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KISALTMALAR

: Alzheimer Hastaligi

: Mild Cognitive Impairment (Hafif Kognitif Bozukluk)

: GUnluk yasam aktiviteleri

: Temel gunlik yasam aktiviteleri

: EnstrUmental gunluk yasam aktiviteleri

: Modifiye gunluk yasam aktiviteleri

: Modifiye enstrimental gunluk yasam aktiviteleri

: Alzheimer's Disease Cooperative Study-Activities of

Daily Living ( Alzheimer Hastaliginda isbirligi Calismasi-

Gunluk Yagsam Aktiviteleri)

: Mini Mental State Examination (Kisa mental durum
muayenesi)

: Clinical Dementia Raiting (klinik demans evreleme
6lcegdi)

: Alzheimer's Disease Assessment Scale-cognitive
subscale (Alzheimer Hastali§i Degerlendirme Olgegi-
Kognitif alt dlcegi)

: Global Deterioration Scale (Global Bozulma Olgegi)

: Serebrovaskuler hastalik

: Diabetes Mellitus

: Amiloid prekursor protein

: Apolipoprotein E

: Senil plak

: Norofibriler yumak

: Nitrik oksit
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: TUmor nekroz faktor alfa

: interldkin-1

: Amerikan Noroloji Akademisi

: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
3rd edition revised / Mental bozukluklarin tanisal ve
istatistiksel el kitabi, gdozden gecirilmis 3. baskisi

: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4th edition / Mental bozukluklarin tanisal ve istatistiksel el
kitabi, 4. baskisi

: National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related

Disorders Association
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GiRiS

Alzheimer hastaligi(AH); kognitif fonksiyon kaybi, davranis bozukluklari ve
gunluk yagsam aktivitelerinde (GYA) kotulesme ile giden ve en sik gorulen
demans turddur. Normal yaglanma ve hafif kognitif bozukluk (MCI) ile
demans arasindaki sinir GYA’lerinde bozukluk olup olmamasidir. Birtakim
kognitif ve davranigsal bozukluklari olan hastalar, sosyal ve mesleki
islevselligin bozulmaya bagladigi asamada demans olgusu olarak kabul

edilirler.

Giderek yaslanan dinya nifusu ve artan Alzheimerli hasta sayisi
dusunulecek olursa, hastanin islevselligindeki bozulma 6nemli sosyal, saglik

ve ekonomik zarar kaynagi olarak kabul edilebilir (1).

Alzheimer hastaliginin  tanisi, Klinik takibi ve tedavinin etkisini
degerlendirmede biligssel fonksiyonlari, davranis bozukluklarini ve GYA’ni
Olcen cesitli Olgekler kullanilir. Hastalarin iglevselligini daha uzun sure
korumalarini saglamak AH’a yonelik tedavi hedeflerinden birisidir. Bu
nedenle ila¢ arastirmalarinda GYA performansindaki degisiklikler sekonder

sonug Olcimu olarak kullaniimaktadir (1,2).

Gunlik yasam aktivitelerini 6lgcmek icin bircok Olcek gelistiriimistir. Bu
Olgeklerden biri de Alzheimer’'s Disease Cooperative Study - Activities of
Daily Living (ADCS-ADL) olcegidir (3,4) ve AH ile ilgili calismalarda yaygin

olarak kullaniimaktadir (2).

Klinik c¢alismalarda kullanilacak GYA Odlgekleri kolay ve yaygin
kullanilabilir, iyi test-tekrar test guvenilirligine sahip ve hastaligin
progresyonundaki degisiklikleri saptamada hassas olmalidir. Ayrica bir
Olgcegin bilimsel calismalarda kullanilabilmesi i¢in uygulanacak toplumun
diline cevrilmesi, kulturine uyarlanmasi, gecerli ve guvenilir oldugunun test
edilmesi gerekir. Bu Olgek pekcok dile gevrilmigtir ancak literatirde baska dile

ait yayinlanmis gegerlilik gtivenilirlik calismasina rastlanmamistir. Ulkemizde



dilimize ve kaltirimuUze uyarlanmis, demansa spesifik GYA 6lgedi ¢ok azdir.
ADCS-ADL’nin ise Turkge uyarlamasi ve gecerlilik-guvenilirlik calismasina ait

yayinlanmig bir ¢alisma yoktur.

Bu tez arastirmasinda, Ulkemizde yapilacak c¢alismalarda da
kullanilabilmesi icin  ADCS-ADL’'nin Turkce'ye cevrilerek kultirimuize
uyarlanmasi ve testin gecgerlilik ve guvenilirlik c¢alismasinin yapilmasi

amaglanmistir.



Il. GENEL BILGILER

1. DEMANS

1.1. NORMAL YASLANMA SURECI

Yaslanma ¢ok boyutlu, karmasik ve dinamik bir surectir. Baltes, biligsel
yaslanmayi aciklarken, kognitif strecleri kognitif mekanikler (algi, dikkat,
bellek suregleri) ve kognitif deneyimler (s6zel, sosyal, profesyonel beceriler
ve tecrubeler) olarak 2 gruba ayirmistir. Buna gore genetik ve biyolojik
kontrol altinda olan kognitif mekanikler yaslanma ile olumsuz etkilenirken,
kiltdrel mekanizmalarin kontrollindeki kognitif deneyimler yaslanmadan
etkilenmez veya olumlu yonde etkilenir. Basarili yaslanma da, bu 2 sdrecin

arasinda pozitif yonde bir denge kurulmasi ile saglanir (5).

Demans sikligi yasla birlikte énemli bir artis gostermekle birlikte, bu
durum normal yaslanmanin bir 6zelligi degildir. Bir¢cok Kisi bilissel yikim
gelismeden yaslanirken, normal iglevsellik gosteren kisilerde bile bir takim
bilissel degisiklikler tanimlanabilir. Bu degisikliklerin duzeyi de kisiden kisiye
farkhlik gosterir (6). Yaslanma ile meydana gelen degisiklikler 6zellikle 3 ana
bilissel islem kaynaginda gerilemeye indirgenebilir; bilgi isleme hizi, calisma
bellegi, anlayis - algi becerileri (7). Yaslanma ile birlikte bilgiyi isleme ve yanit
verme hizinda azalma olur. Anlayis - algi ve zihin islemlerinde yavaslama,
dikkati, bellegi ve karar verme yetisini, hatta hiz gerektirmeyen islerdeki
performansi bile etkileyebilir (8,9). Yaslanma, calisma belledi becerilerinde,
Ozellikle de bilginin etkin olarak kullaniimasinin gerektigi durumlarda
azalmayla iligkilidir. Calisma belledindeki azalma, daha karmasik bilissel
becerileri, akil yarutmeyi ve 6teki ylraticu islevleri, 6grenme ve yeni bilginin

akilda tutulmasini sinirlar (8).



MCI, sadlikli yaslanma ile demans arasinda bir gecis donemi olarak kabul
edilir. Petersen kritlerlerine gére hafiza kaybinin subjektif semptomlari olmali
ve bu semptomlar hasta yakini trafindan dogrulanmali, islevselliginde
bozulma olmamali, demans tanisi koymak igin yeterli olmayacak dizeyde

kognitif bozukluklar saptanmalidir (10).

Kognitif azalmanin altinda yatan yaslanma ile ilgili surecler kortikal
bolgeleri esit olarak hedef almaz (11). Noropsikolojik, fizyolojik ve beyin
goéruntileme c¢alismalari, prefrontal kortex ve medial temporal loblarin
yaglanma ile iligkili degigikliklere ¢ok daha hassas oldugunu ortaya
koymaktadir ( 12, 13, 14).

1.2. DEMANS TANIMI

Mesulam’a gére demans terimi uyaniklik, hareketlilik ve duysal iglevlerdeki
degisikliklerle ilgisi olmayan, aligilmis gunlik yasam aktivitelerinde kademeli
olarak kisittamaya sebep olan, zeka ve/veya sosyal davranistaki kronik ve
genellikle ilerleyici bir bozulmay! belirtir. Demansta goérulen entelektuel
dUsus, aralarinda bellek, dil, dikkat, mekansal oryantasyon veya disinmenin

de bulundugu herhangi bir kognitif alani etkileyebilir (15).

Demans tanisi asagidaki u¢ etkenden bir veya daha fazlasinin varligiyla

desteklenir:

1. Zihin, davranig, Kisilk veya gunlik yasam aktivitelerinde, tercihan
bagimsiz bir gézlemci tarafindan dogrulanan, kalici ve ilerleyici bozulma

hikayesi.

2. Noropsikolojik testler veya Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE), Klinik
Demans Evreleme Olgegi (CDR) gibi tarama araclarindan bir veya daha
fazlasindan yasa ve egitime uydurulmus araliklarin 2 SD altina disen

skorlar alinmasi.

3. llk skorlar normal sinirlar iginde olsa bile, 6 -12 ay araliklarla yapilan iki
testte herhangi bir alana ait alinan skorlar arasindaki farkin 1 SD’yi

asmasi (15).



1.3. DEMANS TiPLERI (16):
1.3.1. Primer (Dejeneratif ) Demanslar:

a. Alzheimer Hastaligi (AH)
b. Lewy Cisimcikli demans (LCD)
c. Frontotemporal demans (FTD)
— Nonspesifik fokal atrofiler
— Pick hastaligi
— Kromozom 17 FTD
— Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS) ile birlikte
d. Motor Bozuklukla Birlikte (Subkortikal)
— Progresif Supranukleer Paralizi (PSP)
— Huntington hastaligi
— Talamik demans
— Kortikobazal dejenerasyon (CBD)
— Multisistem Atrofi (MSA)
— ALS-Parkinson-Demans kompleksi
— Wilson Hastaligi
— Hallervorden Spatz hastaligi
e. Prion Hastaliklari
— Creutzfeldt-Jakob Hastaligi
— Gerstman —Straussler- Scheinker Hastaligi
— Fatal familyal insomni
f. Cesitli pediatrik demanslar
— Kufs hastaligi
— Gaucher hastalgi
— Niemann-Pick hastaligi
g. Diger ender demanslar
— Limbik demans

— Poliglukosan cisimcik hastaligi



1.3.2. Sekonder Demanslar

a. Vaskuler Demanslar
— Multiinfarkt demans
— Binswanger hastaligi
— Satratejik infarkt demansi
— CADASIL
b. Normal Basingli Hidrosefali (NBH)
c. Toksik Metabolik demanslar
— Wernicke-Korsakoff hastaligi
— B12 vitamin eksikligi
— Hipotiroidi
— Kronik karaciger hastaligi
— Organik ¢bzuculere maruz kalma
— llaglar
d. infeksiyonlar
— Herpes Simpleks Virus (HSV) ensefaliti
— Norosifilis
— Kronik menenijitler
— HIV-Demans kompleksi
— Whipple hastalgi
e. Kafa ici yer kaplayici hastaliklar
— Neoplastik durumlar
— Subdural hematom
f. Otoimmun-inflamatuar hastaliklar
— Multipl Skleroz (MS)
— Behget hastaligi
— Diger sistemik vaskulitler
— Paraneoplastik limbik ensefalit
— Granulomatoz anijiitis

— Primer sinir sistemi vaskuliti



1.4. ALZHEIMER HASTALIGI

1.4.1. Alzheimer Hastaliginin Tarihgesi

Alman ndrolog Dr. Alois Alzheimer, 4 yildir ilerleyici kognitif gerilemesi
olan 51 yasindaki bir bayan hastayi 5 yil sonraki 6limune kadar takip etmis
ve ilerleyen surecgte hastada konugma, beceri gerektiren hareketler ve karar
verme ile ilgili zorluklar gelistigini kaydetmigtir. Hastanin dlumunden sonra
ndropatolojik incelemeler yaparak sonuglari 1906 ve 1907°de “serebral
korteksin tuhaf bir hastaligl’” seklinde bildirmigtir. Birlikte calistigi Kraeplin

daha sonra bu hastaliga Alzheimer adinin verilmesini 6nermistir (17).

1.4.2. Alzheimer Hastaliginin Epidemiyolojisi

Alzheimer hastaligi tim demanslarin %60-70’ini olusturur. 65 yas altinda
nadir gorulur. 40 - 64 yas arasinda insidans yilda 1000 kiside 0.2 - 0.4 iken
65 - 69 yas arasi insidans yilda 1000 kiside 0.7 - 3.5’a kadar degisir ve her 5
yilda bir yaklasik olarak 2 katina g¢ikar (17, 18). 65 yas Ustinde prevalansi
%6 - 10 arasinda bildirilmistir (19, 20).

Yasli nufus gelecek ceyrek ylzyilda artmasi beklenen tek yas grubudur.
Dunya genelinde ortalama yasam suresi beklentisi yukselmistir (21) ve 2050
ile birlikte dinyadaki 65 yas ve Ustu kisi sayisinin 2,5 milyara ulasacagi yani

toplam nufusun %20’sini olusturacagi dusunulmektedir (22).

1.4.3. Alzheimer Hastaliginin Risk Faktorleri

Yas: AH igin en dnemli risk faktoradar. 65 yasin Uzerinde prevalans her 5
yilda 2 katina gikar (18).

Cinsiyet: AH, Ozellikle ileri yaslarda kadinlarda daha sik goérulir. Jorm ve
arkadaslarinin meta-analiz c¢aligsmasinda genel olarak demans insidansi
cinsler arasinda farkh bulunmazken, AHnin ileri yaglarda kadinlarda daha sik

gérilmeye egilimli oldugu (23), Gao ve arkadasarinin meta-analiz



calismasinda ise etkilenen kadinlarin erkeklere oraninin 1.2/1 ile 1.5/1

arasinda oldugu bildirilmistir (24).

Aile oykusu ve genetik: Aile oOykusU de major bir risk faktoraduir.
EURODERM cgalismasinda ailede birinci derecede bir akrabada demans
olanlarda, AH rolatif riski 3,5 bulunurken, 2 ya da daha fazla akrabasinda

demans olanlarda bu oranin 7,5’a ¢iktig1 géralmustar (25).

Kahtsal AH nadir olup olgularin <%%’inden sorumludur. Tipik olarak
yasamin erken doneminde baslar ve 40 - 50’li yaglar arasinda demansa
neden olur (26). Otozomal dominant gegigli ailesel ve erken baslangigli
olgularda Kromozom 21'de bulunan Amiloid Preklrsor Protein (APP),
kromozom 14’deki Presenilin-1 ve kromozom 1’deki Presenilin-2 genlerinde
mutasyonlar Dbildirilmigtir (27,28). Her 3 genin mutasyonu da APP’nin
katobolizmasinin bozulmasi, dolayisi ile amiloid beta’nin 6zellikle de ¢abuk

¢oken 42 bazlik tipinin artmasina neden olur (29, 30, 31).

Trizomi 21 gosteren Down sendromlularda APP’nin ekstra bir kopyasi
vardir. Bunlarda 12 yas civarinda amiloid beta depolanmasi bagslar ve 30’lu
yaslarin ortasinda AH gelisir (32). Bu nedenle Down sendromu da major

risklerden sayiimaktadir.

Sporadik AH’li hastalarda ise kromozom 19'daki Apolipoprotein (APO
E)'nin E4 alleli yatkinhdi belirler. APO E kolestrolin tagsinmasinda rol alan ve
beyin de dahil tim vicut dokularinda dretilen bir liganddir. APOE’nin E2, E3
ve E4 allelleri vardir. Homozigot E4/E4 varsa risk en yuUksektir. Bu allel
amiloid birikimini kolaylastirir. E2/E2 ya da E2/E3 genotipi olanlarda ise AH
riski dusuk bulunmustur (33). E4 alleli AH riskini arttinp baslangi¢ yasini
dugurmektedir (34). E4 alleli olmayan bir bireyde yasam boyu AH riski %10,
bir allel tasiyanlarda %30’dur. Apolipoprotein genotipinin belirlenmesi tani
yontemi olarak kullanilamaz, ¢unku alleli tagimayanlar da hasta olurken her

tasiyan da hasta olmamaktadir (26).

Dusuk egitim: Dusuk egitim AH gelisimi icin bir diger risk faktéraduar (35,36).



Kolesterol: Bircok calismada kolesterol ile AH arasinda iliski saptanmigtir
(37, 38, 39). Kolesterolin hem vaskuler risk faktorlerini arttirarak hem de

amiloid betanin olusumu ve ¢okmesini arttirarak etki ettigi dusunulmektedir.

Hipertansiyon: Hipertansiyonun serebrovaskuler hastalik (SVH)dan
badimsiz olarak demans igin risk faktort olusturdugu bildiriimektedir (40, 41).
Ozellikle orta yaslarda olan yliksek kan basincinin ileri yaslarda AH ortaya
cikma riskini arttirdigi kabul edilmektedir (39, 41). Ayrica ileri yaglarda ortaya
cikan dusuk diastolik basincin da AH riskini arttirdigi ileri surtiimektedir (42).

Kalp hastaliklari: Myokard enfarktlsl (43), atrial fibrilasyon (44) ve genel
olarak kardiovaskuler hastaliklarin (45) AH ile iligkili oldugunu go6steren

calismalar yayinlanmistir.

Diabetes Mellitus (DM): DM'un AH insidansini arttirdigini gosteren
calismalara (46, 47) karsilik herhangi bir iligki bildirmeyen calismalar da
vardir (48). iliski net olmamakla birlikte DM’un, aterosklerozis, oksidatif stres
artis1 ya da diabetle iligkili diger sistemik patolojiler araciligi ile riski arttirdigi

dusunulmektedir.

Obesite: Bazi ¢alismalar sismanlhigin demans ve AH igin risk olusturdugunu
gostermektedir (39, 49). Ozellikle orta yaslarda olan obesite, ileri yaslarda
ortaya c¢ikan demans igin risk olusturmaktadir. Kadinlarda bu etki daha

belirgindir.

Sigara: ilk calismalar sigaranin AH'na karsi koruyucu etkisi oldugunu
gOstermekteyse de (50, 51) daha sonraki ¢calismalar riski arttirdigini ortaya
koymustur (52, 53 ). Bu etki olasilikla vaskuler risk faktorlerinin artigi ile
iligkilidir.

