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OZET

Alzheimer Hastalarinda Fonksiyonel Seviye, Bilissel Durum ve Uyku

Kalitesi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Bu calisma, Alzheimer hastalariin bilissel durumu, giinliik yasam aktiviteleri ve
uyku kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Calismamiza yas ortalamasi
74,81+7,41 yil olan, nérolog hekim tarafindan tanis1 konulan 50-85 yas araliginda hafif ve
orta seviyede Alzheimer hastaligi olan 47 birey dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uygun
olan bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra, biligsel durumlarin1 belirlemek
amaciyla Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA), Motor fonksiyon diizeylerini
belirlemek amaciyla Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi (RMD), giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel diizeylerini belirlemek amaciyla Barthel Indeksi ve Katz
Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Olgegi, uykululuk diizeylerini belirlemek amaciyla
Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), uyku Kalitesini degerlendirmek amaciyla Pittsburg Uyku
Kalite Indeksi (PUKI) ve yasam Kalitelerini degerlendirmek amaciyla Alzheimer Hastalig1
ile ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (AHIYK) kullanildi. Calismanin sonucunda, katilimcilarin
MoCA Olgegi ile PUKI ve AHIYK Olgekleri arasinda; Barthel indeksi ile RMD Olgegi,
PUKI, AHIYK Olgekleri arasinda; Katz GYA Olgegi ile RMD Olgegi, PUKI, AHIYK
Olgekleri arasinda ve AHIYK Olgegi ile EUO, PUKI arasinda istatistiksel olarak anlamli
orta diizeyde iligkilere rastlandi (p<0,05). Calismamizda egitim seviyesinin artmasiyla
bilissel durum etkileniminin azaldig1 ve ¢aligmaya katilan erkek bireylerin kadin bireylere
gore fonksiyonel olarak daha fazla etkilenerek GYA’da daha bagimli olduklari; biligsel
durum etkilenimlerinin artmasiyla, GY A’da kisitlamalarin arttigi, fonksiyonel bozukluklarin
olustugu ve uyku Kkalitelerinin azaldigi saptandi (p<0,05). Alzheimer hastalarinda
fonksiyonel etkilenim arttikga GY A'nin (p<0,001) ve uyku Kkalitesinin azaldig1 (p=0,001) ve
bilissel durum etkilenimi, fonksiyonel kayiplar, uyku kalitesinin azalmasinin bireylerde
yasam kalitesinin azalmasiyla iliskili oldugu (p<0,05) goriildii. Sonug olarak, ¢alismamizda
Alzheimer hastaligi olan bireylerde biligsel durum, uyku Kalitesi, fonksiyonel seviye ve
yasam kalitesi arasinda iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Alzheimer hastalarinda,
biligsel ve fonksiyonel diizeyin korunmasimi hedefleyen ¢aligmalarin yapilmast ve bu
bireylerin diizenli olarak uyku degerlendirmesinden gegirilmesinin, rehabilitasyon tedavi
programlarinda oncelikli olarak ele alinmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Alzheimer Hastaligi, Biligsel Durum, Fonksiyonel Seviye, Uyku
Kalitesi, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Functional Level, Cognitive

Status and Sleep Quality in Alzheimer Patients

This study was conducted to investigate the relationship between cognitive status,
activities of daily living and sleep quality in patients with Alzheimer's disease. Forty-seven
individuals aged 50-85 years with mild to moderate Alzheimer's disease diagnosed by a
neurologist with a mean age of 74.81+7.41 years were included in our study. After the
demographic information of the individuals who met the inclusion criteria was obtained, the
Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) was used to determine their cognitive status,
the Rivermead Motor Rating Scale (RMD) was used to determine their motor function
levels, and the Barthel Index and Katz Activities of Daily Living (ADL) Scale were used to
determine their functional levels in activities of daily living, Epworth Sleepiness Scale (ESS)
was used to determine sleepiness levels, Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) was used to
evaluate sleep quality, and Alzheimer's Disease Related Quality of Life Scale (ADQOLS)
was used to evaluate quality of life. As a result of the study, statistically significant moderate
correlations were found between MoCA Scale and PDQI and AHIQ Scales; between Barthel
Index and RMD Scale, PDQI, AHIQ Scales; between Katz GAD Scale and RMD Scale,
PDQI, AHIQ Scales; and between AHIQ Scale and EUQ, PDQI (p<0.05). In our study, it
was found that cognitive status affect decreased with increasing education level and male
individuals who participated in the study were more functionally affected than female
individuals and were more dependent in IAD; with increasing cognitive status affect,
limitations in IAD increased, functional disorders occurred and sleep quality decreased
(p<0.05). As functional impairment increased in Alzheimer's disease patients, it was
observed that the RLS (p<0.001) and sleep quality decreased (p=0.001) and cognitive status
impairment, functional impairment and decreased sleep quality were associated with
decreased quality of life (p<0.05). In conclusion, in our study, it was determined that there
was a relationship between cognitive status, sleep quality, functional level and quality of life
in individuals with Alzheimer's disease (p<0.05). We think that studies aiming to maintain
cognitive and functional level in Alzheimer's disease patients and regular sleep evaluation
of these individuals should be considered as a priority in rehabilitation treatment
programmes.

