden durtiisel davr. yor gibi goriintiyor mu?
Herkesin iginde soylenil i veya yapil gerek
seyler séyltiyor veya yaptyor mu? Sizi veya bagkalarin;
utandiracak seyler Yapiyor nu?

..... Uygun degil «e.. Hayir <. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayur" ise bir
sonraki tarama sorusuna 8egin, "Evet” ise asagidaki sorular;
Sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" igin E, "Hayr" igin H

harfini isaretleyin,

1

B[]

E 2. Hasta timiyle yabanc kisilerle sanki onlar1

tantyormus gibi konusuyor mu?

E|H 3. Hasta insanlara duyarsizca, onlan incitebilecek

seyler séyliiyor mu?

H 4. Hasta normal olarak sdylenmemesi gereken kaba

sbzler ssyliyor veya cinsel imalarda bulunuyor mu?

5. Hastanin genellikle herkesin iginde s6ylenmeyecek
kisisel veya 6zel konular tizerine aleni olarak
k stugu oluyor mu?

6. Hastanin baskalarina kisiligiyle uyumsuz bi¢imde
yaklagimlarda bulundugu, dokundugu veya sarildig
oluyor mu?

H 7. Hastann dirtilerinin denetimini kaybettigine iliskin

bagkaca isaretler var mi1?

. Hasta sonuglarin diisiinmeden diirtisel davrantyor
?

E|H

Tarama sorusu dogrulanmigsa, disinhibisyonun siklik ve siddetini
belirleyin:

Sikhk

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

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

Siddet

L. Hafif - bu kontrol kaybs, disinhibisyon kayda deger
ancak genellikle dikkatini bagka yere yonlendirme ve
rehberlikle diizeliyor

2. Orta - disinhibisyon gok asikar ve hasta yakim
tarafindan tstesinden geli i oldukea gig

3. Agr - disinhibisyon genellikle hasta yakininin higbir
miidahelesi ile diizelmiyor ve bir utang ve sosyal sikinti
kaynag

Sikinti

Bu davranigt duygusal agidan ne kadar sikint: verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asin derecede

NEWN~
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9. frritabilite / Labilite

Hasta kolaylikla sinirleniyor ve kiziyor mu? Ruh hali gok mu
degisken? Asin sabirsizlik gbsteriyor mu? Hafiza sorunlan veya
giinliik faaliyetleri yiiriitme glcligiinden kaynaklanan
tahammiilsiizligtini kastetmiyorum; Sgrenmek istedigimiz sey,
ahisilagelen durumuna kiyasla agin diizeyde bir huzursuzlugu,
irritabilitesi, sabirsizli1 ya da duygusal ifadelerinde hizh
degisikliklerin olup olmadi.

<. Uygun degil wo Hayir .., Evet

Tarama sorusuna cevap *“Uygun degil” veya "Haywr" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki sorular
Sorun ve soru numarasimin solunda "Evet" icin E, "Haywr" icin H
harfini isaretleyin.

10. Anormal motor davrams

H amagsiz dol dolaplari, gekmeceleri agma, siirekli
ordan burdan bir seyler toplama, iplik veya baska birsey sarma
gibi tekrar tekrar yaptig1 seyler var mi?

w. Uygun degil ... Hayrr ... Evet

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

\E—l H \ 1. Asin sinirli ve kiiciik seyler yizinden kolayca ipin

1. Hasta evde goriiniir bir amag olmaksizin dolaniyor

ucunu kagiracak sekilde mi davraniyor? & mu?
2. Biranigin iyiyken, bir an sonra 5fkelenecek sekilde 2. Gekmece ve dolaplar1 agmak, bosaltmak gibi
E |H oy N
keyfi hizla degisebiliyor mu? ar 1 oluyor mu?

[E 1H 3. _Ani bfke patlamalan olabiliyor mu?

. _Elbiselerini siirekli giyip ¢ikariyor my?

4. Gecikmelere kars1 sabirsiz, yaklagan randevu ya da
E |H yapilmast planlanan faaliyetleri beklemeye
I ilstiz davraniyor mu?

4. Durmadan tekrarladig hareket ya da huylan yar mi?
5. Diigmeleriyle o; k, bir seyler toplamak, iplik

sarmak gibi tekrarlayici hareketler yapiyor mu?

o |mm|
T[T = | om
w

E |H|5. Huysuz ve aksi mi?

E |H |6. Miinakasaci ve gecinmesi zor biri mi?

~

. Asin huzursuzluga, irritabiliteye iliskin bagka
| isaretler gosteriyor mu?

1
o=}

6. Asiri derecede yerinde duramaz davraniyor, sakin
oturamaz goriinliyor veya ayaklari ve parmaklarini
siirekli hareket ettiriyor mu?

E |H [7. Tekrar tekrar yaptig1 baska davraniglan var mi?