Kafa travmasi: Kafa travmasi ile AH arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalarin
meta analizinde geciriimis kafa travmasinin erkeklerde AH riskini anlamli

duzeyde arttirdigi saptanmistir (54).

Hiperhomosisteinemi ve folik asid dusuiklugili: Demans ve AH i¢in de hem
homosistein ylksekligi hem de folat disUkliGgunun risk olusturdugunu bildiren

calismalar mevcuttur (55).



Herpes Simpleks Virus (HSV1) Enfeksiyonu: Bircok Alzheimer hastasinda
aile oykusu bulunmamaktadir. Bu durum etyopatogenezde c¢evresel
faktorlerin de etkili olabilecegini dugundurmustir. Son vyillarda HSV1
virisune, AH ve yasl beyinlerinde sik rastlandigi ve ozellikle APOE E4
varhginda AH gelisimi igin risk olusturdugu yoéninde veriler elde edilmistir
(56, 57).

1.4.4. Alzheimer Hastaligi Histopatolojisi ve Patofizyolojisi

Klasik patolojik degisiklikler; senil plaklar (SP), noérofibriler yumaklar
(NFY), distrofik neuritler, norofil iplikgikler ve sinaps - néron kaybidir. Ayrica

amiloid anjiopati ve granulovakuoler dejenerasyon da gorulur (58, 59).

AH’da patolojik degisiklikler serebral korteks ve bazal 6n beyinde Meynert
nukleusunda en belirgindir. Bu degisiklikler hasarlanmaya duyarli néronlarin
bulundugu anteromedial temporal lobdan, ozellikle entorinal korteksten
baglar, hipokampus, amigdala, temporal korteks, insula, anterior singulat,
prefrontal korteks ve daha sonra oksipital kortekse ilerler. Primer motor ve

duysal alanlar son evrelere kadar korunur (32).

Norotransmitter sistemlerinin devamindan sorumlu c¢ekirdeklerdeki néron
kaybi birgok norotransmitterde azalmayla sonuglanir. Nukleus basaliste
hicre kaybi kortikal asetilkolin sentezinde bozukluga , locus seroleusta hucre
azalmasi norepinefrin azalmasina, raphe c¢ekirdeginde hlcre azalmasi

seratonin kaybina neden olur (60, 61).

Kognitif bozukluk ortaya c¢ikmasi igin amiloid plaklarin néritik plaklara
donugmesi ve norofibriler yumaklarin da belli bir sayi ve dagilima ulagmalari
gerektigi ileri surtlmektedir. Demansin agirhigi, SP sayisi ve yogunlugu ile

iliskili degilken NFY yogunlugu ile paralel seyretmektedir (62 ).

APP tum memeli hucreleri, Ozellikle de ndronlar, astrositler ve
mikroglialar tarafindan hdcre ylzeyinde eksprese edilen bir proteindir. APP
ilk olarak alfa sekretaz veya beta sekretaz daha sonra da gama sekretaz adli

proteazlar tarafindan kesilir. Kesme iglemi beta sekretaz ile yapildiginda
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amiloid beta 40 ve amiloid beta 42’yi iceren g¢esitli amiloid beta varyantlari
ortaya c¢ikar. Bu peptidler, Ozellikle amiloid beta 42, kolay ¢ozunmezler,
cabuk ¢oOkerler ve noronlar igin toksik olan oligomerleri olustururlar. Bunlarda
hicre diginda birikerek senil plagi (SP) olustururlar (63,64).

SP’lar agirlikli olarak hipokampus ve temporal kortekste bulunurlar (58).
SP, ortada amiloid ve genellikle etrafta distrofik neuritlerin bulundugu
patolojik yapilardir. Distrofik neuritler varsa neuritik plak adini alir. Bu plagin
cevresinde mikroglial hucreler ve reaktif astrositler bulunur. Noritik plak
yogunlugu temporal ve oksipital loblarda en fazlayken, pariyetal loblarda orta

dizeyde, frontal ve limbik kortekste en azdir (65).

Norofibriler yumaklar AH’nin ikinci 6nemli histopatolojik belirtecidir.
Mikrotubullerle iligkili bir protein olan Tau’nun asiri fosforile olarak ikili sarmal
lifler halinde néron iginde birikmesi ile olusur (66). Norofibriler yumaklar
protein sentezini ve organellerin iglevini bozarak hicrenin dlumuine neden
olurlar (58). En ¢ok buyuk piramidal hucrelerde olusurlar. Transentorinal
kortekste gorulmeye baslarlar. Gitgide diger limbik yapilara yayilip hastahgin
ileri evrelerinde neokortekse ulasirlar (65, 67, 68). Bu yumaklar oldukca
erken olusur ve yodunlugu kognitif yikim ile yakindan iliskilidir. Plak, yumak
ve neokorteksteki hidcre olumunun dagilimina bakarak afazi ve gorsel
uzaysal bozukluklar gibi olaylarin temel olarak plak olusumuna bagli ve hucre
bozukluklari ile iligkili oldugu sonucu cikartilabilir. NFY’lar bellek bozuklugu
ve noropsikiyatrik belirtilerden sorumludur. Ozellikle asetilkolin kaybi kognitif

ve davranigsal degisikliklere neden olmaktadir (26).

Norofibriler yumaklar progressif supranukleer palsi, frontotemporal
demans, kortikobazal dejenerasyon, postensefalitik parkinson gibi SSS’nin
baska dejeneratif hastaliklarinda da goérulir. Bu nedenlerle Tau’nun
olusturdugu ikili sarmal liflerin noronlarin degisik hasarlara verdigi bir yanit
oldugu dugunulmektedir (69).

AHnin etyopatogenezi igin iskemi, oksidatif stres ve glial hucre
reaksiyonu en fazla kabul gbéren hipotezlerdendir. Epidemiyolojik

caligsmalarda vaskuler risk faktorlerinin AH icin de risk faktord oldugunun
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saptanmasi bu hipotezi destekler. Ayrica AH'da beyin damarlarinda amiloid
anjiopati (70) ve diger vaskuler patolojiler (71) gdsterilmistir. Postmortem
caligsmalarda AH olan hastalarin %25 - 60’'inda iskemik ak madde lezyonu
saptanmigtir (26, 72). Hayvan galismalari iskeminin beyinde APP ve amiloid

beta birikimine neden olabilecegini disindurmektedir (73).

Bir goruse goére oksidatif stres, amiloid beta ve hiperfosforile Tau’nun
¢O6zunebilir durumdan ¢ozinemez hale gegmesine neden olur (74). Bunun
sonucu bu maddeler agrege olur ve senil plaklar ile nérofibriler yumaklari
olustururlar. Amiloid birikimi gelistikten sonra enflamatuar bir sure¢ baslar.
Aktive mikroglialar prolifere olur ve Nitrik Oksid (NO), oksijen serbest
radikalleri ve timdr nekroz faktor alfa (TNF alfa), interldkin -1 (IL-1) gibi
sitokinleri Uretir. Bunlar hem direkt yolla hem de anormal APP olugsumuna

neden olarak indirekt yolla hiicre hasarina neden olurlar (75).

Kan - beyin bariyerinde bozukluklarin da AH patogenezinde rol oynadigi
dugunulmektedir (76).

Etyopatogenezde diger bir varsayim glutamat toksisitesidir. AH ve diger
dejeneratif demanslarda surekli glutamat salinimi, sinaptik araliktaki artmis
glutamat dizeyi ve/veya glutamata karsi artmis duyarhligin neden oldugu
eksitotoksisitenin etyolojide rol oynadigina dair kanitlar artmaktadir. Glutamat
artigl, hucre igine kalsiyum (Ca) girisinde artisa neden olur. Anormal
derecede artmis olan hucre ici Ca’'u serbest radikallerin olusmasina, ntkleer
kromatinde degisikliklere, DNA fragmantasyonuna dolayisi ile néronal hasara
neden olur (77, 78). Amiloidin glutamat geri alimini azaltarak eksitotoksisiteyi

arttirdigi ve hucre 6limune neden oldugu 6ne surtlmustur (79, 80).

1.4.5.Alzheimer Hastaliginda Klinik Ozellikler

AH’Inda kognitif bozukluklar, davranissal ve psikiyatrik bozukluklar ve her

ikisinin neden oldugu GYA bozukluklari temel klinik gorantuyu olusturur.

AH’da dejeneratif sureg ilk olarak hipokampuslar ile entorinal korteksi tutar ve

ilk bozulan islev bellek olur. Daha sonra, hastaligin ilerlemesi ile
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dejenerasyon On ve arka multimodal asosiasyon kortekslerine dogru yayilir.
Arka asosiasyon korteksi (temporo-parietal korteks), karmasik gorsel-
mekansal becerilerle, on prefrontal asosiasyon korteksi de karmasik dikkat
ve yonetici iglevlerle iligkilidir ve hastaligin ilerlemesi ile birlikte bu iglevlerde
giderek bozulmalar ortaya c¢ikar (81). AH Kklinik seyrine goére 6 evreye
ayrilmaktadir (82). Bu evreler, presemptomatik, preklinik evre, ¢ok erken
“supheli demans”, hafif dizeyde demans, orta duzeyde demans, agir

dizeyde demans olarak siniflandirilir.

Presemptomatik evre: Bu evrede hastaliga ait patolojik degisiklikler
baglamistir. Ancak klinik ve noropsikolojik testlerde herhangi bir bozukluk
yoktur. Hastaligin ortaya gikmasindan 10 - 15 yil dnce baslar. Bu evrenin
varligi demansi olmayan kisilerde yapilan patolojik incelemelerin verileriyle
ortaya konulmustur (83, 84) ve hipokampuste lezyonlarin olustugu déneme

karsilik gelmektedir.

Preklinik evre: Bu evrede sadece duyarli noropsikometrik testlerle
saptanabilen epizodik ve kismen semantik bellek bozuklugu vardir ancak
GYA'de etkilenme yoktur. CDR dlgedinden 0 puan alinir. Beynin medial

temporal bolumleri etkilenmistir ve suresi ortalama 2,7 yildir (85,86).

Cok erken-siipheli demans: Bu evrede kisiler veya vyakinlari, hafif
unutkanlik, karar verme yeteneginde azalma, ev, sosyal ve mesleki islevlerde
hafif bozulmadan bahsederler. Klinik demans evreleme 6lgegi 0,5'dir. Bu evre
klinik demans igin esik olusturan evredir. Bu klinigi sergileyen kisilerin %
20'den fazlasinda daha sonra demans gelistigi gosterilmigtir (87). Bu evre
MCrl’a denk gelmektedir.

Hafif Evre: Bellek bozuklugu daha belirgin hale gelir. Yakin bellek bozuklugu
on plandadir. Calisma bellegi etkilendigi icin yeni bilgileri 6grenme guglugu
vardir, eski bilgilerse iyi hatirlanir. Lisan, beceri, gorsel - mekansal islevler ve
dikkatte bozulmalar olmaya baslar. Kisilik degisiklikleri, anksiyete ve
depresyon gibi psikiyatrik problemler eglik edebilir. Kompleks islerde GYA
bozulmaya baslar. CDR 6l¢egdi 1’dir. Suresi ortalama 1-3 yildir (82).
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Orta Evre: Uzak bellekte de bozulma baslar. Konugsma ve beceriler daha da
bozulur. Ancak basit isler yapilabilir. Mekan oryantasyonu iyice bozulmustur.
Yapilandirma, yargilama, muhakeme, planlama gibi yurutucu islevler belirgin
bozulmustur. Akalkuli geligir. Kayitsizlik ve kimi zaman huzursuzluk seklinde
Kisilik degisikligi vardir. Amagsiz yurime, stereotipik hareketler seklinde
motor semptomlar eklenebilir. Daha ileri donemlerinde deluzyonlar, ajitasyon,
agresyon, hallusinasyonlar eklenir. GYA daha da bozulur. Banyo,
giyeceklerini segme, yemeklerini hazirlama, tras olma gibi gunlik iglerde
uyari ve yardima ihtiya¢ vardir. Paranin ydnetimi hemen hemen tamamen
bozulmustur. Son dénemlerinde sfinkter bozukluklari da tabloya eklenir. CDR

Olgegi 2'dir ve suresi ortalama 2-10 yildir (82).

Agir Evre: Entelektlel islevler ¢cok belirgin kotulesir. Oryantasyon kaybolur.
Es ve cocuklarini tanimakta gugliuk cekerler. Tutarli konusma kaybolur,
anlama bozulur ve basit iletigsim bile mumkun olmaz. Ekolali, palilali vardir ve
konusma giderek sadece anlamsiz sesler ¢ikarma sekline donusur. Yemek
yeme, acgligini - toklugunu bilme gibi en basit gunlik yasam aktiviteleri bile
bozulur. Ajitasyon mevcuttur, geceleri artar ve bakicilar igin ciddi sorun
olusturur. Yurume bozuklugu, hareketlerde yavaglama, ekstremitelerde rijidite
ve zamanla fleksiyon posturu, myokloniler gibi gesitli norolojik bulgular ortaya
¢clkar. Tamamen inkontinandir. GYA tamamen bozulmus ve bagkasinin
bakimina muhtag hale gelmistir. Terminal dénemde yataga bagimli hale gelir,
beslenme zorlasir ve genellikle komplikasyonlar ile hasta kaybedilir. Sure
ortalama 3,8 yildir (82).

1.4.6. Alzheimer Hastaliginda Tani Yontemleri

Kesin AH tanisi koymak igin hastanin yasarken olasi AH tani olgutlerini
kargilamasi ve otopsi veya biopsi ile histopatolojik AH tanisinin konmasi
gerekir. Bu her hasta icin mUmkuin degildir. Pratikte AH tanisi gelistiriimis
cesitli klinik tani kriterlerine goére konulur. Bu oélgutlerin tani dogrulugu %85-95
aras! degismektedir (88,89). Amerikan Noroloji Akademisi (AAN)'nin Kalite
Standartlari Alt Komitesinin 2001 yilinda belirledigi demans tani rehberi (90),
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AHtanisi icin Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3rd
edition revised ( DSM-III-R) (91), Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition (DSM-1V) (92) ya da National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related
Disorders Association (NINCDS-ADRDA) (93) tani kriterlerinin kullaniimasini

onermektedir .

Bu tani kriterlerine gore 6zetlenecek olursa, klinik 6zellikler 6nce demans
kriterlerini karsilamalidir. Yani birden fazla kognitif alanda bozukluk olmali,
ilerleyici olmali, GYA’ni bozmali ve bu bulgular delirium sirasinda ortaya
cikmamalidir. Ayrica noropsikometrik testler ile de kognitif bozulma
gosterilmelidir. Olasi AH tanisi igin ek olarak, hastalik baslangi¢ yasi 40-90
arasinda Ozellikle 65 yas Ustinde olmali, bellek bozuklugu ile ve sinsi
baglamali ve yapilan tetkiklerde bu tabloya neden olabilecek baska bir
hastalilk saptanmamalidir. NINCDS-ADRDA’ya gore Mumkun AH tanisi,
demansa neden olabilecek bir sistemik veya beyin hastalidi bulundugunda,
ancak bu hastaligin mevcut tabloyu agiklamadigi dusunuldiginde, ya da
demansi agiklayacak bagka bir hastallk olmamasina ragmen atipik klinik
ozelliklerin varhginda veya tek bir kognitif fonksiyonda ilerleyici bozulma (6rn
bellek veya dil bozuklugu) ve bunu acgiklayacak bagka bir bozukluk

olmadiginda konulur.

Ayirici tani ve eglik eden patolojilerin saptanmasi i¢cin AAN’nin onerdigi
rutin tetkikler yaptiriimahldir. Bunlar: Rutin biokimya, hemogram, tiroid
fonksiyon testleri, B12 vitamini, folik asit dlizeyi ve beyin bilgisayarli tomografi
(BBT) veya tercihan manyetik rezonans goérunileme (MRG)dir. Hasta
gengse ve risk faktor varsa sifilize ve AIDS’e yonelik tetkiklerin yaptiriimasi
uygun olur. Ayirici tanida bir baska hastaligi dusunduren o6zellikler varsa

onlara yonelik tetkikler de eklenmelidir.

1.4.7. Alzhemer Hastaliginda Tedavi:

AH'nin bu gun igin kesin tedavisi yoktur. Kullanilan tedaviler hastalik

seyrini kismen vyavaslatmaya yonelik semptomatik tedavilerdir. AH’nin
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patogenezinde one ¢ikan iki norotransmitter asetilkolin ve glutamattir. Bu gun
kullanilmakta olan tedaviler kolinerjik eksikligi gidermeye ve glutamat

toksisitesini onlemeye yoneliktir.

Kolinerjik ndronlardaki progressif kayip, buydk Olgclide bilissel
bozukluklardan sorumlu tutulmaktadir. AH tedavisinde kullanimi onaylanmisg
kolinesteraz inhibitérleri, Takrin (94), Rivastigmin (95,96), Donepezil (97,98)
ve Galantamindir (99,100). Amerikan Noroloji Akademisi Kalite Standartlar
alt komitesi bunlarin kognisyon, davranig ve fonksiyon Uzerinde orta
derecede etkili oldugunu belitmis ve AHnin tedavisinde kullanimini
Onermistir  (101). Bir meta analiz c¢alismasinda AHda kolinesteraz
inhibitorlerinin  etkinlikleri, yan etkileri birbirleriyle kiyaslamali olarak
degerlendiriimis ve etkinlikleri acisindan aralarinda anlamh bir fark

saptanmamistir (102).

AH tedavisinde diger hedef nérotransmitter glutamattir. Memantin, voltaja
bagimli, kompetetif olmayan bir NMDA reseptor antagonistidir ve patolojik
olarak yukselmis glutamat dizeylerinin néronal disfonksiyona neden olan
etkilerini bloke eder (103). Memantinin global durum, kognisyon ve
fonksiyonlar Uzerine plaseboya gére anlamli dlzeyde pozitif etkileri oldugu
saptanmig ayrica ajitasyon, irritabilite, anormal motor davranig, yeme
degisiklikleri gibi noropsikiyatrik semptomlar UGzerine yararh etkileri
bildirilmistir (104).