Keywords: Alzheimer Disease, Cognitive Status, Functional Level, Sleep Quality, Quality
of Life
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanmm ve Onemi

Demans; hafiza, bellek ve diger biligsel, davranissal faaliyetleri etkileyen, genellikle
ilerleyici ve ilerlemesiyle de birlikte hasta bireyin giinlik yasam aktivitelerini énemli
miktarda kisitlayan ve birden fazla alt tiirii barindiran semsiye bir terim olarak karsimiza
¢ikmaktadir (WHO 2017). Diinya genelinde 2015 senesinde 47 milyon demans hastasi
oldugu ve bu yiizyilin yarisina geldigimizde bu rakamin 132 milyona kadar ¢ikacagi, en fazla

artigin ise diistik ve orta gelirli tilkelerde olacagi 6n goriilmektedir (Prince ve ark. 2015).

Alzheimer Hastalig1 (AH); yiiksek prevelansa sahip, demansin en yaygin tiiriidiir ve
toplam demans sayilarinin %60-70’ini olusturdugu belirtilmektedir (Melek ve ark. 2023,
WHO 2017). AH; bilissel fonksiyonlarda sinsi baglangig ve ilerleyici bozulmalarla seyreden,
motor fonksiyonlarda azalmalarla birlikte fonksiyonel diisiislerle karakterize, davranigsal ve
psikolojik semptomlarin da eslik ettigi norodejeneratif bir hastaliktir (Strand ve ark. 2018,
Zhang ve ark. 2021).

Alzheimer hastaliginda ilk etapta gézlemlenen bilissel etkilenim; hastaligin temel
semptomu olarak kabul edilmekle birlikte sinsi baslangichidir ve hastaligin ilerlemesiyle
bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel diistisler meydana getirmektedir (Binetti
ve ark. 1996, Duan ve ark. 2018, Gill ve ark. 1995).

Yiirtime bozukluklari, denge koordinasyonda ve el becerilerinde azalma gibi motor
fonksiyon bozukluklar1 Alzheimer hastalarinda siklikla gozlemlenmektedir (Lopez ve ark.
1997, Tsolaki ve ark. 2001). Bireyin motor becerileriyle hareketi dogru sekilde
tamamlayabilmesi icin biligsel faaliyetlerdeki bilgi isleme yetenegine sahip olmasi
gerekmektedir (Buchman ve Bennett 2011). Motor beceriler ve biligsel fonksiyonlar GYA
ozelliklerini etkilemektedir ve hasta bireylerin giinlik yasam aktivitelerini yerine
getirememesi, bagimliliklarin1 arttirarak yagam kalitelerini etkilemektedir (Opara 2012,
Zidan ve ark. 2012). Hastaligin erken donemlerinde saptanabilen bu degisiklikler, daha
sonraki donemlerde ortaya ¢ikan degisikliklerin kayiplarini en aza indirgeyebilmek icin

onem arz etmektedir (Drachman ve ark. 1990).



Uyku; ndronal esneklik ve hafiza gibi merkezi sinir sistemi fizyolojisinin kontrolii
icin elzemdir ve uyku yapisindaki, kalitesindeki degisiklikler bireylerin yasami boyunca
devam ederek normal yaslanma siiresinde daha da belirgin hale gelmektedir (Graves ve ark.
2001, Irwin ve Vitiello 2019). Alzheimer Hastalarinda artan yas ile birlikte; uyku kalitesi,
miktart ve yapisinda 6nemli degisiklikler meydana gelmektedir (Ohayon ve ark. 2004) ve
yapilan arastirmalara gore, bireylerin %45’e varan oranda uyku bozukluklar1 yasadiklar
bildirilmektedir (Peter-Derex ve ark. 2015). Gelismis olan uyku bozukluklari ve bunun
altinda yatan sirkadiyen ritim hastaligin ilerlemesiyle daha da kotiilesmektedir (Erum ve ark.
2018). Alzheimer Hastalarinda uyku bozukluklari hastaneye yatis i¢in 6nemli bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir ve hem hasta bireyler hem de bakim verenler icin yasam

kalitesinin azalmasina sebep olmaktadir (Irwin ve Vitiello 2019; Katz ve ark. 2002).

Literatiire baktigimizda Alzheimer hastalarinda zaman ilerledikge; fonksiyonel
defisitler, kognitif faaliyetlerde kayiplar ve bunlara bagli olarak giinliik yagam aktivitelerinin
etkilenmesi ile ilgili ¢alismalar yaygindir. Ancak bilissel durum, fonksiyonel seviye, giinliik
yasam aktiviteleri, uyku kalitesi Olciitlerinin hepsini birlikte inceleyen ¢aligmalar sinirli
sayidadir. Klinikte, Alzheimer hastalarinin direkt semptomlari1 g6z 6niine alinarak herhangi
bir rehabilitasyon programlari olusturulmadigi ve hastaligin tanisi konmadan daha evvelden
kendini belli eden motor fonksiyonlardaki kayiplar ve biligsel durum etkilenimi géz oniine
alinarak planlanacak olan rehabilitasyon programlarinin, bireylerin giinlik yasam
aktivitelerinde ve fonksiyonel seviyelerinde daha efektif doniitler saglayabilecegini
diistinerek calismamiz; Alzheimer hastalarinda biligsel durum etkilenimi giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel kayiplar ve uyku kalitesindeki degisimler arasindaki iligkiyi

incelemek amaciyla gergeklestirilmistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin amact; Alzheimer hastalarinda biligsel durum etkilenimi giinliik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel kayiplar ve uyku kalitesindeki degisimler arasindaki iliskiyi
incelemektir.