E

T

Tarama sorusu dogrulanmigsa, irritabilite/labilitenin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

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

Siddet

1. Hafif - agin huzursuzluk, irritabilite veya degiskenlik,
labilite kayda deger ancak genellikle gliven verme ve
dikkatini baska yere yonlendirmeyle denetlenebiliyor

2. Orta - irritabilite ve labilite gok agikar, hasta yakini

T

¢
3. Agir - irritabilite ve labilite gok agikér, genellikle hasta
yakininin hig bir miidahalesine cevap vermez durumda

ve baslica stkint: kaynag
Sikant1
Bu davranisi duygusal agidan ne kadar sikint: verici
buluyorsunuz?
0. Hig
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agr
5. Cok agir veya agin derecede

Tarama sorusu dogrulanmissa, anormal motor davramsin siklik
ve giddetini belirleyin:

Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

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

Siddet

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

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

3. Agir - anormal motor davranis gok asikar, genellikle
hasta yakininin hig bir miidahalesiyle diizelmez
durumda ve baslica sikint kaynag

Sikinti
Bu davranigi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?
0. Hig
1. Cokaz
2. Az
3. Orta
4. Agr
5. Cok agir veya asini derecede
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11. Uyku / Gece davramsi

Hastanin uyku gil¢liigti var m1 (eger sadece gece bir iki kez
tuvalet icin kalkiyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa meveut
olarak kabul etmeyin)? Geceleri ayakta mi? Geceleri dolaniyor,
giyiniyor ya da uykunuzu bozuyor mu?

Uygun degil ... Hayrr ... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagdaki sorular
sorun ve soru numarasimn solunda "Evet” igin E, "Haywr" icin H
harfini isaretleyin.

12. istah / Yeme ahskanhginda degisiklikler

Istah, viicut agirlig1 veya yeme a‘hskanllklannda bix_' gegisiklik
oldu mu (eger yedirilmesi gerekiyorsa “l.Jygun_degll. 'ola‘rak
kabul edin)? Tercih ettigi yemek gesitlerinde bir degisiklik oldu

mu?
..... Uygun degil ... Hayir

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haylr' " ise bir
sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki sorular:

sorun ve soru numarasinin solunda "Evet" igin E, "Haywr" igin H

harfini isaretleyin.

E |H|1. Hastauykuya dalmakta gliclik gekiyor mu? ] [ETH]1. lstahsiz m? ]
2. Gece iginde uyaniyor mu (eger sadece gece bir iki [EH]2. hinda artig var mi? |
E |H kez tuvalet icin kalkiyor ve derhal uykuya [E [H 3. Kilo kayb1 oldu mu? ]
dalabiliyorsa bunu saymayin)? E [H[4. Kilo aldi mi? ]
3. Geceleri dolanma, adimlama veya uygunsuz 5. Yemek yeme davranisinda degisiklikler oldu mu J
E [H faaliyetlerde bulunma gibi davranislar sergiliyor EH (8megin agzina ok fazla lokma tikistirmak gibi) ?
mu? 6. Gok fazla sekerleme, tath veya diger belli
E |H |4. Geceleri sik uyandinyor mu? ] yemek gesitlerini yemek gibi sevdigi yemek
5. Sabah olup giine baslamak gerektigini disiinerek esitlerinde bir degisiklik oldu mu?
E |H gece kalkip giyindigi ve disariya gikmaya kalktig: 7. Her giin tamamen ayni yemekleri yemek veya
oluyor mu? yediklerini tamamen ayn1 sirayla yemek gibi yemek
IE ’H 6. Sabahlan gok erken uyaniyor mu (aliskanliklarindan ‘ yeme davramiglan gelistirdi mi?
daha erken)? IELH ’8. Istah veya yemek inde sormadigim bas} ,
[E [H[7. Giin boyunca asin1 uyukladigi oluyor mu? 1 degisiklikler var mi?
ElH 8. Hastanin simdiye kadar soziinii etmedigimiz, sizin
canimizi stkan baskaca gece davramuslari var mi?
Tarama sorusu dogrul 5sa, uyku / gece davranig stklik ve Tarama sorusu dogrule ysa, istah / yeme aliskanligindaki
siddetini belirleyin: degismelerin siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik Sikhik

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - her giin degil ama hafiada birkag kez

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

Siddet

1. Hafif - gece davranis1 goriiliiyor ancak pek de yipratici
degil

2. Orta - gece davranigi gérilliiyor, hastay: rahatsiz ediyor
ve hasta yakininin uykusunu bélityor; birden fazla tipte
gece davranig1 mevcut olabilir

3. Agir - gece davramisi gdriilisyor; bir ok gece davranigt
tlirli mevcut olabilir; hasta geceleri ¢ok sikintili ve hasta
yakininin uykusu belirgin bir sekilde bozulmug durumda

Sikinti

Bu davranigi duygusal agidan ne kadar sikinti verici
buluyorsunuz?

0. Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

. Cok agir veya asin derecede

vawN -

1. Nadiren - haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - her giin 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 viicut agirhginda degisiklige neden olmus ne de
rahatsiz edici diizeyde

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

3. Agir - istah ve beslenmede asikar degisiklikler mevcut ve
vileut agirliinda oynamalara neden oluyor, utandirict
veya hasta igin rahatsizlik verici

Sikanti

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikint: verici
buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya agin derecede

MR LUN—o
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11. ETIK KURUL ONAYI

$& MEDIPOL

UNV
T.C.
iSTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg
Say1  :E-10840098-772.02-61623 17/11/2020

Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Sude iILDEM

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Alzeheimer Demans'ta Baslangictaki NPI ile Bakilan Davranigsal Semptomlarin
Siddetinin Biligsel Bozulma ile iligkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup etik kurulu karari
ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmagtir.
Evrafnmz https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-cbys linkinden 73A08602X0 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipel Universitesi Tel: 444 8544
Internet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsai: - Beykoz Aynntil Bilgi I¢in : bilgi@medipol.edu.tr
34810 Istanbul
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MEDIPOL
UNV-ISTANBUL

STANBUL MEDIPOL UNIVERSITES

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Say1 : E-10840098-772.02-3815 12/08/2021
Konu: Etik Kurulu Karari

Sayin SUDE iLDEM

Universitemizin Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu'ndan 12/11/2020
tarihli 846 karar no ile onay verilen “Alzheimer Demans’ta Baslangigtaki NPI ile Bakilan
Davranigsal Semptomlarin Siddetinin Biligsel Bozulma ile Iliskisi” isimli ¢alismamzin baghgim
“Alzheimer Demans'ta Baslangigtaki Néropsikiyatrik Envanter [le Bakilan Davramgsal
Semptomlarin Biligsel Bozulma fle iliskisi” olarak degistirilmesi ve ¢alismamzin baghgindaki
‘siddet’ kelimesi yerine “Noropsikiyatrik Envanter’i, NPI “ seklinde olarak degistirilmesi isteginiz

uygun bulunmusg olup kayit altina alinmigtir.
Bilgilerinize rica ederim.

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkam

Bu belge, giivenli clektronik imza ile imzalanmigtir.
Evragima https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-cbys linkinden F2DAAE72XA kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Medipol Universitesi Kavacik Yerlegkest (Ana Yerlegke Rekioelik) Ayriatih Bilgi Igin: Bilge KAYA
Kavactk Mah. Ekinciler Cad. No: 19, Kavacik Kavsaf, 34810 Beykoz, lstanbul Tel == Posta: SN EE—
T: 444 8544 F: 02125317555

E-Posta: bilgi@medipol.edu.tr Internet Adresi: www.medipol.edu.tr
Kep Adress: medipoluniversitesi@hs03 kep.tr
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Davranigsal Semptomlarin Siddetinin Bilissel Bozulma ile

iligkisi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI Sude ILDEM

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Ergoterapist/ Bilissel Reh.

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ BULUNDUGU | istanbul
MERKEZ
DESTEKLEYiCi -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI UHUSAL 1 ustaraRasi ]
MERKEZLER < = X
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Versiyon

Belge Adi Tarihi Dili
& Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Turkee [ ] ingilizce[ | Diger[ ]
]
o
0
2 OLGU RAPOR FORMU Turkece |:| ingilizce |:| Diger
3
£
S BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU Tirkee [ | ingilizce |:| Diger |:|
o
a0
()
a

Tarih: 12/11/2020

Karar No:846
% Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyasi ile ilgili belgeler
@ arastirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin etik ve
S bilimsel ydnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
(T
Z

iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI

Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC

vani/Adi/Soyadi Uzmanlhk Alani Kurumu Cinsiyet Arastirma ile iliski | Katihm * imza
Tip Tarihi ve Istanbul
. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAC Et?k Medipol e | k] el [vX | eX] | w[]
Universitesi Uygundur
istanbul
of. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol e | k] el [vX | eX] | w[]
Universitesi Uygundur
Elektrik ve Istanbul
¢. Dr. Mehmet Kemal OZDEMIR . Medipol e | k] | eld | DX eI | wld
Elektronik Universitesi Uygundur
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istanbul
. . Histoloji
. Dr. ilknur KESKIN Istololl — V& | Medipol e[ [ «X e[ |vX X | v
Embriyoloji o Uygundur
Universitesi
Fizyoterapi ve Istanbul
. Dr. Devrim TARAKCI yoterap Medipol eX [« e[ | vX X | v
Rehabilitasyon | .. .~ Uygundur
Universitesi
istanbul
. Ogr. Uyesi Neziha HACIHASANOGLU CAKMAK | Biyokimya Medipol el ] | «DX el ] | #]X [ eXd | nul]
P Uygundur
Universitesi
Tibbi istanbul
. Ogr. Uyesi Neriman ipek KIRMIZI Medipol e[ ] kX e[ ] X | X H] | Uygundur
Farmakoloji Universitesi

* :Toplantida Bulunma

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurul kararinda, kurul Gyelerimizden uygunluk alinmustir.
Arastirmaci tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi) sonrasi i1slak imzal karar formu

hazirlanabilir.

Sekreteri

Girisimsel

Olmayan

Bilge KAYA

Etik Kurulu
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