Amiloid proteinine yonelik tedaviler, kolinerjik fonksiyonun arttiriimasina
yonelik tedaviler ve amiloid beta asilama ile ilgili caligmalar devam

etmektedir.

2.DEMANSLI HASTANIN NOROPSIKOLOJIK DEGERLENDIRMESI

Beyinde olusan bozukluk ve hastaliklarla zihinsel ve davranigsal olaylarin
iligkilerinin ortaya konmasini igceren faaliyetler butunune noropsikolojik

degerlendirme denir. Noropsikolojik degerlendirme, beyin hasarinin zihinsel
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degisikliklerle olan iliskisine duyarl psikometrik araglar, yani noropsikolojik

testler kullanilarak yapilir (105).

Demansa yol acan norodejeneratif hastaliklarin erken donemde
saptanmasi igin guvenilir biyolojik belirtegler henlz bulunmamaktadir. Bu
nedenle demans suphesi olan bireylerin degerlendiriimesinde noéropsikolojik
incelemeler 6nemli bir rol Ustlenmektedir (106). Noropsikolojik testlerin
baslica uygulama alanlari: tan1 koyma, hastanin izlenmesi, tedavi etkinliginin

degerlendiriimesi, rehabilitasyon, bilimsel aragtirmalardir (105).

Demansli hastanin degerlendiriimesinde genellikle asagidaki alanlarin

g6zoéninde bulundurulmasi gerekir (107, 108):
1. Demans tarama testleri ve evrelendirme olgekleri
2. Fonksiyonel degerlendirme (GYA olcekleri)

3. Kognitif siregler (dikkat, bellek, dil, gorsel mekansal iglevler, yurtticl

islevler)
4. Duygudurum ve davranis olgekleri

5. Hastalik yukunun degerlendiriimesi

2.1.KOGNITIF SUREGLERIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN
OLCEKLER (106):

Dikkatin Degerlendirilmesinde Kullanimi Onerilen Bazi Testler;1’'den
20’ye ve 20’den 1’e dogru sayma, aylari ileri-geri sayma, 2’ser-3’er ve 7’serli
sayma serileri, kategori akiciligi, leksikal akicilik (F-A-S), iz siirme testi A

pargasi

Bellegin Degerlendiriimesinde Onerilen Bazi Testler; 3 kelime-3 sekil
testi, CERAD kelime listesi, ADAS-Cog kelime listesi, s6zel bellek slrecleri

testi, California s6zel 6grenme testi, Gorsel Uretim testi

Lisanin Degerlendirmesinde Onerilen Bazi Testler; Boston adlandirma
testi, Kategori akiciligi, Leksikal akiciik (F-A-S), Boston tanisal afazi

muayenesi, Western afazi bataryasi
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Gorsel Mekansal iglevierin Degerlendirmesinde Onerilen Bazi Testler;
Benton yuz tanima testi, gizgilerin yonunu belirleme testi, saat kopyalama,
saat ¢izme, kup kopyalama, Rey kompleks sekil kopyalama, WAIS-R kup

desen testi

Yiriitiicii fonksiyonlarin degerlendiriimesinde Onerilen Bazi Testler;
Geometrik form veya esyalari siniflandirma, goérsel sdzel test, iz siirme testi

B pargasi, Stroop testi, Wisconsin kart eslestirme testi

2.2. DEMANSIN KOGNITIF VE GLOBAL DEGERLENDIRMESINDE
KULLANILAN OLGEKLER

Bir ¢cok onleme galismasi primer etkinlik 6lgumua olarak hafiza ve diger
kognitif fonksiyonlardaki degisikligi hedefler. FDA anti demans tedavileri
ruhsatlandirmak icin kognisyondaki duzelmeyi birincil faktér olarak talep
etmektedir (109).

Clinical Global Impression (CGI) Scales: Farmakolojik ajanlarin faz 2 ve
faz 3 klinik g¢alismalarinda klinik olarak anlamli degisimleri dlgmek Uzere
tasarlanmistir. Demans siddetini 6lgcen 7 puanlik bir dlcek (CGI-S) ve
degisimi Olgen 9 puanlik bir dlgek (CGI-C) seklinde 2 bileseni vardir (110).

CGl olgeginin ¢ok esnek olmasi, uygulayicilar arasi guvenilirliginin ve
gecerliliginin disuk olmasi nedeniyle gegerlilik ve guvenilirligini dizeltmeye
yonelik gesitli CGl olgcek rehberleri yayimlanmistir. Bunlardan en iyi bilinenleri
ADCS-CGI (111) ve CIBIC-Plus (112)'dir. Bu olcekler iyi gecerlilik ve
guvenilirlige sahiptirler (107).

Cambridge Examination of Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX):
Roth ve arkadaslar tarafindan gelistiriimistir(113). Bu testin 8 ayri subgrubu
bulunmaktadir. Kognitif muayene (CAMCOG), hasta goérusmesi, fizik ve
ndrolojik muayene, organik hastaliklara yonelik degerlendirme, laboratuvar
ve radyolojik bulgular, aldigi ilaglar, 6zge¢cmis ve aile Oykisunu igeren
kapsaml bir degerlendirme gerektirir. Bu nedenle klinik pratik kullanimi

sinirhdir, asil olarak aragtirmalarda kullaniimaktadir (107).
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CAMCOG: CAMDEX’in kognisyonu deg@erlendiren alt bolimuadir. Demansli
hastanin kognisyonunu degerlendirmek igin testin diger kismindan bagimsiz
olarak kullanilabilir. En yuksek skor 107°dir. Demansli ve normal denekleri
ayirmada kesme degeri 80 altindaki skorlardir. Dil, hafiza, praksis, dikkat,
hesaplama, algilama, soyut disunme seklinde 8 kognitif alani degerlendirir.
(107).

Alzheimer’'s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale (ADAS-
Cog): Alzheimer tip demansl hastalarda kognitif fonksiyonu ve kognitif
fonksiyonlardaki degisiklikleri degerlendirmek igin geligtiriimigtir  (114).
Tarama ya da tani araci degildir. Fakat demans progresyonunun duyarl bir
belirtecidir ve klinik kullanimda faydalidir (115). ADAS-Cog, takrinin Klinik
calismalarinda FDA tarafindan onaylanmigs ve o zamandan beri de
Alzheimerdeki ila¢ ¢alismalarinda kognitif etkiyi 6lcmede standart araglardan
biri olmustur (107). Cogu klinik calismada baslica sonug élgimu olarak tercih
edilmektedir (2,109). Hafiza, dil ve praksi seklinde 3 kognitif alani
degerlendirir. 0-70 arasinda skorlanir. Yuksek skorlar kétu durumu gosterir.
Gegerlilik ve guvenilirligi, uygulayicilar arasi ve test-tekrar test guvenilirligi
oldukga iyi bulunmustur (114).Tlrk toplumuna uyarlamasi ve gecerlilik-

guvenilirlik calismasi Mavioglu ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (116).

Blessed Dementia Scale (BDS) / Blessed oriantation-memory-
concentration (BOMC) : Blessed ve arkadaslari tarafindan gelistiriimis olan
BDS (117) 2 kisimdan olusur: Blessed demans derecelendirme olgegi
(BDRS) ve Blessed enformasyon bellek konsantrasyon testi (BIMC). BIMC
bir kognitif tarama testidir, Katzman tarafindan modifiye edilen versiyonu olan
(118); Blessed oryantasyon bellek konsantrasyon (BOMC) testi 6 sorudan
olusur ve en yuksek puan (en koti durumu gosterir) 28dir. Tlrkge

uyarlamasinin standardizasyonu yapilmistir (119).

Mini Mental State Examination (MMSE): Folstein ve arkadaslari
tarafindan geligtiriimigtir (120). Hafiza, oryantasyon, dikkat, verbal akicilik,
nominal afazi, reseptif afazi, aleksi, agrafi ve konstruksiyonel apraksiyi

degerlendirir. Dogru cevaplar puanlanir, alinabilecek en ylksek puan
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30°’dur. Yaslilardaki kognitif bozuklugu degerlendirmede en yaygin
kullanilan aractir. Baslangigta sinirli bir ara¢ oldugu ve degisiklige
duyarsiz oldugu dusunulmesine ragmen, klinik ¢alismalarda antidemans
ilaglarin etkilerine duyarl oldugu ispatlanmistir. Gliingen ve ark. tarafindan

Turkge’ye uyarlanmis, gecerliligi ve guvenilirligi test edilmistir(121).
Clinician’s Interview-Based Impression of Change-Plus (CIBIC+):

Antidemans ila¢g galismalarinda, demansl hastadaki klinik olarak anlamh
degdisimleri olcmek igin kullaniimaktadir (112). Global degerlendirme ve
evrelemede kullanilir. Kognitif ve davranissal durum olmak Uzere 2 alani
degerlendirmektedir (107).

2.3. DEMANSIN EVRELEMESINDE KULLANILAN OLGEKLER

Gottfries-Brane-Steen Scale (GBS): Temel Oolgimleri yapmak Uzere
tasarlanmis bir global degerlendirme Olgegidir. Zaman iginde hastadaki
degisimleri degerlendirmede kullaniglidir. Asil olarak hastayi bilen bir
g6zlemcinin motor, entellektliel ve emosyonel durum ile ilgili bilgiler vermesi

esasina dayanir(122).

Global Deterioration Scale (GDS): Alzheimer hastaligini dogru olarak
evrelemek igin Reisberg tarafindan gelistiriimistir (123). AH disI demanslarda
kullanilmaz. Amag¢ hastaligin evresini dogru olarak saptamak ve ilerlemeyi
izlemektir. Tani testi ya da tarama araci degildir (107). Hastali§i 7 evreye
ayirir: evre 1 bellek bozklugunun olmadigi normal yashyi, evre 2 tanisal
noropsikometrik testlere yansimayan subjektif bellek bozuklugunu, evre 3
MCrl’a denk gelen hafif kognitif yikimi gosterir. Evre 4,5,6 ve 7 ise sirasiyla
AH’nin hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli evrelerini gosterir.

Functional Assessment Staging Tool (FAST): GDS temel alinarak ayni
ekip tarafindan gelistirilen bu Olcek de, oOzellikle Alzheimer olmak Uzere
demanslarin fonksiyonel evrelemesinde kullaniimaktadir (124). Bu da
fonksiyonel durumu 7 evrede dlgmektedir. GDS ve MMSE ile iyi korelasyon

gostermektedir (107).

20



Clinical Dementia Rating (CDR): Hughes ve arkadaslari tarafindan
geligtiriimis (125) ve Alzheimer hastali§i evrelemesinde altin standartlardan
biri olmustur. Tani araci degildir fakat zaman icinde hastaliktaki degisimi
Olcmede kullanilabilir. Hastayr iyi taniyan bir Kklinisyen tarafindan
uygulandiginda ¢ok zaman almaz. Hasta hakkinda bilgisi olmayan bir
klinisyen icin hasta ve hasta yakini ile yapilan bir goriusme ile 6 alan
degerlendirilir. Bu alanlar; bellek, oryantasyon, yargilama ve problem ¢ézme,
ev disinda islevsellik, ev yasami ve hobiler, kisisel bakim seklindedir. Her bir
alan 0-0.5-1-2-3 seklinde derecelendirilir. Evre belirlenirken bellek puani esas
alinir, diger alanlardan en az 3 tanesinin puani bellek puaninin altinda ya da
ustiinde degilse evre bellek puanina esittir. CDR: 0 normal, CDR: 0.5 supheli

demans, CDR: 1 erken evre, CDR: 2 orta evre, CDR: 3 ileri evreyi gosterir.

2.4. DEMANSIN DAVRANISSAL DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN
OLGEKLER

Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD): Demansli hastalardaki
depresif semptomlari 6lgmek Uzere tasarlanmis bir dlgektir. Hem hasta hem
de bakicidan alinan bilgiler dogrultusunda hastay! degerlendirir (126). Turk

toplumunda gecerlilik ve guvenilirligi calisiimistir(127).

The Behaviour Pathology in Alzheimer's Disease Rating Scale
(BEHAVE-AD): AH’larinda sik gorulen davranigsal belirtileri degerlendirmek
amaciyla Reisberg ve arkadaglari tarafindan gelistiriimistir. 25 maddede AH’a
0zgu hezeyan, hallusinasyon, diurnal ritm bozukluklari, affektif bozukluk,
anksiyete ve fobiler, gézlenebilir davraniglara 6zgl bozukluklari degerlendirir.
Hasta yakini tarafindan, sorgulanan her bir bozukluk hafif, orta, agir olarak

puanlanir. Demans giddeti arttikga Olgekten alinan puan yukselir (128).

Neuropsychiatric Inventory (NPI): Demansli hastalardaki davranis
bozukluklarini degerlendiren ¢ok boyutlu bir élgektir. Hasta yakinindan alinan
bilgiler dogrultusunda degerlendirilir. Hezeyanlar, hallusinasyonlar, ajitasyon /
saldirganlik, depresyon / disfori, anksiyete, elasyon / 6fori, apati / kayitsizlik,

disinhibisyon, irritabilite / labilite, anormal motor davranig, uyku / gece
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davraniglari, istah ve yeme degisiklikleri olmak Uzere 12 davranissal alan
degerlendirilir. YUksek skorlar daha kotl durumu gosterir. Alinabilecek en
yuksek skor 144°tir (129). Tiurkgce uyarlamasi ve gecerlilik guvenilirlik
calismasi yapilmigtir (130).

Geriatric Depression Scale: Ozbildirime dayali, evet-hayir seklinde
cevaplanan 30 sorudan olusan, yasli populasyona yonelik bir depresyon
Olgegidir (131). Sinir deger 14 kabul edildiginde duyarlilik ve 6zgullugu
oldukca yuksektir. Tudrk toplumunda gecerlilik ve guvenilirligi Ertan ve

arkadaslari tarafindan yapilmistir (132).

2.5. DEMANSDA GYA’NiN DEGERLENDIRILMESI:

Demansli hastalarda GYA’nin bozulmasi tani kriterlerinden biridir. Kognitif
bozukluk (yurGticu fonksiyon ve bellek bozuklugu, apraksi, agnozi, disfazi),
davranigsal ve psikolojik semptomlar (depresyon, apati, ajitasyon,
hallusinasyonlar, basibos dolasma, amagsiz ve uygun olmayan aktiviteler)
GYA’de bozulmanin en 6nemli nedenidir. Hastalik agirlastikga eklenen
motor bozukluklar da onemli etkendir. Ayrica anemi, malnutrisyon,
hipotiroidizm, metabolik bozukluklar, duysal bozukluklar (gorme, isitme),
azalmis ya da artmis vlcut kitle indeksi, sigara gibi komorbid durumlar
GYA'ndeki bozulmaya katkida bulunur. Bakici stresi, bagimliigin pekismesi,
negatif sosyal davranis, evlilik durumu gibi sosyal faktérler de GYA’ni etkiler
(133-136).

GYA, temel gunlik yasam aktiviteleri (TGYA) ve enstriumental gunluk
yasam aktiviteleri (EGYA) olmak Uzere 2 ana grupta degerlendirilir. TGYA,
giyinme, banyo, tuvalet, yeme, gezinme gibi kendine bakim becerilerini igerir.
EGYA ise para idaresi, telefon kullanma, araba kullanma, yemek hazirlama,

alisveris gibi daha karmasik becerileri igerir (136).

AHda problemler 6nce EGYA’de gdzlenmeye baslar ve ardindan
ilerleyerek daha az karmasik olan TGYA’deki becerileri etkiler. Hastaligin ileri
evrelerinde hastalar neredeyse tamamen bakicilarina bagimh hale gelir

(136). Bir calismada TGYA ile EGYA arasindaki hiyerarsik siralama oldugu
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ve bunlarin ayri ayri degerlendiriimesi gerektigi ongorulmus, hastalarin
TGYA’lerinde bagimsiz olduklarinda bile EGYA’da bagimh olabilecekleri
gosterilmigtir (137).

EGYA'nin degerlendiriimesi erken evre AH'da kritik bir yol gosterici
olabilir(18,136). 2 calismanin sonucuna goére 4 spesifik EGYA (telefon
kullanimi, ilaglarini kullanabilme, para yonetimi ve seyahat) kognitif
bozuklukla iligki gostermistir (138,139).

Fonksiyonel defisitlerin siddeti Alzheimerli hastalardaki mortaliteyle
dogrudan koreledir (140). Bozulmus hijyen ve inkontinans genellikle geg¢
donemde ortaya cikar ve ileri evre demansin gostergesidir (141). GYA'nin
bozulmasini sirasiyla konugma, ambulasyon ve kontinansin kaybi, daha
sonra oturma, gulimseme, postur ve beslenmenin kaybi izler. Bu nedenle
fonksiyonel degerlendirme demansli hastanin prognozunun saptanmasina
yardimcli olabilir(136). GYA'nin degerlendiriimesi demans tanisinin spesifite
ve sensitivitesini arttirabilir (142).

Demansli hastanin fonksiyonel durumu hakkinda bilgi sahibi olmak, kisinin
Ozellikle yasal ve finansal konularla ilgili olarak bakim gereksinimini
planlamak agisindan oOnemlidir. Ayrica, kendine bakim kapasitesinin
Olculmesi, hastanin evde veya bakimevinde gozetim altinda olmasi veya
hemsire bakimi gerekip gerekmediginin tespiti agisindan faydalidir(136).
Fonksiyonel durumdaki kotulesme, hastalarin bakim veren bir kuruma
yerlestiriimeleri ile anlaml olarak iligkili bulunmustur (143-148).

Demansin hastalar ve bakicilar agisindan en zahmetli yonu fonksiyonel
yeteneklerdeki azalmadir (149). Bu azalma bakici yukine katkida bulunur ve
saghk kaynaklarinin kullanimini  arttirir(1,136,143). Bazi c¢alismalarda
hastanin GYA’indeki bozulma bakicidaki depresyonla anlamli iligkili
bulunmustur ( 150).