Ho: Alzheimer hastalarinda biligsel durum, giinliik yasam aktiviteleri ve uyku kalitesi

arasinda iligki yoktur.



Hi: Alzheimer hastalarinda biligsel durum, gilinliikk yasam aktiviteleri ve uyku kalitesi
arasinda iliski vardir.

H2: Alzheimer hastalarinda bilissel durum ve uyku kalitesi arasinda iligki vardir.

Has: Alzheimer hastalarinda giinliik yasam aktiviteleri ve uyku kalitesi arasinda iligki vardir.

Ha: Alzheimer hastalarinda biligsel durum ve GY A arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Demans

Demans, kisilerin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen, emosyonel, 6zbakim
aktivitelerinde azalmalar gdsteren, motivasyonel olarak degisimlere neden olan ve bilissel
yetenekler, davranigsal bozulmalar ile karakterize ilerleyici kayiplar ile seyreden klinik bir

rahatsizliktir (American Psychiatric Association 2013, Prince ve ark. 2015).

Bugiin, Diinya capmnda 50 milyon civarinda demans hastast bulundugu
diistiniilmektedir (Guerchet ve ark. 2020). Bu durum Tiirkiye’de, 2008’de yapilan bir
calismada 70 yas ve tlzeri yas grubunda %20 oraninda demans hastasi varlig

bildirilmektedir (Gurvit ve ark. 2008).

2013 senesinde yapilan bir ¢calismaya gore 60 yas ve lizeri bireylerde diinya ¢apinda
demans goriilme oran1 %5-7 arasinda belirtilmektedir. Gegen her 20 senede bir, saymin bir
kat daha artarak 2050 yilinda 115.4 milyon gibi bir sayiya ulasacagi dngoriilmektedir (Prince
ve ark. 2013).

Demans, kognitif faaliyetleri etkileyerek bireyin giinliik yasam aktivitelerinin
isleyisini ve ilerleyici davranissal bozulmalarla birlikte yash bireylerde engellilige sebep

olan 6nemli saglik sorunlariin temelinde bulunmaktadir (Zucchella ve ark. 2018).

Alzheimer hastaligi (AH), demansin en ¢ok goriilen tipi olup, biitlin demans
vakalarinin yaklasik 9%50-%70’in1 olusturmaktadir (Hendrie 1997). Yash niifustaki artiga
bagli olarak AH dahil edildiginde demans tiirlerinin goriilme orani artmaktadir (Alzheimer’s

Association 2021).

2.2. Alzheimer Hastahg

Alzheimer hastaligi (AH) tanisi ilk kez Alman hekim Dr. Alois Alzheimer tarafindan
1907°de konulan, beyinde hipokampiis ve korteks alanlarinda geri doniisiimii olmayan néron
hasar1 ve biligsel durum kaybi ile karakterize ilerleyici ndrodejeneratif bir hastaliktir (Ferri
ve ark. 2005). AH, sadece bilissel islevlerde (dil, hafiza, dikkat) degil, ayn1 zamanda islevsel

yeteneklerde de ilerleyen bozulmalarla karakterizedir (Backman ve ark. 2004).



2.2.1. Alzheimer Hastahiginin Tarihcesi

Auguste Deter; esinin tarif ettigi klinik bulgulara gore 51 yasinda, sanrilar goren,
unutkan, endiseli, giivensiz, giinlik yasam aktivitelerini yerine getiremeyen ve
haliisinasyonlar goren bir kadin olarak Frankfurt Kadin Siginma Evine gétiiriildii (McClellan
ve ark. 2011). Alman bir Norolog olan Alois Alzheimer, vakayi inceleyerek 1901°de klinik
tabloya ek olarak; anlama, dil ve hafiza sorunlari da dahil olmak iizere cesitli biligsel
Ozelliklerini not etmistir. 1906 yilinda Deter 6ldii ve Alzheimer, hastanin sundugu klinik
tablonun oOzellikleri ile norofibriler dolasikliklar ve yashlik plaklarinin varligini ortaya
c¢ikaran beyninin patolojik incelemesinin birlesmesiyle, kendi adiyla anilacak olan hastalik
ile ilgili ilk fikir birligini baslatmistir (Ramirez-Bermudez 2012). Alzheimer Hastaliginin
admu; ilk olarak, Klinik Psikiyatri kitabinin 1910 basiminda (8.baski) Dr. Emil Kraepelin
koymustur (Berrios 1990).

Demans ve AH ¢alismalarindaki biiyiik ilerleme, 1976 senesinde Robert Katzman’in
epidemiyolojik sonuglara dayanarak AH’nin yashlar arasinda dordiincii 6nde gelen 6liim
sebebi oldugunu belirtmesiyle meydana gelmistir (Katzman 1976). Bu siireglerden sonra
Halk Sagligi sorunu haline gelerek AH igin 6zel tani kriterleri olusturulmustur (McKhann

ve ark. 1984).