Demansta bazi belirtiler iyilesir, bazilari ayni kalir, digerleri ise gittikge
kétilesir. islevselligin artmis oldugu hastalarla karsilasan klinisyenler,
hastalarin iyilestikleri yoninde degerlendirmeye egilimlidirler.(151,152,153).
Hastalar ve bakicilarin gorus ve beklentileri ise klinisyenlerle her zaman
uyusmamaktadir. Atlantik Kanada Alzheimer Hastalii Beklenti Arastiriimasi
(ACADIE) calismasinda hastalar ve bakicilari, tedavi eden klinisyenden ayri
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olarak tedavi hedefleri agisindan sorgulanmistir. Genelde hastalar ve
bakicilari Ozellikle sosyal etkilesim ve bos vakit aktiviteleri anlaminda
klinisyenlerinkinden daha c¢ok tedavi hedefi tanimlamiglardir.(153,154). Bu
nedenle GYA'nin degerlendiriimesi bir ¢ok antidemans ila¢ c¢alismasinda
ikincil etkinlik degerlendirmesinde kullaniimaktadir(1,2).

Alzheimer'de terapotik ilag calismalarinda fiziksel ozurlilige hassas
maddelerden yoksun olan Olgekler daha ¢ok tercih edilmektedir
(153,155,156). Ayrica ‘var’ ya da ‘yok’ seklinde degerlendiren Olgekler yerine
hastanin islevsellik derecesini degerlendiren Olcekler de daha ¢ok tercih
edilmektedir (153).

2.5.1. Demansli Hastalarda GYA’ni Olgme Metodlar::

Norolojik hastalardaki en 6onemli degerlendirmelerden biri GYA'dir. 113
tane GYA skalasinin 27 tanesi nérolojide kullanim igin tasarlanmistir(157).
GYA olgumlerini Alzheimerli hastalar i¢in standardize etmek gugtur. Ancak
tedavinin klinik ve ekonomik etkilerini saptamak igin de ¢ok énemlidir(158).

Fonksiyonel durumu 6lgmenin 3 yolu vardir:  kendisinin bildirimi, bilgi
veren kisinin  bildirimi, performans 6lcimi. Ideal bir fonksiyonel
degerlendirme icin hastayr kendi ev ortaminda gozlemlemek en iyisidir.
Ancak ¢ogu kez bunu gergeklestirmek mumkin degildir. Genellikle olgekler
bakici ile gorusulerek uygulanir. Bazi hastalar kendileri hakkinda bilgi
verebilecek dlizeyde olsalar da kendi bildirimine dayanan dl¢gimler demansli
hastalarda problemli olabilir(136).

Fonksiyonel yetenek olcekleri jenerik(genel) dlgekler ve hastaliga spesifik
Olcekler olarak 2 tiptir. Jenerik Olgekler AH’lI kigilerdeki 6zurluluk ile artrit gibi
diger hastaliklari olan kigilerdeki 6zUrlGligu karsilastirmada kullanighdir.
Jenerik Olgekler, kognitif defisitlerden kaynaklanan fonksiyonel kayiplara
hassas olmayabilir. Hastalida spesifik 6lgekler yani demansa yodnelik
geligtirilen Olgekler bu konuda daha hassastirlar. Ayrica demansa atfedilen
fonksiyonel kayiplari fiziksel ve psikiyatrik nedenlerden buylk &l¢ude
ayirirlar(136).
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2.5.2. Temel Gunluk Yagam Aktiviteleri (TGYA) Degerlendirme Testleri:

Bu tip testler yalnizca ileri evre Alzheimer hastalarinda kullanighdir.
MCI ve erken evre AH’larinda temel gunlik yasam aktivitelerinde bozukluk

yoktur.

Katz Index of ADL: Performans o&lgimine dayanan jenerik olgektir
(159,160). Kronik hastalik ve yash populasyonda 6zbakim fonksiyonlarini
degerlendirmek Uzere tasarlanmistir, demansa spesifik degildir. Banyo,
giyinme, tuvalet, oturur konumdayken ayaga kalkabilme gibi pozisyon
degisiklikleri, kontinans ve beslenme geklinde 6 alani degerlendirir.
Uygulayicinin 6zel bir egitim almasini gerektirmez. Gegerlilik ve guvenilirligi
test edilmigtir(161). Sadece en temel 6zbakim fonksiyonlarini degerlendirdigi
icin normal veya normale yakin fonksiyonlari olan kisilerdeki GYA
performans degisikliklerine duyarli degildir. Fakat bakim gerektirecek

duzeyde demansi olan hastalarda kullanigl olabilir.

The Physical Self-Maintenance Scale (PSMS): Hastaya bakimveren
kisilerin bilgi vermesine dayanan jenerik bir olgektir, demansa spesifik degildir
(162). Tuvalet, beslenme, giyinme, kisisel bakim, fiziksel ambulasyon, banyo
olmak uUzere 6 alani degerlendirir. Her bir alan igin bagimsizlik 1, en yuksek
bagimlilik 5 puan olarak skorlanir. Toplam puan 6-30 arasindadir ve yuksek
puan yuksek bagimlilik duzeyini gosterir. Kullaniminin ¢ok kolay olmasi

nedeniyle avantajlidir. Tlrkg¢e uyarlamasi mevcuttur (163).

2.5.3. Enstrimental Glinlik Yagsam Aktiviteleri (IADL) Degerlendirme

Testleri:
Sadece MEGYA'lerini dlgen testler erken evre AH'da daha kullanislidir.
Blessed Dementia Rating Scale-CERAD versiyonu (BDRS-CERAD):

Blessed ve arkadaslari tarafindan gelistiriimis olan Blessed Demans
Olgegi (117) 2 kisimdan olusur: Blessed demans derecelendirme olcedi
(BDRS) ve Blessed enformasyon bellek konsantrasyon testi (BIMC). BDRS
11 maddelik GYA ve 11 maddelik davranigsal degerlendirmeden olusur.
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Consortium to Establish a Registry of Alzheimer's Diease (CERAD), bu
Olcegin adece GYA ile ilgili kismini alarak BDRS-CERAD versiyonunu
olusturmustur. Bu 0Olgegin Turkge uyarlamasi mevcuttur (163).

The Direct Assessment of Functional Abilities (DAFA): EGYA'i
dogrudan olgmek Uzere tasarlanmis, demans spesifik bir dlgektir (167). Her
bir soru 0 (bagimsiz) ile 3 (bagimli) arasinda skor alir. Toplam skor 0-30
arasindadir. llimh ve orta duzeyde demansi olanlara uygulanmak Uzere

geligtirilmigtir.

The Instrumental Activities of Daily Living Scale of Lawton and Brody
(Lawton IADL): Performansa dayali jenerik bir dlgektir. Toplumda bagimsiz
yasayan yasll insanlarin her gun kullandiklari araglarla ilgili performansi
degerlendirmeyi tasarlamaktadir (164). 8 madde igerir; telefon kullanma,
aligveris, yemek hazirlama, ev isleri, temizlik, yolculuk yapabilme, ilaglarini
kullanabilme, paray! idare edebilme. Her bir soru hasta yakinindan alinan
bilgiler dogrultusunda bagimlilik duzeyine goére (0O=bagimsiz, 1=biraz
yardimla, 2=tam bagimli) goére skorlanir. Toplumda EGYA performansindaki
ana bozukluklari saptamada yeterli duyarlihiga sahip gibi géztkmekle birlikte
daha hafif bozukluklari saptayamayabilir. Tedaviye yaniti degerlendirmede

uygun degildir .

The Functional Activities Questionnaire (FAQ): 10 adet karmagsik
GYA’e ait performansi bakimverenin verdigi bilgilere dayali olarak
degerlendiren bir ankettir (165). Demansa spesifiktir. Erken evrede faydalidir,
ileri evre demanslarda kullanigli degildir. Cok daha kompleks gunluk
aktiviteleri degerlendirmede IADL’'den daha fazla sensitivite
gOstermigtir. Turkiye’de Selekler ve arkadaslar tarafindan norm belirleme

calismalari yapiimistir (166).

2.5.4. Hem Temel Hem Enstriimental GYA’lerini Degerlendiren Olgekler:

Bu testlerin en buyuk avantaji 6zurlGligu degerlendirmede tek bir dlgekte

daha buyuk bir aralig1 degerlendirme olanagi vermesidir.
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Performans Olgekleri:

Diger Olceklerden daha hassas olmalarina ragmen, ¢ok zaman aldiklari

icin demans ilag galismalarinda gok yaygin kullaniimamaktadirlar.

Direct Assessment of Functional Status (DAFS): Yaslilardaki pek ¢ok
temel ve enstrimental GYA’ini dogrudan degerlendiren, demans spesifik bir
Olcektir. Her bir aktivite i¢cin bozuklugun derecesini tespit eder ve guvenilir bir
bilgi verici bulunmadiginda bile kullanilabilir. AH'nin 1 yillik peryodda olugsan
fonksiyonel degisiklikleri 6lgmede yeterince hassastir. llimli demanslilar igin

¢ok uygundur (168).
The Structured Assessment of Independent Living Scale (SAILS):

Performansa dayali fonksiyonel durum degerlendirmesi yapan jenerik bir
dlgektir, demansa spesifik degildir. Giderek zorlasan birgok gdrev igerir. ince
ve kaba motor beceriler, giyinme, yeme, expressif lisan, reseptif lisan,
zaman, oryantasyon, parayla iligkili beceriler ve sosyal etkilesim gibi 10

degisik alan degerlendirilir (169).
The Performance Test of Activities of Daily Living (PADL):

Performansa dayali degerlendirme yapan jenerik bir dlgektir, demansa
spesifik degildir. Temel GYA ve 1 tane EGYA (telefon) iceren 16 madde ile
degerlendirilir. Hastanin performansi bagimsiz, orta duzeyde bagimh ve
bagiml olarak derecelendirilir (170). Orta ve agir kognitif bozuklugu olan

kigiler icin gok uygundur.
Bilgi Veren Kisiye Dayali Olgekler:
Bu tip Olgekler demans ilag g¢alismalarinda vyaygin sekilde

kullaniimaktadir. Genellikle iyi gegerlilik ve guvenilirlige sahiptirler.

The Progresif Deterioration Scale (PDS): DeJong tarafindan gelistirilen
bu dOlgcek aslinda bir yasam kalitesi dlgegi olarak tanimlanmistir(171). 16
genis kategoride 29 maddeden olugan ve asil olarak hastanin GYA’lerinde
zaman igindeki degisimi olgen bir testtir. Hem temel hem estrimental GYA'ni

degerlendiren demans spesifik bir dlgektir. Skor araligi 0 (siddetli demansi
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gosterir) ile 100 (normal) arasindadir. AH’da ortalama skorlar erken evrede
48, orta evrede34, ileri evrede 15dir (171).

The Cleveland Scale for Activities of Daily Living (CSADL): Demans
spesifik bir dlgektir.11 enstrimental, 5 temel GYA maddesi igerir. Gegerlilik

ve guvenilirligi ve MMSE skorlari ile korelasyonu oldukga yUksektir (178).

The Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL): Hasta yakininin
bilgi vermesine dayanan, jenerik bir Olgektir, demans spesifik degildir.
Olgegin hedef grubu hafif-orta demansli ya da kognitif bozukluklu yagl
Kisilerdir (174, 175).

The Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia
(IDDD): Hasta yakininin bilgi vermesine dayanan, demans spesifik bir
Olcektir. 33 tane GYA 0-7 puan Uzerinden skorlanir ( 0 normal, 7 siddetli
bozukluk). Toplam skor aralgr 33-231 arasinda degisir. Hem aktiviteyi

baslatmada hem de aktivite sirasindaki performansi degerlendirir (172).

The Disability Assessment for Dementia (DAD): Hasta yakininin bilgi
vermesine dayanan, demans spesifik bir 6lgektir. Ozellikle AH'1I igin
geligtiriimigtir. Hem basit hem karmasik aktiviteleri degerlendirir. GDS ve
MMSE ile anlamli dizeyde korele, yas-cinsiyet ve egitim dizeyinden

bagimsizdir. Uygulanmasi kolay ve hizhdir (173).

Modified Older Americans Resources and Services Procedures
Instrument (MOARSI): Fillenbaum tarfindan gelistiriimis olan bu dlgek, temel
ve enstrimental GYA'lerini degerlendiren 2 alt 6lgekten olusur. Lawton ve
Brody’nin geligtirdigi IADL ve PSMS’den modifiye edilmistir. Jenerik bir
Olcektir, demansli hastalarda validasyon c¢alismasi yapilmamigtir. Sorular
hasta yakinlarina yoneltilir ve hastanin kapasitesini degerlendirmesi istenir. 9
temel, 7 enstrimental GYA sorgulanir. Aktivitede tam bagimsizlik 0, hafif
bozukluk ya da yardim ihtiyaci 1, tam bagimlilik 2 puan alir (179). Modifiye
OARS enstrimani adiyla anilan bu olgegin Turkge uyarlamasi mevcuttur
(163)

The Alzheimer’s Disease Activities of Daily Living International Scale
(ADL-IS): Uluslararasi kullanim igin geligtiriimig ilk dl¢ektir. 13 GYA'ne ait 40
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madde icerir ve hastaligin global ve kognitif progresyonu ile (GDS ve MMSE
ile) korelasyon gosterir. AH’da tedaviye yaniti 6lcmek icin kullanighdir (180).

The Bristol Activities of Daily Living ( Bristol ADL): Ozellikle demansli
hastalarda kullaniimak Uzere tasarlanmig, demans spesifik bir dlgektir (176).
Yapilan ¢alismalarla bu dlgegin degisikliklere de duyarli oldugu gésterilmistir
(177). 20 GYA'ndeki performansi degerlendirir. Bagimlihk duzeyini

saptamada kullaniglidir.

The Alzheimer’s Disease Cooperative Study Activities of Daily Living
Inventory (ADCS-ADL): Demans spesifik bir dlgektir. Demans siddetinin
genis bir araliginda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek Uzere
yapilandiriimis bir ankettir. Her bir madde tam bagimsizdan tam bagimliya
dogru hiyerarsik olarak siralanmis sekilde dizenlenmigtir ve 0-78 arasinda
puanlanir, dusik skorlar bagimlihgi gosterir. Hasta yakinina uygulanir. Bu
Olcek 12 ay uzerinde degisikliklere duyarliik géstermektedir. MMSE ile
koreledir, iyi gecerlilik ve guvenilirlige sahiptir (3). ADCS-ADL AH’da Klinik
calismalarda ilag etkisinin degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilir
(181,182). Siddetli demanslhi hastalarda kullaniimak Gzere modifiye
edilmistir,0-54 arasinda skorlanir (ADCS-ADLsev veya ADCS-ADL19) (183).
Ayrica MCI ve erken evre AH'da GYA'i degerlendirmede daha duyarli olan bir
versiyonu (ADCS—MCI-ADL) da gelistirilmistir (4).

2.5.5. Test Segiminde Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar:

Bu Olgeklerden hangisinin kullanilacagina karar vermede 6nemli olan neyi
amagladigimizdir. Populasyonu tarama, hastalik siddeti, tani, degisikligin
monitérizasyonu, tedaviye vyanitin degerlendirimesi dlgek seciminde
onemlidir. Glvenilir bir hasta yakini varsa, hasta yakininin bilgi vermesine
dayali dlgekler kullanilabilir. Fakat guvenilir bir bilgi veren yoksa performansa

dayali dlgekler kullaniimahdir (136).

MMSE ve CDR gibi tarama testleri problemi saptar fakat degisik demans
tipleri arasinda ayirirm yapamaz. Ayrica c¢ogu tarama testi, entelektuel

fonksiyonlari yuksek ve egitimli hastalardaki ilimh demansa duyarli degildir.
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Ornegin CERAD kelime listesi iyi egitimli bir kisideki hafiza kaybina duyarl
degilken California s6zel 6grenme testi (California Verbal Learning Test-
CVLT) ¢ok daha zordur ve iyi egitimli kigilerdeki 6grenme bozukluklarini
ortaya koyabilir. Bu nedenle kullanilacak testlerin hastanin demografik
Ozelliklerine (yas, cinsiyet, egitim dlzeyi vb) gore esnek dizenlenmis olmasi
tercih edilir (106).

Test segiminde onemli diger 6zellik de tim kognitif alanlari (dikkat, hafiza,
gorsel uzaysal yetenekler, lisan ve yurutuclu fonksiyon) degerlendirmektir
(106, 108). Tavan ve taban etkisinden kacginan testler zaman igindeki

progresyonu izlemede kullanislidir (106).

Kullanilan testlerin dile ve kultire uyarlanmig ve standardize edilmis

olmasi, gecerlilik ve guvenilirlik calismalarinin yapilmis olmasi gereklidir (88).

Hicbir testin skoru tek basina degerlendiriimemeli, klinik 6ykl ve degisik
testlerin sonuglari bir kognitif profil olusturmak iizere kullaniimalidir. ileri
dikkat bozuklugu olan Kkisilerin bellekleri uzun listelerle o6lgulmemeli, dil
bozukluklari gok 6n planda olan hastalarin kognitif profili, sézel icerigi baskin

testlerle belirlenmeye ¢alisiimamahdir (108, 183).
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ll. GEREG ve YONTEM

Bu calisma, metodolojik bir gecgerlilik guvenilirlik galigsmasidir.
1. Arastirmanin Asamalari

a-Turkge Surimunun Olusturulmasi:

ADCS tarafindan gelistirilen ADCS-ADL testinin Turk¢e uyarlamasi ve
gegerlilik guvenilirlik g¢alismasinin  yapilabilmesi igin Olgcegi gelistiren
calismacilardan izin alindi. Orijinal dili ingilizce olan olgek, iyi derecede
ingilizce bilen 2 néroloji hekimi tarafindan orjinaline sadik kalinarak Tiikge'ye
cevrildi (ileri ceviri). Daha sonra bilingual bir baska kisi tarafindan
degerlendirilerek orjinali ile kavramsal olarak uyumlu oldugu bildirildi. Test
once birka¢ 6rnek hastada denendikten sonra ¢alisma grubunda uygulamaya

baglandi.
b. Alan Uygulamasi

Denekler: Celal Bayar Universitesi Noroloji poliklinigine basvuran ve
demans polikliniginde izlenmekte olan, NINCDS-ADRDA kriterlerine gére AH
tanisi almis hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin ve kontrollerin seg¢iminde;
SVH, Parkinson, diger santral sinir sistemi dejeneratif hastaliklari, major
depresyon, diger psikiyatrik hastalik, alkol Oyklusu ve mental durumu
etkileyecek diizeyde metabolik hastaligi, hipoksi yapacak bir akciger ve kalp
hastaligi olmamasina dikkat edildi. Kontroller, ¢alismaya katilan hastalarin
ve galismacilarin yakinlari arasindan segildi. Kontrol se¢imi yapilirken yas ve
cinsiyet acisindan demansli olgulara denk olmasi, kognitif bozuklugu
disunduren belirti ve bulgu olmamasi ve kognisyonu etkileme potansiyeli

olan herhangi bir SSS veya sistemik hastaligi olmamasina dikat edildi.
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Kriterleri karsilayan 32 hasta ve demansi olmayan 31 kontrol olgusu yaninda,
bellek yakinmalari bulunan fakat demans kriterlerini karsilamayan CDR

evresi 0.5 olan 10 kuskulu demans olgusu da ¢alismaya dahil edildi.

Kullanilan Geregler: Yeni tani konulan hastalarda normal tani proseduru
geregi, aclik kan sekeri, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
tiroid hormon dulzeyleri, vitamin B12 ve folik asid duzeyi, Ca, fosfor,

hemogram bakildi ve bir géruntuleme (BBT veya MRG) yaptirildi.

Calismaya dahil edilen deneklere asagida belirtilen kognitif, global ve

islevsel degerlendirme Olgekleri uygulandi.

Clinical Dementia Rating (CDR) ( Klinik demans evreleme 6l¢egi) :
Demansin evrelenmesinde ve zaman igindeki degisimin olgulmesinde
kullanilan bir Olgektir. Hughes ve arkadaslari tarafindan geligtirilmigtir
(125). Hasta ve hasta yakini ile yapilan bir gérisme sonrasi klinisyen
tarafindan puanlanir. Bellek, oryantasyon, yargilama ve problem ¢6zme,
ev disinda iglevsellik, ev yasami ve hobiler, kisisel bakim seklinde 6 alan
degerlendirilir. Her bir alan 0-0.5-1-2-3 seklinde derecelendirilir, yUksek
evreler daha kotu durumu gosterir. CDR evresi bellek puani esas alinarak,
diger alanlarin puanlarina gore belirlenir. CDR: 0 normal , CDR :0.5
supheli demans, CDR :1 erken evre, CDR:2 orta evre, CDR :3 ileri evre
demansi gosterir. Ayrica 6 alanin puani toplanarak CDR kutu toplamlari
puani da belirlenebilir ve bu bir islevsel bozulma &l¢edi olarak da
kullanilabilir. Tuark toplumunda gecerlilik guvenilirlik calismasi mevcut

degildir. Calismaya katilan tUm deneklere uygulanmistir.

Mini Mental State Examination (MMSE) (Kisa Mental Durum
Muayenesi): Yasllardaki kognitif bozuklugu degerlendirmede en yaygin
kullanilan aragtir. Hafiza, oryantasyon, dikkat, verbal akicilik, nominal
afazi, reseptif afazi, aleksi, agrafi ve konstruksiyonel apraksiyi
degerlendirir. Hasta ile yuzyuze goérisme yontemi ile uygulanir. Dogru
cevaplar puanlanir, alinabilecek en yuksek puan 30°dur. Folstein ve
arkadaslan tarafindan gelistiriimistir(120). Gungen ve ark. tarafindan

Turkge’ye uyarlanmis, gecerliligi ve guvenilirligi test edilmistir(121). En az
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ilkokulu bitirmis Turk populasyonunda 23/24 kesme degerinin, en iyi
duyarlilik ve 6zgullige sahip oldugu belirlenmistir. Calismaya katilan tim

deneklere uygulanmistir.

Global Deterioration Scale (GDS) (Global Bozulma Olgegi) : Alzheimer
hastaligini evrelemek ve ilerlemeyi izlemek i¢in kullanlan bir dlgektir. Tani
testi degildir ve tarama amaciyla kullanilamaz. Hasta ve hasta yakini ile

gorusme sonrasi klinisyen tarafindan evre belirlenir. Hastaligi 7 evreye ayirir:
Evre 1: Kognitif yikim yok (normal yagh)

Evre 2: Subjektif bellek bozuklugu vardir, is ve sosyal yasantida bozukluk

yoktur.

Evre 3:Hafif kognitif bozulmaya karsilik gelir

Evre 4: Erken evre demansa karsilik gelir.

Evre 5: Orta evre demansa uyar.

Evre 6: ileri evre demansa karsilik gelir.

Evre 7: Cok ileri, terminal donem demansi tanimlar.

Reisberg tarafindan gelistirilmigtir (123). Turk toplumunda gecerlilik
guvenilirlik calismasi mevcut degildir. Calismaya alinan tum deneklere

uygulanmigtir.

The Alzheimer’s Disease Cooperative Study Activities of Daily Living
Inventory (ADCS-ADL): GYA'ni degerlendiren demans spesifik bir olgektir.
23 sorudan olusur. 6 soru temel GYA, 17 soru enstrimental GYA ve daha
komplike GYA’ni de@erlendirir. Her bir madde tam bagimsizdan tam
bagimliya dogru hiyerarsik olarak siralanmis gekilde duzenlenmistir ve 0-78
arasinda puanlanir, dusuk skorlar bagimliligi gosterir. Hasta yakini tarafindan
cevaplanir. Hastanin son 4 hafta igcinde yaptigi aktiviteleri ve bunlari ne
Olcide kendi basina yapabildigini sorgular (3). Bu test tim deneklere

uygulanmigtir.

Modifiye Gilinlik Yagsam Aktiviteleri (MGYA ve MEGYA): Fillenbaum
tarfindan gelistiriimis olan bu 06lgek (MOARSI), temel ve enstrUmental
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GYA’lerini degerlendiren 2 alt Olgcekten olusur. Lawton ve Brody’'nin
gelistirdigi IADL ve PSMS’den modifiye edilmigtir. Jenerik bir Olgektir,
demansli hastalarda validasyon caligmasi yapiimamigtir. Sorular hasta
yakinlarina yoneltilir ve hastanin kapasitesini degerlendirmesi istenir. 9 temel,
7 enstrimental GYA sorgulanir. Aktivitede tam bagimsizlik 0, hafif bozukluk
ya da yardim ihtiyaci 1, tam bagmhhk 2 puan alir (179). Turkce
uyarlamasi(163) mevcut olan bu 0Olgek calismamizdaki tum deneklere
uygulanmigtir.

Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale (ADAS-
Cog): Alzheimer tip demansli hastalarda kognitif fonksiyonu ve kognitif
fonksiyonlardaki degigiklikleri degerlendirmek icin geligtirilmistir  (114).
Tarama ya da tani araci degildir. Hafiza, dil ve praksi seklinde 3 kognitif alani
degerlendirir. 0-70 arasinda skorlanir. Yuksek skorlar kéti durumu gosterir.
Gegerlilik ve guvenilirligi, uygulayicilar arasi ve test-tekrar test guvenilirligi
oldukga iyi bulunmugtur. Turk toplumuna uyarlamasi ve gecerlilik-guvenilirlik
calismasi Mavioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (116). Bu test
calismamizdaki AH grubuna (GDS evre 6 ve 7 hari¢) ve supheli demanslilara
uygulanmigtir.

Veri toplama yontemi: Testler uygulanmadan 6nce tum deneklerden ve
AH’larinin yakinlarindan yazili olur alindi (Ek 1). Testler denekler ile ylz yuze
gbrisme yontemi ile uygulandi. CDR: 0 kontrol, CDR: 0.5 kuskulu demans,
CDR:1 erken evre AH, CDR2 orta evre AH, CDR: 3 ileri evre AH olarak
alindi. Uygulayicilar arasi guvenilirligi dlgmek icin, 20 hastaya ve 21 kontrole
test uygulanirken birbirinin skorlarina kér ancak taniyi bilen 2 kisi ADCS-ADL
skorlarini ayri ayri degerlendirdi. Tes-tekrar test gtvenilirligini degerlendirmek
icin 1 ay sonra 16 hasta ve 20 kontrol olgusuna uygulayicilardan Dbiri
tarafindan ADCS-ADL tekrar uygulandi.

c.Tiirkge Siiriimiin Psikometrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

(Gegerlilik ve Guvenilirlik Analizleri):

Arastirmadan elde edilen veriler elektronik ortama aktarilarak SPSS 10.00
istatistik paket programinda analiz edildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak
p <0,05 alindi.

1-Tanimlayici analizlerde aragtirma grubunun demografik 6zelliklerine

ve Alzheimer evrelerine gore dagilimlari ortaya kondu.
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2- Guvenilirlik analizlerinde madde analizi, i¢ tutarlilik analizi ve test tekrar

test analizi yapildi.

Soru toplam madde analizlerinde Spearman non parametrik korelasyon
analizi yapildi. Korelasyon katsayisi 1.0 a ne kadar yakinsa i¢ tutarlihdin o

kadar iyi oldugu kabul edilir.

ic tutarlik analizleri toplam dlgek icin ve her bir soru cikarildiginda
Cronbach Alfa katsayisi hesaplanarak yapildi. Cronbach Alfa katsayisi 1.0 a
ne kadar yakinsa i¢ tutarliigin o kadar iyi oldugu kabul edilir. Cronbach Alfa
katsayisinin her bir soru gikartilip tekrar yapiimasinin nedeni, her bir sorunun
Olgegin butinunun i¢ tutarlhiigina yaptigi katkinin belirlenemesi amaciyladir.
Soru ¢ikarildiginda elde edilen alfa degeri butin sorular dahil edildiginde

ulagilan alfa degerinden daha blyuk olmamasi beklenir.

Test- tekrar test guvenilirligini degerlendirmek igin 1 ay sonra 16 hasta ve
20 kontrol olgusuna ADCS-ADL tekrar uygulandi. Degerlendirmede
Intraclass Correlation Coefficient (ICC) (Sinif i¢ci Korelasyon Katsayisi)
kullanildi. Bu gosterge de diger iki guvenilirlik analizinde oldugu gibi 1.0 a

yaklasan deger yuksek tutarlihidi (guvenilirligi) gosterir.

3- Gegerlilik Analizleri, ayirdedici gecerlilik (bilinen gruplar gecerliligi),
duyarlilik ve eg zaman gecerliligi yaklagimlari kullanildi.

Ayirt edici gecerlilik analizlerinde demografik alt grup karsilagtirmalari
(Mann-Whitney-U analizi ve Kruskall Wallis ANOVA) ve Alzheimer evre
fakliliklarinin 6lgek puanindaki dedisimlerine yansimasi degerlendirildi. Evre
farklihklarinin degerlendiriimesinde Kruskall Wallis ANOVA ve ikili Post Hoc

degerlendirmelerde ise Mann Whitney U testleri kullanildi.
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IV. BULGULAR

1.TANIMLAYICI ANALIZLER:

Calismaya 32 Alzheimer hastasi, 31 saglikli kontrol olgusu ve 10
kuskulu demans olgusu olmak Uzere 73 olgu alindi. Tum olgular CDR’ye
CDR:0 kontrol, CDR:0,5 kuskulu demans (hafif kognitif
bozukluk), CDR:1, 2, 3 ise sirasiyla hafif, orta, ileri dizeyde Alzheimer

gére evrelendi.

olgularini temsil etmekteydi (tablo 1).

Tablo 1: Olgularin CDR evrelerine gore dagilimi

CDR N %
Normal 0 31 42.5
Kuskulu
Demans 0,5 10 13,7
1 13 17,8
2 10 13,7
Alzheimer
Demans 3 9 12,3
Toplam 73 100

AH olgularinin yaslari 45 ile 88 arasinda degismekteydi (ortalama 72.56).
%56.3'U kadin %43.8’i erkekti. Kontrol olgularinin yaglari 50 ile 83 arasinda
degismekteydi (ortalama 68.38). %58.1'i kadin %41.9'u erkekti. Kuskulu
demans grubundaki hastalarin yaslari 58 ile 90 arasinda degismekteydi
(ortalama 72.2) %60’1 kadin %40’1 erkekti. Ortalama egitim suresi AH’larinda
5.16+3.83, kontrol grubunda 5.74+4.31, kuskulu demans grubunda 7.80+4.80




olarak bulundu. T testi ile yapilan istatistik analizde gruplarin yas, egitim

suresi arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 2: Normaller, supheli demans ve AH’li olgularin demografik 6zellikleri

n Yas (ort +SD) | Egitim sUresi Kadin Erkek
") (ort=SD) (*) | (%) (**) | (%) (*)

Kontrol 31 68.38+8.82 5.74+4.31 58,10 41,90
v 10 | 72,2049,30 | 7.80+4.80 | 60,00 | 40,00

CDR1 | 13 | 68,92+10,91 5.38+3.59 38,5 61,5

CDR2 | 10 | 73,40+10,43 5.00+3.46 60.0 40.0

AH

CDR3 | 9 76,88+9,33 5.00+4.87 77,8 22,2

Toplam | 32 | 72.56+10.55 5.16+3.83 56.3 43.7

* T testi ile analizde kontrol, kuskulu demans ve AH’larinin yas ve egitim

sureleri arasinda anlamli fark bulunmadi
** Ki kare (p<0.05)

2. GUVENILIRLIK ANALIZLERI:

i¢ tutarhilik: ADCS-ADL testinin i¢ tutarliigi, AH’l olgular icin 0.937,
kuskulu demansli olgular i¢in 0.719, kontrol grubu icin 0.758 ve tUm grup igin
0.962 olarak saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3: ADCS-ADL ic¢in i¢ tutarlilik tablosu

AH

Kuskulu demans

Kontrol

Tdm Grup

Cronbach alfa | 0.937

0.719

0.758

0.962

Tum sorular degerlendirildiginde ylUrime(2.soru), okuma (20.soru), yazma

(21.soru) ve ugrasilar (22.soru) ile ilgili sorularin korelasyonu biraz daha

duguk bulundu (Tablo 4).

Tablo 4: Soru toplam korelasyonlari ve soru cikarildiginda i¢ tutarhlik

degisimleri

Soru Korelasyon Soru glkaglllgl%lgg:fronbach
1 0,7327 0,9608
2 0,3604 0,9635
3 0,7224 0,9613
4 0,9086 0,9584
5 0,7545 0,9607
6 0,8402 0,9598
7 0,8135 0,9591
8 0,7676 0,9598 )
9 0,7804 0,9603 L‘é’:l ;Ofg:ja;
10 07072 0,9603 Olgegin ?oplam
" 0,7783 0,9597 Cronbach alfa
12 0,8356 0,9589 degeri =0.9619
13 0,7957 0,9598
14 0,8076 0,9594
15 0,8351 0,9593
16 0,8127 0,9597
27 0,8373 0,9589
18 0,7464 0,9603
19 0,8265 0,9590
20 0,4991 0,9621
21 0,4951 0,9624
22 0,5555 0,9620
23 0,8022 0,9599
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Test-tekrar test giivenilirligi: ADCS-ADL icin Test-tekrar test
korelasyonu ICC testi ile bakildi ve ICC=0.998 bulundu. (%95 guven aralig)
(0.997-0.999).

Uygulayicilar arasi gilivenilirlik: 1.000 bulundu. Bu sonug, 0&lgek
uygulanirken, bakicinin sunulan segeneklerden birini segmesi nedeni ile

skorlayicilarin farkh skorlama yapma olasiliginin kalmamasina baglandi.

3. GEGERLILIK ANALIZLERI

a- Ayirdedici Gegerlilik ve Duyarhlik:

Demografik Alt Gruplardaki Farklilagma:

ADCS-ADL puanlari agisindan erkek ve kadinlar Mann Whitney U testi ile
kargilastirildi, kadinlarda ADCS-ADL skorunun erkeklere gore daha dusuk
oldugu goruldu fakat bu istatistiksel olarak anlaml degildi (tablo 5). Ki kare
testi ile erkeklere gore kadinlarin daha agir demans olgulari olduklari

belirlendi.

Tablo 5: ADCS-ADL puaninin cinsiyetlere gore karsilastiriimasi

Erkek (n:14) Kadin (n:18) pP*

ADCS-ADL puani | 41.85+15.96 33.78+19.87 >0.05

*Mann Whitney U

ADCS-ADL’nin yas ile iliskisine Spearman testi ile bakildi ve orta-zayif
dizeyde korelasyon saptandi (r:-0.335, p: 0.061).

ADCS-ADL puanlarinda egitim duzeyleri agisindan anlaml fark goézlenmedi
(tablo 6)
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Tablo 6: ADCS-ADL’in egitim duzeyi ile iligkisi

ilkokul alti ilkokul Ortaokul ve
egitim mezunu uzeri egitim
(n:10) (n:13) (n:9) pP*
ADCS-ADL | 29.3 +18.6 389+ 19.8 43.9+14.5 0.29
puani

*Kruskall Wallis ANOVA

Alzheimer evrelerine gore olgek puaninindaki farklilagmalar (ayirt

edici analizler):

AH, kontrol ve kuskulu demansi olan hastalarin ADCS-ADL ve diger
gunlik yasam aktiviteleri ortalama skorlari (tablo 7) ve CDR evrelerine gore
ayirdedicilikleri (tablo 7a, 7b, 7c) arastirildi. ADCS-ADL, kuskulu demanslilari
(CDR 0.5) normallerden (CDR 0) ayirdedemezken, kuskulu demanslilari hafif
demanslilari (CDR 1), orta agirlikta demanslilari (CDR 2) ve agir demansililari
(CDR 3) p:0.01 duyarhlikla birbirinden ayirdedebildigi saptandi. Buna karsilik
temel gunlik yasam aktivitelerini o6lcen MGYA, sadece evre 2 ve 3’U
ayirdedebiliyor, normaller, suUpheli demanshilar ve hafif evre AHni
ayirdedemiyordu. Daha komplike yasam aktivitelerini degerlendiren MEGYA
ise, normalleri, slUpheli demanslilar ve hafif evre demanslilari birbirinden

ayirdederken orta ve ileri evreyi ayirdedemiyordu.