Giintimiizde AH genel anlamda; demansin ana nedeni olarak kabul edilmektedir. B
amiloid peptidin birikmesi ile nérodejeneratif siirecin baglayip ilerlemesinden sorumlu senil
plaklar ve noérofibriler yumaklarin olusumuyla karakterize; hafiza, gilinlik yasam
aktivitelerinin bozulmasi ve psikolojik, davranigsal belirtiler dahil olmak iizere bilissel
islevlerin bozulmasiyla nitelendirilen kronik, bulagic1 olmayan, ndrodejeneratif ve ilerleyici

bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Ballard ve ark. 2011).

2.2.2. Alzheimer Hastaligi Epidemiyolojisi

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore 55 milyondan fazla birey demans ile
yasamaktadir. Yash niifus oranlarinin tiim iilkelerde artmakta oldugu bilinmekle beraber
saytlarn 2030 yilinda 78 milyona, 2050 yilinda da 132 milyona yiikselmesi
ongoriilmektedir. Diinya genelinde AH ve diger demans tiirlerinin 6liim nedeni

siralamasinda 7. Sirada oldugu belirtilmektedir (Prince ve ark. 2015).



Ulkemizde, 70 yas ve iistiindeki bireylerde 2008 yilinda yapilan bir calismaya gore
%11,1 oraninda Alzheimer tipi Demans var oldugu ve bu durumun sosyo-ekonomik bir

sorun olusturdugu belirtilmektedir (Gurvit ve ark. 2008).

Ulkemizde Saglik Bakanlig: verilerine gore 2018 yili ve sonrasinda yaklasik olarak
500 bin AH tanis1 almis birey bulunmaktadir. 2019 yil1 Saglk Istatistikleri Y1llig1 verilerine
gore ise 65 yas ve Ustli bireylerin son bir sene i¢inde gecirdigi saglik problemlerinin %6’ s
AH’nin olusturdugu belirtilmektedir. Ulkemizde 2019 yilinda gerceklesen &liimlerin
%3’tniin AH ve demanstan kaynaklandigi belirtilmektedir (T.C. Aile Sosyal Hizmetler
Bakanligy).

2.2.3. Alzheimer Hastaliginin Patofizyolojisi

AH’nin patofizyolojik olusumunda, kalitimsal ve ¢evresel faktorlerin birlikte etkili
oldugu ve histopatolojik olarak beyin dokusuna bakildiginda; hiicre iginde norofibriler
yumaklar, mikrotiibiillerin stabilizasyonu ve organizasyonundan sorumlu tau proteinin
hiperfosforilize hali ve hiicre disinda senil amiloid betanin néritik ve difiiz plaklarda
birikimi, ndéron sinaps kayiplari ile beyin dokusu atrofisi bulgularinin oldugu bilinmektedir.
Yapilan patolojik ¢alismalar ile Amiloid Beta (AB) peptidi ve Tau proteini molekiillerinin
oligomer yapilar veya agregatlar seklinde AH’nin karakteristik ndrodejenerasyonuna yol

actiklar1 belirtilmektedir (Ashe ve Zahs 2010, Haass ve Selkoe 2007, Oztiirk ve Karan 2009).

AH olugmasinda noropatolojik degisimlerden ilki; Hiicre morfolojisinin, aksonal
transportun saglanmasindan sorumlu hiicre iskeleti proteini olan mikrotiibiillerin, organize
olmast ve stabilizasyonunun saglanmasinda gorevli tau proteinini; sentezlenmesinden
sonraki siirecte nitrasyon, fosforilasyon gibi degisikliklere ugrayarak mikotiibiillere
baglanamamasi ve kendilerine baglanmasi sonucu diiz-ikili helikal filamenler olusturarak
zamanla norofibriler yumaklarin olusmasina, olusan ndrofibriler yumaklar hiicre i¢inde
birikerek normal igleyisin bozulmasina sebep olmaktadir (Bennett ve ark.2004, Braak H. ve
Braak E. 1991,Graber ve ark. 1999).

AH olusmasinda noropatolojik degisimlerden ikincisi; diffiiz plaklar seklinde
toplanarak noritik plaklara doniisen, Amiloid Precursor Protein’in (APP) birtakim protealitik

enzimle kesilmesi sonucunda olusan ve temel maddesi AB peptidi olan amiloid



birikimlerdir. Olusan amiloid birikimler, gegirdikleri bir dizi inflamatuvar siireglerin
ardindan birleserek noritik plaklarin olugsmasina neden olurlar. Noritik olmayan plaklar,
saglikli beyin dokularinda da gozlemlenebilirken ndritik plaklar sadece demanslhi beyin

dokularinda gézlemlenmektedir (Cummings 2004, Grober ve ark. 1999).

Otopsi materyallerine gére AH beyin dokularinda norofibriler yumaklar ve amiloid
plaklarin bulundugu ve bu yapilarin, belirli néroanatomik dagilim alanlarinda ve miktarlarda

var olduklar1 belirtilmektedir (Braak H. ve Braak E. 1991, Saka 2010).