Tablo 7: Olgularin ADCS-ADL, MGYA, MEGYA Ortalamalari

CDR evre
Kontrol 0.5
(n=31) (n=10) Alzheimer Hastalari
CDR evre 1 CDR evre 2| CDR evre3
(n=13) (n=10) (n=9)
ADCS-ADL [72.38+5.27 | 68,40+7,02/51,92+10,34 |35,40+15,50 |18,33+11,39
MGYA 0,03+0,17 [0,20+0,63 |1,58+0,79 3,80+2,69 7,55+4,61
MEGYA 0,29+0,90 [1,80+1,68 |10,08+2,02 |12,90+1,10 |14,00+0,00
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Tablo 7a: ADCS-ADL Skorunun CDR Evresine Goére Degisimi

ADCS-ADL Skoru

CDR evresi
3 18,33
2 35,40
1 51,92
0,5 68,40
0 72,38

Kruskal Wallis ANOVA (p<0,0001)
Post Hoc ikili kargilastirmalar (Mann-Whitney U, kritik p=0.01);

(0=0.5)>1>2>3

Tablo 7b: MGYA Skorunun CDR Evresine Gore Degisimi

CDR Evre MGYA Skoru
3 7,55
2 3,8
1 1,58
0,5 0,2
0 0.03

Kruskal Wallis ANOVA (p<0,0001)

Post Hoc ikili arsilastirmalar (Mann-Whitney U, kritik p=0.01); (0=0.5=1)<2<3

Tablo 7c: MEGYA Skorunun CDR Evresine Goére Degisimi

MEGYA Skoru
CDR evre
3 14
2 12,9
1 10,08
0,5 1,8
0 0,29

Kruskal Wallis ANOVA (p<0,0001)

Post Hoc ikili karsilastirmalar (Mann-Whitney U, kritik p=0.01); (3=2)>2>3
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b- Eszaman Gegerliligi (concurrent validity): ADCS-ADL’nin eszaman

gecerliligini arastirmak icin diger gunlik yasam aktiviteleri olgcekleri (MGYA,
MEGYA), kognitif olcek (SMMT, ADAS-Cog) ve demans evreleme Olcekleri
(CDR, CDR top, GBO) ile korelasyona bakildi (Tablo 8). ADAS-Cog diginda

bakilan diger Olcekler ile yiksek duzeyde korele oldugu goérulda

Tablo 8: AH grubunda ADCS-ADL’nin diger

(Eszaman gecerliligi)

Olceklerle korelasyonu

GYA |MEGYA |MMSE |CDR CDRtop |[GDS |ADAS-

COG

ADCS- 0,826 0,826 0,736 0,758 0,828 0,743 |0.191
ADL

Spearman korelasyon testi
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V. TARTISMA

GYA’de bozulma demans tani kriterlerinden biridir. Ayrica AH ve diger
demanslarin uzunlamasina takiplerinde, geligtirilen tedavilerin etkilerini
degerlendirmede kognitif dlgekler ve davranis dlgekleri ile birlikte mutlaka
GYA olgekleri de kullaniimaktadir. Tium o6lgeklerin kullanildiklari toplumun
diline, kulturine uyarlanmasi ve gecgerlilik, guvenilirlik ¢alismalarinin
yapiimasi gereklidir. ADCS-ADL, son yillarda en yaygin kullanilan GYA
Olceklerinde biridir. Literatur gozden gegcirildiginde ADCS-ADL’nin bagka
dillere  cevrildigi gorulmus fakat gecerlilik-glvenilirlik  ¢alismasina
rastlanmamistir. Simdiye kadar ADCS-ADL’nin toplumumuza uyarlamasi ve
gegerlilik guvenilirlik ¢calismasi ile ilgili bir calisma yayinlanmamistir. Bu tez
calismasinda, ADCS-ADL'nin Turkceye uyarlanmasi ve gecerlilik glvenilirligi
sinanarak Ulkemizde yapilacak demans galismalarinda kullanima sunulmasi

amaclanmistir.

Bu calismada, ADCS-ADL o6lgeginin i¢ tutarhligi, AHl olgular igin 0.937,
kuskulu demansli olgular igin 0.719, kontrol grubu igin 0.758 ve tiUm grup igin
0.962 olarak saptanmistir (Tablo 3). Her bir sorunun i¢ tutarlihga katkisinin
incelenmesi amaciyla yapilan soru toplam korelasyonlari ve “soru
cikarildiginda” alfa ¢ozumlemesi; yurume (2.soru), okuma (20.soru), yazma
(21.soru) ve ugrasilar (22.soru) maddelerinin daha kuguk korelasyon kat
sayllari gosterdigini ve soru c¢ikarildiginda alfa degerinde hafif ylkselme
oldugunu gosterdi (Tablo 4). Yani i¢ tutarliiga katkilari diger sorulara gore
biraz daha dusuktld. Bunun disindaki sorularin korelasyon katsayilari ve ig

tutarlihga katkisi oldukga yuksekti.
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Tuark toplumunda ADCS-ADL’nin test-retest tutarlihdi oldukga ylksek
bulundu (ICC: 0.998-toplam puan igin). Orijinal ¢calismada bu oran tim
maddeler i¢in genelde 0.40-0.75 araliginda bildirilmigtir (3).

ADCS-ADL’nin olgulari CDR evrelerine gore ayirdetme yetenegi
incelendiginde; normalleri (CDR:0) ve supheli demaslilari (CDR:0.5)
birbirinden ayirdedemezken, supheli demanslilari erken evre AH (CDR:1),
erken evreyi orta evreden(CDR:2) ve orta evreyi ileri evreden(CDR:3) anlamli
dizeyde ayirdettigi saptandi(tablo 8a). Temel gunlik yasam aktivitelerini
Olcen MGYA ise sadece orta evreyi ileri evreden ayirdedebiliyor diger evreleri
birbirinden ayirdedemiyordu (tablo 7b). Enstrimental gunlik yasam
aktivitelerini 6lcen MEGYA normaller, supheli demans ve erken evre demansi
ayirdedebiliyor, ancak orta ve ileri evreyi ayirdedemiyordu (tablo 7c). Bu
sonugclar beklenen sonuglardir. Enstrimental gunlik yasam aktiviteleri daha
komplike iglemleri icerdigi icin demansin erken evresinde bile etkilenen
yasam aktiviteleridir. AH’da problemler 6nce MEGYA'de gozlenmeye baslar
ve ardindan ilerleyerek daha az karmasik olan GYA’ndeki becerileri etkiler.
Hastaligin ileri evrelerinde hastalar neredeyse tamamen bakicilarina bagimli
hale gelir (136). Ancak bu calismada kullanilan MEGYA’nin normallerle
supheli demanslari ayirtedebiliyor olmasi demansin ¢ok erken evrelerinde
bile ayirdediciliginin yuksek oldugunu isaret eder. Bir ¢galismada temel GYA
ile EGYA arasinda hiyerarsik siralama oldugu ve bunlarin ayri ayri
degerlendiriimesi gerektigi 6ngorilmis, hastalarin temel GYA’lerinde
bagimsiz olduklarinda bile EGYA'da bagimli olabilecekleri gosterilmistir
(137). MCl'da (supheli demans) iglevselligin bozulmamasi tani kriterlerinden
biri olmakla beraber (10) bu grupta da bazi EGYA’lerinde bozukluklar
olabilmektedir. ADCS’nin MCr’lilarda kullaniimak tzere modifiye ettigi ADCS-
MCI ADL ile yapilan bir galismada, normal denekler 12 maddenin post-hoc
analizinde MCI'li hastalara gore daha iyi skorlar elde etmislerdir(184). AHnin
orta evresinde enstrumental aktivitelerde belirgin bozulma oldugu igin
EGYA'de ileri evre ile fazla fark olusturmamaktadir. Buna karsilik temel

yasam aktiviteleri demansin ileri evrelerinde bozulan aktivitelerdir. Bu



nedenle sadece orta evre AH'I ile ileri evreleri ayirdedebilmesi surpriz
degildir.

ADCS-ADL hem temel gunluk yagsam aktivitelerini hem de enstrimental
gunluk yasam aktivitelerini degerlendiren bir Glgektir. Bu 6zelligi ile uyumlu
olarak, olgulari CDR evrelerine goére ayirdetme profili MGYA 0&lgegi ile
MEGYA 0lgedi arasinda yer almistir. Demanslilari normallerden ve stpheli
demanslilardan ayirdederken demansin evrelerini de birbirinden rahatlikla
ayirdedebilmektedir ki bu iyi bir dlcekten beklenen performanstir. Supheli
demansin bir diger deyisle hafif kognitif bozuklugun tani kriterlerinden biri
GYA’de anlamli bozukluk olmamasidir. Yani global bir GYA d&lgedinden

normallerden farkh puan almamasi beklenen bir sonugtur.

ADCS-ADL’nin eszaman gecerliligini degerlendirmek icin MGYA ve
MEGYA olmak tzere iki GYA olgegi ve ayrica MMSE ve ADAS-Cog olmak
uzere iki kognitif Olcekle korelasyonuna bakildi. Yine CDR ve GDS olmak
uzere iki demans evreleme Olcegi ile korelasyonu istatistiksel olarak sinandi
(tablo 8). MGYA ve MEGYA olcekleri ile oldukca yuksek (r:-0.826) korelasyon

g6zlendi.

ADCS-ADL’nin MMSE ile korelasyonu da iyi (r:0.736) iken ADAS-Cog ile
anlamli korelasyon gozlenmedi. MMSE'’in ADCS-ADL’nin alt sorulari ile tek
tek korelasyonu incelendiginde yurime, bulasiklari masadan toplama ve
yazma disindaki tim aktivitelerle r: 0.351-0.803 arasinda degisen anlamli
korelasyon gdsterdi. Orijinal calismada da ADCS-ADL ile MMSE'’in
korelasyonuna bakilmig genelde 0.28-0.70 araliginda korelasyon katsayilari
bildirilmigtir(3). Daha dusuk korelasyon goOsteren aktiviteler Olgekten
cikarilmistir. Son 0dlgegin icinde var olup en disuk korelasyon goOsteren
aktivite bizim calismamizla benzer sekilde “yurime” bulunmustur. Bir ¢ok
calismaci fonksiyonel bozulma ile kognitif defisitler arasinda korelasyon
oldugunu bildirmistir. Buna ragmen kognisyon ve fonksiyonel bozulma ayri
ayri degerlendiriimesi gereken kavramlardir (185). CUnkU egitim dizeyi
disuk deneklerde fonksiyonel yetenekler nispeten korunmusken kognitif

performansta erken defisit gorulebilir(136,185)
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ADAS-Cog ile korelasyonun dusuk olmasi, ileri evre AHnin (GDS:6-7)
testi tam olarak yapamamasi nedeni ile bu hastalarin ADAS-Cog’larinin

degerlendirmeye alinmamasina bagli olabilir.

ADCS-ADL, CDR ve GDS ile benzer duzeyde ve yuksek (sirasiyla;
r: 0.758, 0.743) korelasyon gostermigtir. CDR kutularinin toplam skoru ile
korelasyon ise daha ylksek (r:0.828) bulunmustur. Bu sonuclar ADCS-
ADL'nin es zaman gegerliliginin oldukga iyi oldugunu gostermistir.

ADCS-ADL’nin demografik o6zellikler ile iligkisi degerlendirildiginde,
demansli grupta kadinlarda puanlarin erkeklerden daha disuk bulundugu
ancak bunun istatistiksel anlamhliga ulasmadigi gézlendi. Orijinal Olgek
gelistirilirken cinsiyet agisindan yanllik yaratacak maddeler icermemesine
dikkat edilmis, 6rnegin ev isleri ile ilgili maddeler cinsiyetten ¢ok az ya da hi¢
etkilenmeyecek sekilde secilmistir (3). Ancak bizim c¢alismamizda
toplumumuzun sosyokdltirel 6zellikleri nedeniyle bazi farkliliklarin oldugu
g6zlenmistir. Ornegin erkek denekler yiyecek veya sicak bir igecek
hazirlama, ev aletlerini kullanma gibi GYA'lerinde yuksek puan alamazken,
kadin deneklerin ise aligveris yapma ve seyahat etme gibi ev disi
aktivitelerden ylksek puan alamadiklari gértulmektedir. Yine de bu farki
yaratabilecek diger faktorler incelendiginde, kadinlarin erkeklere gore daha

agir demans olgulari olduklari saptandi ve fark buna baglandi.

ADCS-ADL-yas Iliskisi incelendiginde zayif (r:-0.335) korelasyon
izlendi.Yas arttikca skor koétllesiyordu. Yasin ilerlemesi ile birlikte GYA
performansinda hafif bir azalma olmasi, yashlikla iligkili diger faktorlere bagli
olabilir. Ornegin gdrme fonksiyonlarinda azalma, okuma veya ince beceriler
gerektiren ugrasilarin yavas yavas terkedilmesine neden olabilir. Ya da
yaslanmayla birlikte artan dejeneratif eklem hastaliklari ve agr gibi
yakinmalar hastalarin ev disindaki aktivitelerinden kismen veya tamamen
uzaklasmalarina sebep olabilir. Toplumsal 6zelliklerimiz geregi, yash kisilerin
bazi aktiviteleri yapmasi yakinlari tarfindan engellenmekte, yaslilara yemek,

bulasik, temizlik gbi ev isleri yaptiriilmamakta, aliseris gibi sorumluluklar
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verilimemektedir. Bu da toplumumuzda demansi olsun veya olmasin

yaslilarin bazi GYA’den uzaklasmalarina sebep oluyor olabilir.

Egitim duzeyi ile ADCS-ADL puanlari arasinda anlamli bir iligki
g6zlenmedi. Ancak dusuk egitimlilerin daha dusuk ADCS-ADL puanlarina
sahip oldugu goézlendi Her iki cinste de okuma ve yazma ile ilgili sorularda
daha dusuk puanlar alindigi izlendi. Muhtemelen bu maddelerdeki skor

dusuklagu toplam skora yansidi.

Bu arastirmanin sinirhh@i, arastirmaya alinan olgu sayisinin bazi
parametrik analizleri yapmaya imkan vermeyecek Ol¢lide dusuk olmasidir.
Ote yandan bu durum, alt grup analizlerinde anlamli bulunabilecek kimi

iligkileri de gizlemis olabilir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Bu c¢alisma, ADCS-ADL’nin Turkge sUrimdndn, toplumumuzdaki
Alzheimerli hastalarda gecerli ve guvenilir bir dl¢gek oldugunu gostermistir. Bu
surim, Alzheimer hastalarini demansi olmayan kontrollerden ve kugkulu
demanslilardan ayirt etmede, ayrica Alzheimer hastalarinin kendi iginde hafif,
orta ve ileri evreleri ayirdetmede “duyarl’” bulunmustur. ADCS-ADL Turkge
surimunun  udlkemizde vyapilacak demans c¢alismalarinda ve Kklinik
uygulamalarda kullanilmasi ve daha buydk hasta gruplarinda norm

calismalarinin yapilmasi énerilir.
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VIl. OZET

Bilimsel Zemin: Demansli hastalarin takibi ve tedavilerin etkilerini
degerlendirmede gunlik yasam aktivite Olgekleri Onemlidir. Alzheimer
Hastaligi Calisma Grubunun gelistirdigi Alzheimer's Disease Cooperative
Study-Activities of Daily Living (ADCS-ADL) 6lgegi Alzheimer hastaliginda
(AH) hastalarin hem temel hem de enstrimental gunlik yasam
aktivitelerindeki performanslarini degerlendiren ve AH calismalarinda yaygin

olarak kullanilan bir dlgektir.

Amag¢: Bu calismada ADCS-ADL'nin Turkge uyarlamasinin  Tuark
toplumunda gecerlilik ve guvenilirliginin arastiriimasi ve ulkemizde AH ile ilgili

calismalarda kullanilabilmesi amaglanmistir.

Yoéntem: Calismaya NINCDS-ADRDA’ya gore probabl AH tanisi konulmus
CDR evre 1-2-3 olan 32 AH, CDR evre 0.5 olan 10 kugkulu demans(hafif
kognitif bozukluk) hastasi ve benzer yas, egitim diizeyi ve cinsiyet dagilimina
sahip demansi olmayan 31 kontrol olgusu alindi. Her olguya ADCS-ADL,
Modifiye Gunluk Yasam Aktiviteleri (MGYA) odlgegi, Modifiye Enstrimental
Gunlik Yasam Aktiviteleri (MEGYA) Olgegi, Standardize Mini Mental Test
(MMSE), klinik demans evreleme 0lgcegi (CDR) ve global bozulma o&lgegi
(GDS) uygulandi. Demanslilara ve kuskulu demansi olanlara ek olarak,
ADAS-Cog uygulandi. ¢ tutarlilik, test-tekrar test tutarlligi, ayirdedici

gecerlilik ve duyarlilik, eszaman gecerliligi istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: ADCS-ADL Alzheimerlileri normallerden ve  kuskulu
demanslardan anlamli duzeyde ayirdetti. Ayrica demans evrelerine duyarli
bulundu (p:0.01). AH grubunda ADCS-ADL skoru ile MMSE (r:0.736),
CDR(r:0.758), CDR toplam(0.828), GDS(r:0.743), MGYA(r0.826) ve
MEGYA(r:0826) skorlari arasinda anlamli korelasyon saptandi. ADAS-Cog
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ile korelasyon dusik bulundu. ADCS-ADL ig¢ tutarlihdi; AH, kuskulu demans
ve kontrol grubunda sirasiyla, .:0.937, 0.719, 0.758 bulundu. Test-tekrar test
tutarlihgi oldukga yuksek (ICC=0.998) saptandi.

Sonug: Bu galisma, ADCS-ADL’nin Turkge uyarlamasinin, toplumumuzda
yasayan Alzheimer hastalarinin takibinde gecgerli ve guvenilir bir oOlgek

oldugunu gostermisgtir.
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VIIl. ABSTRACT

Scientific Background: Daily living activity scales are essential in
monitoring the patients with dementia, and in evaluating the effects of
treatments. The scale of Alzheimer’'s Disease Cooperative Study-Activities of
Daily Living (ADCS-ADL), developed by Alzheimer Disease Study group, is a
scale of evaluating performances of patients with AD both in basic and
instrumental daily living activities. Further, the scale has a widespread usage
in AD studies.