Noron kaybi AH’de, entorhinal korteksten baslangi¢c alip Limbik Sistemi takip
ederek temporal sulkusun superioruna uzanir. Artan norofibriler yumak sayisi, ndron
kaybinin artmasina neden olur. Fakat néron sayisinin azalmasiin tek sorumlusu degildir.
Norofibriler yumak biriken alanlarda néron kaybi goézlemlenmeyebilir ya da norofibriler
yumak birikmeyen alanlarda ciddi néron kaybi gozlemlenebilmektedir (Gurvit 2004,
Katzman ve Saitoh 1991, Oztiirk ve Karan 2009).

Beyin dokusunda immiin yanitta etkili olan ilk hiicre olan Mikroglia hiicrelerinin,
yapilan in vitro ¢alismalarda AB’nin fibriler haline maruz kalmasinin karmasik sinyal iletim
yollarinin aktive olmasiyla sonuglandigini gostermektedir (Giulian 1999). Aktive olan
Mikroglia hiicreleri eksitotoksin salgilamaya baslar ve bu eksitotoksinler, noronal hiicre
kaybiyla tamamen iliskili olmayan bilissel bozulmaya yol acabilmektedir (Benveniste ve
ark. 2001).

Mikroglia hiicreleri gibi astrositler de AB birikiminin oldugu yerlerde kiimelenirler
fakat plaklardaki konumlanma sekli farklidir ve yogun bir AB birikintisini ¢evreleyebilirler.
Mikroglial savunmay1 yiiksek miktarda engelleyen proteoglikan biriktirerek mikroglialarin

plaklari temizleme 6zelligini engelleyebilmektedir (Snow ve ark. 1988).

AH’de beyin dokuda patolojik hassas bolgelerde, hasar gérmiis néronlar ve noritler,
yiiksek oranda ¢oziinmeyen AB birikintisi ve norofibriler yumak inflamasyon i¢in uyarim
saglamaktadir ve lokal periferik inflamatuvar yanitlarin karmasasi ile gerceklesmektedir

(Akiyama ve ark. 2000).

Alzheimer Hastaliginda, Noradrenerjik, Serotonerjik, Dopaminerjik (Gurvit 2004),
Kolinerjik (Davis 1999), norotransmitter sistemlerde de degisiklikler gézlemlenmektedir
(Oztiirk ve Karan 2009).
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Sekil 2. 1. Saglikli beyin dokusu ve Alzheimer hastasina ait beyin dokusu (De Ture ve Dickson 2019).

2.2.4. Alzheimer Hastalig1 Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar Alzheimer Hastaligina, birden ¢ok faktoriin sebep
olduguna isaret etmektedir. AH gelisme riskinin yaklasik olarak %70 genetik kdkenli oldugu
bilinmektedir. Genetik faktor olarak; erken (presenil) baslangigli AH’da genellikle sirasi ile
APP (Amiloid Prekiirsor Protein) 21. kromozom, Presenilinl (PSN1) 14. kromozom ve
Presenilin2 (PSN2) 1. kromozom genlerindeki mutasyonlar sorumlu tutulmaktadir ve
hastalik 65 yas 6ncesinde baslayip 20°1i yaslara kadar inmektedir (Goate ve ark. 1991, Levy-
Lahad ve ark.1995, Rogaev ve ark. 1995). 65 yas tizeri AH’larinda temel olarak APOE
(apoliproteinE) genindeki bir polimorfizm ile iligkilidir. E4 aleli varligi kanitlanan tek
genetik risk bulgusudur (Silva ve ark. 2019, Strittmatter ve ark.1993). Genetik faktorler
yiiksek oranda AH tablosunun olusmasi igin ¢evresel faktorlere alt yapi olusturmaktadir ve

bu faktorler birbirini destekleyerek AH’ n1 olusturmaktadir (Oztiirk ve Karan 2019).



AH prevelansi ve insidansi yasin, bilinen en etkili risk faktorii oldugunu ortaya
koymaktadir. Yaslanma ile birlikte ciddi oranlarda artis gostermektedir ve AH insidans hizi
65 ile 69 yas arasinda % 0,28 oraninda gozlemlenirken 90 yasin tizerindeki bireylerde %
5,61°¢ yiikseldigi belirtilmektedir (Kukull ve ark. 2002). 70 yas lizerindeki bireylerin
yaklagik olarak % 10’unda ciddi hafiza kayb1 vardir ve bu bireylerin yarisindan fazlasinda
olast AH vardir. 85 yas lizeri bireylerde tahminen % 25-45 arasinda demans var oldugu

diistiniilmektedir (Rocca ve ark. 1991).

AH’de aile Oykiisii faktorii, birinci derece akrabalarinda (kardes, ¢cocuk) var olmast

AH’a yakalanma olasiligini 3.5 kat arttirmaktadir (Lyketsos 2000).

AH’de cinsiyet, risk olarak tartismali bir faktordiir. Fakat birgok ¢alismada erkeklerle
karsilastirildiginda AH goriilme sikliginda kadin cinsiyette daha yiiksek oranda oldugu
belirtilmektedir (Andersen ve ark. 1999). Kadin cinsiyette, erkek cinsiyete oranla; beyin
yapisindaki anatomik farkliliklar (Liiders ve ark.2002, Smith ve ark.2007), erken menapoz,
depresyon (Aggarwal ve Mielke 2023), cinsiyete bagli hormonal ve epigenetik
degisiklikler/etkilesimler (Nugent ve McCarthy 2011) yoluyla daha yiiksek biligsel gerileme
(Ikram ve ark. 2010) veya demans riski ile iligkilendirilen arastirmalar bulunmaktadir
(Chéne ve ark. 2015, Kimura 1996, Polleri ve ark. 2002). Yapilmis olan bir¢ok arastirmada;
kadin cinsiyette AH’nin daha fazla goriildiigii kaydedilmis olsa da tam tersini belirten

yayinlarda mevcuttur (Fujishima ve Kiyahara 2002, Moceri 2000).