Material and Method: 32 patients with Alzheimer's Disease, fulfilling
NINCDS-ADRDA criteria of probable AD who were in 1-2-3 stage according
to the Clinical Dementia Rating (CDR); 10 probable demented patients (mild
cognitive impairment) who were in 0.5 stage in CDR; and 31 non-demented
control subjects with similar age, gender and educational status were
examined for the study. For all the subjects, the ADCS-ADL, Modified ADL
(MADL), Modified Instrumental ADL (MIADL), Mini Mental State Examination
(MMSE), Clinical Dementia Rating (CDR) and finally Global Deterioration
Scale (GDS) scales have been applied. Adas-Cog scale has been applied to
the demented and probable demented subjects additionally. Finally, internal
consistency, test-retest reliability, differential validity and concurrent validity

have been analyzed statistically.

Objectives: The aim of this study is to investigate the validity and
reliability of the Turkish adaptation of ADCS-ADL in Turkish society and to

enable the widespread usage of it in our country with the AD related studies.

Results: The ADCS-ADL has diffirentiated AD group from normal and
probable demented groups significantly. Additionally, it has been found

sensitive to the dementia stages (p:0.01). In addititon to this, a significant

51



correlation has been established between the ADCS-ADL scores of AD
group and MMSE (r:0.736), CDR(r:0.758), CDR Total(0.828), GDS(r:0.743),
MADL(r0.826) and MIADL(r:0826) groups. The correlation with ADAS-Cog
has measured in low levels. The internal consistency values have measured
as a:0.937 for AD group, a:0.719 for probable demented group and a:0.758
for control group. Test-retest reliability has given high score where
ICC:0.998.

Conclusion: This study suggests that, the Turkish adaptation of ADCS-
ADL is a valid and reliable scale in monitoring patients with Alzheimer’'s

Disease in our society.
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IX.EKLER
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EK 1:HASTA BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU ORNEGiI

Bu Arastirmanin Amaci:

Alzheimer Hastaligi, bunamaya bunun sonucu davranis degisikliklerine
neden olan ve Kiginin gunlik yasamindaki aktivitelerini bagimsiz olarak
yapmasini engelleyen bir hastaliktir. Gunlik yasam aktivitelerindeki bu
bozulma, kisiyi bakicisinin destegi olmadan yasayamaz hale getirmektedir.
Alzheimer hastaligi Uzerine tedavi edici ilaglarin etkisi bazi testlerle
Olcllmektedir. Kullanilan testlerin de o toplumun diline c¢evriimesi ve
kulturine uygun hale getirilerek test edilmesi gerekir.Bu arastirmada, gunluk
yasam aktivitelerindeki bozuklugu olgen ve dlnyada yaygin olarak kullanilan
bu testin Tarkge’'ye ve kultirimize uyarlanarak Ulkemizde de
kullanilabilmesi, bdylece hastaligin tedavisi igin yapilacak galismalara katkida

bulunulmasi amaglanmigtir.

Calisma islemleri

Bu bir ilag arastirmasi olmadigindan sizin/ hastanizin kullandigi ilaglar
haricinde bir ila¢ verilmeyecektir. Size/ hastaniza bir hekim tarafindan sorular
sorularak ya da bazi iglemler yaptirilarak birka¢ test uygulanacaktir. Bu
testler entelektuel fonksiyonlari ve gunlik yasam aktivitelerini dlgen testlerdir.
Uygulama sirasinda bir bagka hekim de odada bulunacak ve bir testin es
zamanl olarak degerlendirmesini yapacaktir. Herhangi bir girigsim

yapilmayacaktir.

Calismaya Katilmanin Getirebilecedi Olasi Riskler

Calismaya katilmanin siz/hastaniz i¢in herhangi bir riski mevcut degildir

Karsilasabilecegim Rahatsizliklar

Yok



Calismaya Katilmanin Getirebilecegi Faydalar

Bu caligma tamamlandiktan sonra tum Alzheimer hastalarinin takibinde bu
test kullanilacaktir. BOylece hastalarin hastaliklarinin ilerleyip ilerlemedigi,
verdigimiz ilaglardan yararlanip yararlanmadiklarini daha iyi takip edecegiz.
Calismaya katilan hastalarda bu takibe daha énce baglanmis olacak. Ayrica
toplumsal yararlari vardir. Bu test bizim ulkemizde de uluslar arasi dizeyde
kabul gorecek, hastalik hakkinda ve tedavisi konusunda katki saglayacak

calismalarda kullanilabilecektir.

Gonulli Katilim

Bu arastirmaya kendim/ hastamin katilma kararini tamamen gonulli
olarak veriyorum. Bu c¢alismaya katilmay!r reddedebilecegimin veya
katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gorecegim bakim ve
tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin
bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma
nedenlerimi, ayriisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri

doktorumla tartisacagim.

Soru ve Problemler igin Basvurulacak Kisiler

Prof.Dr.Hatice Mavioglu
Dr.Aysun ince

Hasta Kayitlarnmin Gizliligi

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorum, ekibi ve
destekleyici firmanin temsilcileri dosyami inceleyebilirler. Bazi bilgiler T.C.
Saglik Bakanligi veya bagka idari merciler tarafindan yerinde veya belgelerin
ulastirimasi yoluyla incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kigisel kabul
edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili iznim olmadan, benimle ilgili tibbi
bilgiler baska kimse tarafindan goérulemez ve acgiklanamaz. Egder bu
calismanin  sonuglari yayinlanirsa, benden sadece isimsiz olarak

bahsedilecektir.
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Calismadan Ayrilmami Gerektirecek Durumlar

2.test yapilmadan once entelektlel fonksiyonlari etkileyecek baska bir

hastalik gelismesi halinde 2. test yapiimayacaktir.

Yeni Bilgiler Calismadaki Roliimiui Nasil Etkileyebilir

Calisma surerken ortaya c¢ikmis olan butin yeni bilgiler bana derhal

iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi tedavim
hakkindaki butin sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini
okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hur irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve
yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir
kopyasini g¢alisma sirasinda dikkat edecedim noktalari da icerecek sekilde

bana teslim etmisgtir.

Hastanin adresi :

Hastanin telefonu :

Hastanin Adi Soyad! : imzasi
Tarih
Vasinin Adi Soyadi : imzasi
Tarih

Vasinin adresi ve telefonu :

Riza alma iglemine bagindan
Sonuna kadar taniklik eden

Kurulus gorevlisinin Adi Soyadi Gorevi imzasi
Tarih
Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi Soyadi imzasi
Tarih
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EK 2: ADCS-ADL SORU FORMU VE YONERGESI

ADCS-ADL
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLCEGI

Bilginin elde edilme yolu: Bilgi veren kisilerle goriisme I

Telefon gorismesi ™
Yodnerge: Baslamadan o6nce bilgi veren kisiye anket rehberini okuyun.

1. Yemek yeme ile ilgili olarak;
Gecen 4 hafta icinde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi
en iyi tanimlamaktadir?

31" Yardimsiz yedi ve bigak kullandi.

2T~ Yemek icin catal ve kasik kullandi fakat bigak kullanmadi.
1T Genellikle elleriyle yedi.

0" Daima ya da genellikle biri tarafindan beslendi.

2. YUrume (veya tekerlekli sandalye ile gezme) ile ilgili olarak;
Gecen 4 hafta icinde hastanin en iyi performansini asagidakilerden hangisi
en dogru tanimlamaktadir?

31" Ev diginda yardim almadan hareket edebildi.

2™ Yardim almadan oda iginde dolasabildi.

1 Yardim almadan yataktan sandalyeye gecebildi.

0" Yiramek ya da yer degistirmek igin yardima ihtiyaci oldu.

3. Tuvalet intiyacini gérme (mesane ve barsak iglevleri) ile ilgili olarak;
Gecen 4 hafta icinde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi
en iyi tanimlamaktadir?

31" Gozetim ve yardim gerekmeksizin gereken her seyi yapti.

2 I Gozetime ihtiyag oldu ancak fiziksel yardima ihtiyag olmadi.

1" Fiziksel yardima ihtiyag oldu ancak genelde idrarini/digkisini tutabildi.
0 " Fiziksel yardima ihtiyag oldu ve genellikle idrarini/diskisini kagirdi.
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4. Banyo yapma ile ilgili olarak;
Gecen 4 hafta icinde hastanin genel performansini agagidakilerden
hangisi en iyi tanimlamaktadir?

3" Hatirlatma veya fiziksel yardim olmaksizin banyo yapti.

2" Tam olarak banyo yapabilmesi icin fiziksel yardim gerekmedi ancak
g6zetim/hatirlatma gerekti.

1" Tam olarak banyo yapabilmesi icin biraz yardim (6rnegin saglarini
yikamada) gerekti.

0" Tam olarak banyo yapabilmesi siirekli yardim gerekti.

5. Kendine bakim ile ilgili olarak;
Gecen 4 hafta icinde hastanin en iyi performansini agagidakilerden hangisi
en dogru tanimlamaktadir?

31 Fiziksel yardim olmaksizin tirnaklarini kesip temizledi.

2 Fiziksel yardim olmaksizin saglarini firgaladi ya da taradi.
1™ Fiziksel yardim olmaksizin yiz ve el temizligini saglayabildi.
0" Sag, yiz, el, tirnak bakimi i¢in yardima ihtiyaci oldu.

6. Son 4 haftada giyinme ile ilgili olarak;
A) Hasta gun i¢inde giyinecegi elbiselerin segimini yapti mi?

[T Evet Ol Hayr 0 Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi
tanimlamaktadir?

31" Gozetim ya da yardim olmaksizin
217 Gozetim ile
1" Fiziksel yardim ile

B) Elbiseleri giyme ile ilgili olarak;
Gecen 4 hafta icinde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi
en iyi tanimlamaktadir?

4~ Gozetimsiz ve fiziksel yardimsiz tam olarak giyindi.

31 Fiziksel yardimsiz fakat gézetimle tam olarak giyindi.

2" Sadece diigme, kopga ya da ayakkabi baglari igin fiziksel yardim gerekti.
1" Elbiseleri baglamak ya da diigmelemek gerekmiyorsa yardimsiz giyindi.
0 " Hangi tip giysi olursa olsun daima yardim gerekti.
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7. Gegen 4 hafta icinde hasta telefon kullandi mi?
" Evet 0O Hayirr 0TI Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin en ylksek performansini asagidakilerden hangisi
en iyi tanimlamaktadir?

51" Bilmedigi numaralari telefon rehberine bakarak ya da telefon servisleri
araciligi ile arayabildi.

4 I~ Sadece iyi bildigi numaralari rehber ya da listeye bakmadan arayabildi.

31" Sadece iyi bildigi numaralari bir renber ya da liste kullanarak arayabildi.

2" Gelen telefonlari yanitlayabildi ancak kendisi arayamadi.

1™ Telefonlari yanitlayamadi ancak telefon eline verilince konusabildi.

8. Gegen 4 hafta icinde hasta televizyon seyretti mi?

[T Evet Ol Hayrr O0F Bilmiyor Yanit evetise asagidaki tim
sorulari sorun

11 or- or- a) Genellikle farkl programlari veya
sevdigi programlari segti veya
secilmesini istedi.

10 or- or- b) Genellikle programi seyrederken
Programin igerigi hakkinda konustu.
1 or- olr- c) Bir programi seyrettikten sonraki
24 saat icinde onun igerigi hakkinda
konustu.

9. Gegen 4 hafta icinde hasta en az 5 dakika sure ile kiiglk bir konusma ya
da sohbete katildi mi ?
Not: Hastanin sohbeti baglatan kisi olmasi gerekmiyor.

[T Evet 0 Hayir 0TI Bilmiyor

Yanit evet ise agsagidakilerden hangisi genel olarak hastanin katilimini en
iyi tanimlamaktadir?

31 Genellikle konu ile ilgili seyler soyledi.

2™ Genellikle konu ile ilgisi olmayan seyler soyledi.
1 Nadiren konustu ya da hi¢g konusmad..
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10. Hasta bir 6gun ya da ara 6gunden sonra masadan bulagiklari kaldirdi
mi?

" Evet 0O Hayir 0TI Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi
tanimlamaktadir?

31" Yardimsiz ve gozetimsiz
21" Gozetimile
11 Fiziksel yardim ile

11. Gegen 4 hafta iginde hasta genellikle evdeki kisisel esyalarini bulabildi
mi?

[T Evet Ol Hayr 0 Bilmiyor

Yanit evet ise agagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi
tanimlamaktadir?

31" Yardimsiz ve gozetimsiz.
217 Gozetim ile
1" Fiziksel yardim ile

12. Gegen 4 hafta icinde hasta kendisi i¢in sicak ya da soguk bir icecek
hazirladi mi?
(soguk icecek bir bardak suyu da igerir)

T Evet 0O Hayirr 0TI Bilmiyor

Yanit evet ise, asagidakilerden hangisi hastanin en yuksek performans
dizeyini en iyi tanimlamaktadir?

31" Genellikle fiziksel yardim olmaksizin sicak bir icecek hazirladi.

2™ Genellikle su 1sitan biri olursa kendine igecek sicak bir seyler hazirladi.
1T Genellikle fiziksel yardim almaksizin kendine soguk bir icecek hazirladi.
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13. Gegen 4 hafta icinde hasta kendisi i¢cin yemek ya da atistiracak bir seyler
hazirladi mi?

[T Evet Ol Hayr 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi yiyecek hazirlamada hastanin en
yuksek performans dizeyini en iyi tanimlamaktadir?

4T~ Cok az yardimla ya da yardimsiz yemek pisirdi ya da mikrodalgada
yiyecek hazirladi

31" Epeyce bir yardimla yemek pisirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazirladi

2" Pisirmeden ya da firin kullanmadan kendine yiyecek bir seyler (6rnegin:
sandvi¢ hazirlamak gibi) hazirladi.

1" Pisirmeden ya da herhangi bir hazirlik yapmadan buldugu seyleri yedi.

14. Gegen 4 hafta icinde hasta ¢dp ve dokuntileri evdeki ¢op kutusuna ya
da uygun bir yere atti mi?

[T Evet Ol Hayr 0 Bilmiyor

Yanit evet ise agagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi
tanimlamaktadir?

31" Yardimsiz ve gozetimsiz.

217 Gozetim ile
1" Fiziksel yardim ile

15. Gegen 4 hafta icinde hasta evinin diginda dolasti ya da seyahat etti mi?
T Evet 0O Hayirr 0TI Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi hastanin en iyi performansini en
dogru tanimlamaktadir?

41" Evinden en az 1,5 km uzaga tek basina gidebildi.

31" Evinden tek basina gikabildi ancak 1,5 km mesafeyi gegmedi.
2" Mesafeye bakmaksizin eslik veya gozetim altinda gidebildi.
1~ Mesafeye bakmaksizin yalnizca fiziksel yardimla gidebildi.
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16. Gegen 4 hafta icinde hasta hig aligverise gitti mi?
" Evet 0O Hayir 0TI Bilmiyor

Yanit evet ise A ve B sorularini sorun
A) Alacaklarini nasil sectigini en iyi tanimlayan asagidakilerden hangisidir?

31" Yardimsiz ve gozetimsiz

2" Biraz yardim ve gozetim ile

1 Aligveris yapamadi ya da gogunlukla rastgele ya da uygun olmayan
seyleri secti

B) Genellikle yardimsiz ve gbézetimsiz ddeme yapti mi?

1" Evet Ol Hayir 0" Bilmiyor

17. Hasta gegen 4 hafta icinde kuafor, doktor, akraba gibi diger insanlarla
olan bulusma ya da randevularina uyabildi mi?

T Evet 0O Hayirr 0TI Bilmiyor

Yanit evet ise agsagidakilerden hangisi hastanin randevularini hatirlamasini
en iyi tanimlamaktadir?

31" Genellikle hatirladi, hatirlatici yazilara (not, glinliik, takvim) ihtiyag
duyabildi.

2 [ Randevularini sadece sozel olarak hatirlatildiginda hatirlayabildi.

1™ Sozel olarak hatirlatiimasina ragmen genellikle hatirlayamadi.

Not: Hasta bakimevinde kaliyorsa 18. soruyu sormayin ve burayi
isaretleyin [ .
Gunduz bakim aliyorsa veya evde bakicisi varsa tek basina yasadigi
anlamina gelmez.

18. Gegen 4 hafta iginde hasta hi¢ yalniz kaldi mi?

[ Evet 0O Hayir O0F Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tim
sorulari sorun

11 or- or- a) Gin boyunca 15 dakika ya da
daha uzun bir slre icin evden
ayrldi mi?

1 or- or- b) Giin boyunca 1 saat ya da daha
uzun bir sire evde yanliz kaldi mi?

1 or- or- c) Guin boyunca 1 saatten kisa sire

evde yalniz kaldi mi?
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19. Gegen 4 hafta igcinde hasta guncel olaylar hakkinda konustu mu?
(Gegen ay icindeki gunlik olaylar kastedilmektedir).

" Evet 0" Hayir Ol Bilmiyor Yanit evet ise asagidaki tim
sorulari sorun

10 or- or- a) icinde yer almadigi ancak okudugu,
Televizyonda seyrettigi veya duydugu
olaylar hakkinda konugtu mu?

1 or- or- b) icinde yer aldigi ev disinda olan aile,
arkadas, komsularla ilgili olaylar
hakkinda konustu mu?

107 or- or- c) Evde olan icinde yer aldidi ya da
izledigi olaylar hakkinda konustu mu?

20. Gegen 4 hafta iginde hasta 5 dakikadan daha uzun sure ile dergi,
gazete ya da kitap okudu mu?

[T Evet Ol Hayr O0F Bilmiyor  Yanitevetise asagidaki tim
sorulari sorun

11 or- 0" a) Genellikle okurken ya da okuduktan
sonraki 1 saatten daha kisa sure
icinde ne okudugui ile ilgili detaylar
hakkinda konustu mu?