Damar hastaliklar ile etkilerinin birbirine eklendigi ve dolayisiyla bunlarin ortak
olusumunun taninma ihtimalini arttirdig1 ya da serebrovaskiiler iskeminin AH patogenezini

hizlandirdig: diigiiniilmektedir (Henderson 1988, Kalaria ve Ballard 1999).

Epigenetik Faktorler, gen ekspresyonundaki kalitsal degisiklikler de AH igin risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (Kwok 2010).

Yapilan birkag ¢alismada; aliiminyum, kursun, silisyum, ¢inko, demir, bakir gibi bazi
eser elementlerin maruziyeti ve dengesiz oranlarda gdzlemlenmesi, metaller arasinda
etkilesimler sonucu bireyde AH riski olusturabilmektedir (Peters ve ark. 2013, Sayre ve ark.
1997, Smith ve ark. 1994, Smith ve ark. 1997).

AH’de; depresyon ve stres (Diniz ve ark. 2013), hipertansiyon, diyabet (Xue ve ark.
2019), sigara ve alkol tiikketimi (Xu ve ark. 2017, Zhong ve ark. 2015), dislipidemiler ve



hiperkolesterolemi (Chew ve ark. 2020), kardiyovaskiiler hastaliklar (Jefferson ve ark.
2015), hiperhomosisteinemi (Zhou ve Chen 2019), travmatik beyin hasar1 (Fann ve ark.
2018), miyokard infarktiisii, SVO hastalik oykiisii (Kalaria ve Ballard 1999, Snowdon ve
ark. 1997), disiik egitim diizeyi (Wada ve ark. 2018), fiziksel hareketsizlik (Kishimoto ve
ark. 2016), uyku bozukluklar1 (Shi ve ark. 2018) diger risk faktorleri arasinda
gosterilebilmektedir (Alva ve Potkin 2003).

2.2.5. Alzheimer Hastahigi Koruyucu Faktorler

Diizenli fiziksel egzersiz ve bos zaman aktivitelerinin arttirilarak aktif bir yasam
tarzina gecilmesi (Petrovitch ve ark. 2000), egitim diizeyinin ylikseltilmesi (Andrews ve ark.
2021, Solfrizzi ve ark. 2002, Suryadevera ve ark. 2003), kolesterol yiikselmesini
dengeleyebilmek adma statin kullanimi (Siest ve ark. 2000, Stern ve ark. 1997),
hiperhomosisteinemiyi dengeleme amagh folik asit takviyesi (Kaye ve ark. 2020), bilissel
aktivitelere katilimin arttirilmasi (Najar ve ark. 2019), sosyal temasin arttirilmasi (Snowdon
ve ark. 1997, Sommerlad ve ark. 2019), antioksidanlar agisindan zengin olan Akdeniz diyeti
(Deibel ve ark.1996, Perry ve ark. 2002), hipertansiyonu kontrol altina almak i¢in Dietary
Approach to Stop Hypertension (DASH) diyeti veya her ikisinin kombinasyonu seklinde
olan Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative Delay (MIND) diyeti
uygulamalar1 (Morris ve ark. 2015), omega 3 ve 6 gibi temel yag asitleri (Lebbadi ve ark.
2011) ve balik tiiketiminin (Noonan ve ark. 2002, Yamada ve ark. 2003) Alzheimer
Hastaligina kars1 koruyucu faktorler olabilecegi belirtilmektedir.

2.2.6. Alzheimer Hastaligr Tam Kriterleri

AH klinik tanis1 belirlenirken, Ulusal Nérolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve
Inme-AH ve llgili Hastaliklar Birligi, National Instutes of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke (NINCDS) ve Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
(ADRDA) (NINCDS-ADRDA) grubu ve McKhann ve ark. tarafindan 1984 yilinda
yayinlanan kriterler kullanilmaktadir (McKhann ve ark. 1984).
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Cizelge 2. 1. NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastaligi Klinik Tan1 Kriterleri (McKhan ve ark. 1984)

1. “Olasi Alzheimer Hastahgi Klinik Tam Kriterleri”:

< Klinik muayene ile tespit edilen, gesitli bilissel testlerle etkilenim diizeyi saptanan ve sonrasinda néropsikolojik
Olciimlerle dogrulanmis demans gostergeleri,

Biligsel bolgelerin ikisinde veya daha fazlasinda etkilenim varligi,

Bilissel faaliyetlerde giderek artan zayiflama,

Bilingte herhangi bir bozuklugun gézlemlenmemesi,

Bireyde genellikle 65 yasin iizerinde, 40-90 yas araliginda belirti gostermesi,

Demans tanisi ihtimali diginda, biligsel faaliyetlerde azalmaya neden olabilecek herhangi bir beyin ve sistemik
patolojinin olmamasi.