11 or- or- b) Genellikle okuduktan 1 saat ya da
daha uzun bir sure sonra okuduklari
hakkinda konugstu mu?

21. Gegen 4 hafta iginde hasta herhangi bir sey yazdi mi?
Not: Eger yalniz cesaretlendirme ya da yardim ile birgeyler yazdiysa da
cevap evet olmalidir.

T Evet 0O Hayrr OF Bilmiyor  Yanit evetise yazdidi en
komplike seyi hangisi
tanimlar?

31" Diger insanlarin anladigi uzun mektuplar ya da notlar yazdi.

2" Diger insanlarin anladigi kisa notlar ya da mesaijlar yazdi.
1~ Adini yazdi ya da imzasini atti.
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22.Gecen 4 hafta iginde hasta herhangi bir hobi ya da ugrasi ile ilgilendi veya
oyun oynadi mi?

[T Evet Ol Hayrr 0F" Bilmiyor Yanit evet ise hangi
ugrasilarla ilgilendi?

Asagidakilerin hepsini sorun, uygun olanlari igaretleyin

I Kart ya da masa oyunlari (brig, satrang, dama) ™ Orgii

" Tombala I Bahge isleri
I Mizik aleti calma I Atolye igleri
" Okuma " Resim

I Tenis I Dikis

I Bulmacalar I Golf

I Balik tutmak I Diger

NOT: Yurayus ugras/hobi olarak kabul ediimez
Eger hasta hobilerini ya da ugraslarini giindiz bakimevinde yapiyorsa burayi
isaretleyin I
Yanit evet ise hasta en sik ilgilendigi ugrasi genellikle nasil yapti?
31" Yardimsiz ve gozetimsiz

21 Gozetim ile
11~ Yardim ile

23. Gegen 4 hafta iginde hasta gunluk ev iglerini yapmak icin ev aletleri
kullandi mi?

[T Evet Ol Hayr 0 Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerin hepsini sorun ve kullandiklarini isaretleyin.

" Camasir makinesi I Sag kurutma makinesi
I Bulasik makinesi I Tost makinesi

" Ocak " Mikrodalga

I Elektrikli stiplrge I Mini firin

I Mutfak robotu I Diger
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Yanit evet ise genellikle en ¢ok kullandigi aleti nasil kullandigini en iyi ifade
eden asagidakilerden hangisidir?

4T Fiziksel yardima gerek olmadan, yalnizca agip kapamakla yetinmeden
aracl ya da aleti

kullanabildi.
31 Fiziksel yardima gerek olmadan, ancak yalnizca aleti agip kapamakla
sinirl kullanabildi.
2 I Fiziksel yardima gerek olmadan fakat gzetim altinda kullanbildi.
1" Fiziksel yardim ile kullanabildi.

Toplam puan (0-78)

"Bilmiyor” cevaplarinin sayisi

ADCS- GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (GYA)
ENVANTERI

NOTLAR:1. Bu anket bakici ile ylz ylze ya da telefonla gérisme yapilarak

doldurulmalidir. Form bakiciya verilerek kendisine doldurtulmamalidir.

ASAGIDAKI ACIKLAMALARI BAKICIYA OKUYUN

Size, hastanin son 4 hafta boyunca gergeklestirdigi gunlik yasam aktiviteleri
ile ilgili sorular soracagim. Lutfen, firsati olsaydi yapabilecegi seyler hakkinda
degil, gercekten yapabildikleri (performansi) hakkinda bilgi verin. Sizden
hastanin yapmaya tesebbus ettigi her faaliyet icin, onun olagan kosullarda

yapabildiklerine uyan gikki segmenizi isteyecegim.
Bazi faaliyetler icin, hastanin bu faaliyetleri kendi basina mi,gézetim altinda

ya da yardimla mi yaptigini soracagim. Simdi bu kelimelerin ne anlama

geldigini size aciklayacagim:
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Kendi basina: Hastanin bir faaliyeti yardim almadan tamamlamasi demektir.
Baslamak icin hatirlatma veya tesvik etme ya da aktiviteyi yaparken hafif bir

yureklendirme gerekse bile kendi basina olarak kabul edilir.

Gozetimle: Faaliyet sirasinda so6zli hatirlatma ya da talimat gerektigi

anlamina gelir.

Yardimla: Aktiviteyi yapabilmesi igin bagska biri tarafindan fizik yardim

verilmesi anlamina gelir.

SKORLAYAN iCIiN YONERGE
Bakici, hastanin son 4 hafta icinde bu aktivitelerden herhangi birini yapmaya

imkani olmadigini belirttiyse (0rn:bulundugu yerde telefon yoksa telefon

edemiyecektir) yanit hayir olarak kaydedilmelidir.

Eger bakicinin yaniti ya da anket ¢ok net degilse lutfen rapor formuna

problemi detaylari ile kaydedin.

Ozgiin glnlik yasam aktiviteleri maddeleri ile ilgili sorular igin, litfen ginlik

yasam aktiviteleri anket formuna basvurun.

ADCS-GUNLUK YASAM AKTIVITELERI (GYA)
ENVANTERI YONERGESI

A. Genel Bilgi
GYA'ni, ozellikle enstrimental GYA’ni uygulamanin ¢ok c¢esitli yollari vardir.

Bu, Kklinik ¢calismalarda, bilgi vericiden alinan bilgilerle standardize bir sekilde
GYA skorlamasi yapilmasini zorlastirir. ADCS-GYA envanteri, bu probleme
her bir aktivite igin detayli tanimlamalar sunarak ve bilgi vericiden gozlenen
hareket ve davranigin tanimlanmasini isteyerek yaklasmayi hedefler. Hasta

hakkinda bilgi veren kisiden son 4 haftaya odaklanmasi istenir. Bilgi veren
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Kisi, hastanin bir firsati oldugunda neler yapabilecegi degil gercekten ne

yapabildigi hakkinda bilgi vermelidir. Hastanin niyetini ya da dusuncesini

yorumlamaya ¢alismamalidir. Bilgi verenin hastanin son 4 haftadaki hareket

ve davranislarina odaklanmasina yardimci olmak igin, sorulan GYA ile ilgili

olarak hastanin yaptiklarina yénelik drnekler vermesi istenebilir.

B. ADCS-GYA Envanterinin uygulanmasi
ADCS-GYA envanteri bir gorusmeci tarafindan telefonla ya da yuz yuze

gorusulerek uygulanacak sekilde gelistirilmis ve test edilmis bir envanterdir.

Bilgi verenin anketi kendi kendine doldurmasina izin verilmez.

C. Sorularin Formati

Her bir temel gunlik yasam aktivitesi sorulari igin (1-5. sorular,6A)

en iyi yaniti segme zorunlulugu vardir

Diger tUm sorular bir ana soru ve onu takip eden alt sorulardan

olusmaktadir.

Alt sorular, yasam aktivitesi performansi, en ylksek (en bagimsiz)

olandan baglayip en dusuk seviye ile bitecek sekilde hiyerarsik bir

tarzda hazirlanmistir.

Her bir yagsam aktivitesi sorusunda baglangi¢ cevabi ‘evet’ ‘hayir’

ya da ‘bilmiyor’ seklindedir. Eger bilgi veren kisi 4 ya da daha fazla

soruya bilmiyorum cevabini verirse baska birinden bilgi almak

uygun olur.

“‘Hayir” ya da “bilmiyor” yanitindan sonra ki alt sorular 6zel bir

yonerge yoksa dikkate alinmaz. “hayir” veya’bilmiyor” yanitlari bir

sonraki GYA ne gegisi hizlandirir.

“Evet” yanitindan sonra 2 olasi yol vardir:

1. Bilgi veren, secenekler icinden hastanin performansini en iyi
kargilayani secer (6rn:soru 6A). Bilgi verene, hastanin GYA ni
tanimlamak icgin olabildigince ¢ok secenek sunulmalidir ve

bunlar en iyiden en kotuye dogru siralanmalidir.
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2. Bilgi veren, her alt soru i¢in evet ya da hayir yanitini seger. Bu
maddelerde ilk “evet” yanitindan sonra ki her sorunun sorulmasi

yonunde bir hatirlatici not vardir (6rn: soru 8).

D. “Kendi basina”, “gozetim altinda”ve “yardimla” standardizasyonu
Bir ¢cok gunlik yasam aktivitesinde hiyerarsi, hastanin o aktiviteyi yerine
getirebilmek icin bakici veya digerlerinin mudahalesine veya destegine ne
kadar ihtiya¢ duydugu ile belirlenir.

“Kendi basina”: Hasta fiziksel yardim almadan GYA’ni tamamlar, en fazla
aktiviteyi yapmasi hatirlatilir veya GYA sirasinda biraz tesvik gerekir.
“Gozetim altinda”: GYA yapilirken s6zel hatirlatma ve talimat gerekir. Bu,
bakicinin veya bilgi verenin zamanini alacak duzeyde olmaldir.

“Yardimla”: GYA’nin yapilabilmesi icin hastaya baska biri tarafindan bir

miktar fiziksel yardim yapilir.

E. “Genel” GYA performansi

Hastanin GYA performansi glnden gune dedisebilir. Eger bilgi veren,
hastanin GYA performansinin bir gin bir dizeyde bagka bir gun baska
dizeyde oldugunu sdylerse goérismeciden en sik gosterdigi performans
dizeyini se¢gmesi istenmelidir.Yuksek ya da disuk dizey konusunda kuskuya
disuldiginde, hasta tutarli bir sekilde yuksek dizeyde performans

gOsteriyorsa yuksek duzey segilmelidir.

F. Envanterdeki 6zglin sorular hakkinda agiklamalar

1. Yeme: Agiklama siklarda mevcut

2. Yurime: Ozel olarak yirime degil, hareket etme kabiliyeti bizi
ilgilendirmektedir. Bir hasta yudruticti ya da tekerlekli sandalye kullaniyor
ancak ev diginda yardimsiz hareket edebiliyorsa bagimsiz sayilir.

3. Tuvalet: Agiklama siklarda mevcut

4. Banyo: Min¢r fiziksel yardim; saglari yikama ve kurulanmada yardim,
suyu ya da derecesini ayarlama gibi yardimlari icerir. Daha fazla yardim,

banyo icin tumulyle yardima muhtag olarak skorlanmalidir.
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5. Oz bakim : Ayak tirnagini kesmek degerlendirimez. Clnkl biligsel
acidan normal yaslilarda bile fiziksel gugclikler bu bakimi gergeklestirmede
engelleyici olabilir

6. A) Giysileri segmek: hastanin aktif katihmini gosterir. Bu fiziksel olarak
giysilerin segimini veya giysi segimi konusundaki istek ve tercihlerini
bakicisina bildirmeyi icerir. Bu fiziksel olarak giydiriimekten ayri bir sekilde
degerlendirilir.

6.B) Giyinmek: 1 ve 2 puan alan seviyeler benzer gérunmektedir. 2 puan
alan duzeyde, hasta ilikleme, fermuar ¢ekme, baglama gibi islemleri kismen
yapabilmekte ancak yine de biraz fiziksel yardim gerekmektedir. 1 puan alan
dizeyde ise, ilikleme ve baglama gerektirmeyen kiyafetler kullanmak demek
bu islemlerin hi¢ yapilamadigi anlamina gelir. Cirt cirt bant bir bag olarak
kabul edilmektedir.

7. Telefon: Yardima degil ancak hatirlatma veya gozetime izin verilir.
Ornegin hasta rehber yardimi ile telefon etmeye tesvik edilse ya da numara
sdylense bile en yuksek duzeyi skorlayiniz. Eger hasta, sadece bakicinin tek
tek numaralari sdylemesi ile telefon edebiliyor ya da telefona kayitlanmig bir
numaray tek tus ile otomatik olarak arayabiliyorsa skor 2 puandir.

8. Televizyon: Hasta seyrettikleri ile ilgili herhangi bir farkindalik ya da
algilama belirtisi gostermeksizin televizyon ekrani kargisinda oturuyorsa tum
alt sorular “hayir” olarak vyanitlanacaktir. “Programin icerigi hakkinda
konusma” oldukga genis yorumlanmalidir: Hastanin sohbeti baslatmasina
gerek yoktur, ancak “ programdan hoslandin mi?” gibi bir soruya “hayir” ya
da “evet” yanitindan daha fazla bir seyler sdylemelidir.

9. Sohbet: “sohbete katiimak”’sohbet esnasinda orada bulunmak ya da
alert goérinmekten daha fazla seyi ima etmektedir. Hasta sbzel olarak
sohbete katilmalidir. Bir sohbete sozel digi katihmin anlaml olup olmadigina
karar vermek guc oldugu i¢in tanimlamalar arasinda bdyle bir tercih yoktur.

10. Masadan bulasiklari kaldirmak: Hasta masayi tam olarak temizlemek
zorunda degildir. Fakat anlamli katki yapacak kadar paylagmalidir. Bulasiklar

diginda bardak veya diger egyalari toparlamak da kabul edilebilir.
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11. Kisisel esyalarini bulma: Giysi, gozlik, cizdan, anahtar gibi érnekleri
vermek yardimci olabilir.

12. igecek: Hatirlatma ya da komutla icecek hazirlama fiziksel yardim
sayllmaz

13.0guin ya da ara 63un hazirlama: Hasta gdzetim ile pisirebiliyor ya da
mikro dalga firina koyabiliyor ve fiziksel yardimsiz bunlari yapabiliyorsa en
yuksek skoru alir. Pigirmeksizin yiyecekleri karistirmak veya kombine etmek
de gozetim ile olabilir. “Evet’yanitinin en duslk seviyesi baskasi tarafindan
hazirlanan yiyecekleri hastanin bulmasi ve yemesidir.

14.Coplerin ve atiklarin temizlenmesi: Yalnizca mutfakta olusan evsel
atiklarin temizlenmesi degil herhangi bir ¢opin ya da atigin uygun bir ¢op
kutusuna atilmasi da “evet” kabul edilir.

15.Seyahat: Amag, hastanin “yonelim”  kabiliyetini rapor etmektir,
kaybolmasi veya evin disinda tehlikeye atilabilmesi degil. Hastanin
yurudugu, araba kullandigi, toplu ulagim araci kullandigi yada bir aragta
yolcu oldugu o6nemli degildir. 1.5 Km’lik uzaklik rastgele segilmistir, evin
g6rus alani digindaki bir mesafe anlamina gelmektedir.

16.Aligveris: Aligveris karmasik bir aktivitedir. Biz iki en dnemli duruma
odaklanmaktayiz (magazaya girdikten sonra) drunleri segmek ve 6deme
yapmak. Eger hasta aligverise dnceden yazilmis bir liste ve eline verilmis bir
miktar para ile gitmisse, bu ‘gdzetim olmaksizin’ seklinde skorlanmalidir.
Cunku listedekileri hasta secerek almaktadir. Urlinlerin 6demesi nakit, cek
veya kredi karti ile olabilir, mesele gozetim veya yardima ihtiyaci olup
olmamasidir.

17.Randevulari ve toplantilari takip etmek: Temel amag¢ belledi kontrol
etmektir. Bir toplanti ya da bir randevu; onceden planlanmis herhangi bir
bulusma ya da gezintiyi de igerecek sekilde genis kapsamlidir. Plani kimin
yaptigl ya da hastanin yalniz veya biri ile gezmesi 6nemli degildir. En yuksek
seviye, hastanin randevusunu kendi basina hatirlamasini ifade eder, bellek

yardimlari kabul edilebilir.
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18.Yalniz kalmak: : E§er hasta bir saat veya daha fazla evde yanliz kaldi /
birakildi ise, otomatik olarak ‘c sikki’ (evde 1 saatten daha kisa bir sure)
da evet olarak skorlanacaktir.

19.Guncel olaylarla ilgili konusmak: hastanin guncel olayla ilgili konusmayi
baglatmasi gerekmez.Fakat olay veya olaylar ile ilgili detaylar vererek
farkindaligini ya da animsadigini ispatlamalidir. Sadece evet veya hayir
diyerek diger insanlarla hemfikir olmasi yada olmamasi bilgisini /guncel
olay! hatirladigini sergilemek icin yeterli degildir. Siddetli afazi olan
hastalar gunlik olaylar hakkinda konusma ile ilgili olarak ‘hayir’ cevabiyla
skorlanmalidir.

20.0kuma: kitaba, dergiye yada gazeteye bakmak ve 5 dakikadan fazla
sayfalarini ¢evirmek okumaya esdeger olabilir. Hasta bir baskasina ne
okudugunun igerigini anlatmadikgca gergekten okuyup okumadigini
yargilamak mumkun degildir, bunun yolu kavramanin ve bilgiyi zihninde
tutmanin unsurlarini géstermesidir. Bilgi veren kigi, dogru karar verebilmesi
icin, hasta ile iletisim kurma yonunde tesvik edilmelidir.

21.Yazma: Kendiliginden ya da birisinin soyledigi kisa notlari ve mesajlari
yazma. Bir aligveris listesi, yapilacaklar listesi veya telefonla alinan
anlasilabilir bir not kabul edilir.

22.Ugras, hobi ya da oyun oynamak: hobiler veya oyunlar listesi hastayla
ilgili bilgi veren kigiye ve bize karmasik hobilerin kaybolup kaybolmadigi, ve
yerlerinin daha basitleri ile doldurulup doldurulmadigi konusunda fikir verir.
Bir hobi veya ugras, konsantrasyon, bilgi, bellek ve el yeteneklerini
gerektirir. EQer hobiler listedekiler disinda ise bunu kayitlayabilmek igin
hastanin yaptiklarini ayrintili bir bicimde tanimlamaya c¢alisin.

23.Ev aletleri: Bir alet, gunlik isleri yapmada kullanilan, bir ya da daha fazla
dugmesi veya kontrolu olan, genellikle (sart degil) elektrik ya da bagka bir
gugle calisan bir cihazdir. Erkekler igin tornavida, ¢eki¢ ve testere digindaki
kontrolliU ya da duagmeli aletler gecerlidir. Hasta, cihazi c¢alistirmak,
digmeye basmak veya kontrolu ayarlamak icin kuguk sozlu tesviklere

ihtiyag duyarsa en yuksek seviye skorlanir.
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