X3

’0

X3

.0

X3

’0

X3

’0

X3

.0

1. “Olasi Alzheimer Hastaligl tamisim destekleyecek diger bulgular”:

< Hareketin planlanmasi ve yiiriitiilmesi, dil islevleri gibi 6zellesmis alanlara sahip biligsel faaliyetlerde giderek
artan bozukluklar,

Giinliik yasam aktivitelerindeda kayiplar ve davranigsal bozukluklar,

Patolojik olarak ispatlanan, kalitimsal aile hastalik hikayesi,

Lomber ponksiyon, Elektroensefalogram (EEG)’de izlenen degisiklikler ve Bilgisayarli tomografi (BT) de
saptanan atrofi gibi laboratuvar dl¢iimleri.

X3

’0

X3

.0

X3

.0

I11. “Alzheimer Hastalig1 dis1 demans nedenleri dislandiktan sonra Olas1 Alzheimer Hastahigr’ tanisi ile
uyumlu diger klinik 6zellikler”:

g

<+ Hastalik siirecinde duraksamalar,

% Uyku uyaniklik dengelerinin bozulmasi, depresyon ve hezeyan gibi davranissal semptomlar, cinsel bozukluklar
gibi ek bulgular,

< Hastalarin bir kisminda 6zellikle ileri donemlerde kas tonusunun artmasi, ekstrapiramidal belirtiler ya da yiiriiyis,
denge koordinasyon bozukluklari gibi motor belirtileri kapsayan ilave norolojik sorunlar,

«» Hastaligin ilerlemesiyle baslayan nobetler.

Iv. “Olas1 Alzheimer Hastalig1 Tamisim Belirsizlestiren ya da [htimal Disina Cikaran Ozellikler”:

X3

’0

Bir anda ve hizli baglangi¢
»  Hemiparezi ve inkoordinasyon gibi norolojik belirtilerin, nobetler ya da yiirliyiis bozukluklarinin baslangicta ya da
hastaligin ¢ok erken evrelerinde bulunmasi.

o3

V. “Olasi Alzheimer Hastahig1’nin Klinik Tanis1”’:

< Demansi diisiindiiren diger bozukluklar olmadan, semptomlarin baglangicindan itibaren devam eden klinik siirecte
farkliliklarin tespit edilebilmesi halinde konulabilmektedir,

«  Demansa sebebiyet veren ama demansla iligkilendirilmeyen bir diger beyin hastalig1 ya da sistemik hastalik var
olmasi halinde konulabilmektedir,

«»  Tespit edilebilen diger nedenlerin haricinde, yalnizca yavas bir sekilde ilerleyen biligsel sorunun tespit edilmesi

halinde arastirma yapilmasi amaciyla kullanilabilmektedir.

VI “Kesin Alzheimer Hastaligi Tam Kriterleri”:

o3

»  Olast AH’ nin klinik tani kriterleri
Otopsi ya da Biyopsi yoluyla temin edilebilen histopatolojik bulgular

X3

’0

VII. “Alzheimer Hastaliginin Arastirma Amach Simiflandirilmasi, Hastah@in Alt Tiplerini Ayirabilecek
Ozelliklere Gore Yapilmahdir”:

X3

*

Genetik Egilim,

65 yas Oncesinde goriilen baslangic,

Down sendromu ile iligkilendirilen Trizomi 21 kromozom fazlaliginin varligi,

Parkinson Hastalig1 ve Inme gibi diger baglantis1 yiiksek sebeplerin birlikte mevcut olmasi.

X3

*

X3

’0

X3

’0
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Cizelge 2. 2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- IV (DSM-IV) kriterlerine gore (Amerikan
Psikiyatri Birligi 1994, Tellioglu 2011, Selekler 2010) Alzheimer Hastalig

A. Cesitli bilissel alanlar1 kapsayan bozukluk, asagida belirtilmis olan iki maddeyi de
icerecek sekilde kendini gostermektedir.

1. Hafiza problemleri (yeni bilgi edinme ve ge¢miste 6grenilen bir bilgiyi animsama
kabiliyetinde bozulma)

2. Siralanmis olan asagidaki bilissel sorunlardan en az bir tanesinin var olmast:

a. Yiiriitiicii faaliyetlerde (soyutlama, planlama gibi),

b. Apraksi (motor faaliyetlerde bozukluk olmadan yalnizca bazilarin1 gergeklestirememe),
c. Agnozi (duysal faaliyetlerde herhangi bir sorun olmamasina ragmen bazi objeleri
animsamakta zorluk yasama),

d. Afazi (dil islevlerinde bozukluk).

B. Yukarida verilen kriterlerde agiklanan bilissel problemler bireyin, toplumda ve meslek
hayatinda fonksiyonelligini 6nemli bicimde etkilemektedir ve saglikli islevsel durumuna
gore kayda deger bir gerilemeyi yansitmaktadir.

C. Hastaligin seyri; sinsi bir baglangi¢, yavas ve devamli ilerleyen bilissel bozukluklar
olarak belirtilmektedir.

D. Al ve A2 béliimlerinde belirtilen bilissel bozukluklar, asagidaki sebeplerle baglantili
degildir:

1. Bilissel faaliyetlerde giderek artan bozulmaya sebep olabilecek diger merkez sinir
sistemi hastaliklar1 (Parkinson hastaligi, beyin tiimorii gibi),

2. Demans gelisimine yol acabilecegi bilinen sistemik olaylar (B12 vitamini veya folik
asid eksikligi gibi),

3. Tibbi madde alimu ile ilgili durumlar.

E. Semptomlar, deliryumun gelisim siireci haricinde meydana gelmistir.

F. Semptomlar; madde kullanimi, duygudurum ve anksiyete bozukluklar:1 gibi baska bir
Eksen 1 rahatsizligi ile nitelendirilebilir durumda degildir.

2.2.7. Alzheimer Hastaligi Evreleri

AH patofizyolojik siirecinin, Alzheimer tipi demans tanist konmadan yillar &nce

basladig1 diisiiniilmektedir (Braak H. ve Braak E. 1997, Fagan ve ark. 2014).

2.2.7.1. Klinik Oncesi Dénem Alzheimer Hastalig

Hastaliga bagl ilk bozukluklar 6zellikle epizodik hafizada, sozel ve gorsel-uzamsal
epizodik bellekte eksiklikler seklinde kendini gostermektedir (Almkvist ve Backman 1993,

Morris ve ark. 1991). Diger islevler, klinik 6ncesi AH’nin esas olarak birlestirici bir biligsel
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sendrom oldugunu gosteren ve beynin hasara ugrayan bolgesine gore secici olarak
etkilendigini diisiindiiren hafif bir bozulma gostermektedir ve bu agsama i¢in hastalik bireyin

bagimsiz yasamasina engel olmamaktadir (Almkvist 1996).

2.2.7.2. Hafif Bilissel Bozukluk

Saglikli biligsel diizey ile AH arasinda, bagimsizlig1 etkilemeyen, yas ve egitim
diizeyine gore beklenenden daha fazla bilissel gerileme olarak tanimlanir ve 5-7 yil iginde

Alzheimer Hastaligina ilerleme orani % 30 olarak belirtilmektedir (Petersen 2004).

2.2.7.3. Alzheimer Hastalhigi Hafif Evre

Norolojik olarak daha belirgin bozukluklar ve bilissel islev hasarlar1 bu dénemde
dikkat cekmektedir. Motor performansta herhangi bir degisiklik gozlemlenmemesine
ragmen duysal olarak dikkat islev bozuklugundan dolay1 eszamanli dokunsal uyaranlara
duyarlilik bozulabilmektedir (Almkvist ve Backman 1993, Cummings ve Benson 1986,
Gabrieli ve ark. 1994, Nebes 1989). Bellek etkilenimi 6n plandadir. Biraktiklar1 esyalarin
yerlerini hatirlamama, yakin tarihli tanigilan insanlarin isimlerini hatirlayamama gibi giinliik
yasamlarin1 etkileyebilen bellek problemleri yasayabilirken uzak tarihli bildiklerini
hatirlamada bir sikinti yasamamaktadirlar. (Kirova ve ark. 2015, Petersen 2016) Epizodik
bellek islevdeki bozulmalarin ayni yastaki saglikli kisilere kiyasla kuvvetli bir sekilde
etkilendigi bildirilmektedir (Hart ve ark. 1988, Larrabee ve ark. 1993). Epizodik hafizaya
gore dikkatin daha az etkilendigi ve kompleks gelen uyarilarin yerine getirilmesinin daha
basit uyarilarin yerine getirilmesinden daha fazla bozuldugu belirtilmektedir (Almkvist ve
Backman 1993, Grady ve ark. 1988, Herlitz ve ark. 1995, Lines ve ark. 1991). Birincil hafiza
bozukluklari, klinik agamada diger biligsel bozukluklar kadar belirgin goriilmemektedir
(Almkvist ve Backman 1993, Herlitz ve ark. 1995) Sozel ve gorsel-uzamsal islevlerde
belirgin bozukluklar tanimlanmaktadir. Diyalog kurarken konusulanlari tekrarlama, lisan
bozukluklari, konusma esnasinda duraksamalar gibi sozel akicilik, adlandirma gibi sozel
yeteneklerde belirginlesen bozulmalar gézlemlenmektedir (Almkvist ve Backman 1993,
Cummings ve Benson 1986, Grady ve ark. 1988, Morris ve ark. 1991). Fonksiyonel anlamda
motor ve duyusal islemler korunmusg gibi goriinse de ¢ok islevli bozulmaya ve genel olarak

azalan bir iglevsellik diizeyine isaret etmektedir (Almkvist ve Backman 1993). Klinik olarak,
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CDR evreleme dlgegine gore 1 seviyesine denk gelmektedir. (Kirova ve ark. 2015, Petersen
2016).

2.2.7.4. Alzheimer Hastalig1 Orta Evre

Dejeneratif siirecin ilerlemesine bagli olarak 2 -10 sene i¢inde var olan semptomlarin
siddetinde belirginlesen artis goézlemlenmektedir (Dos Santos Picanco ve ark. 2018).
Bellekte kayit etme ve kaydedilen bilgiyi geri ¢agirma asamasinda bozukluklar
yasanmaktadir. Dikkat ve dikkati devam ettirme becerilerinde bozulmalar yasanmaktadir
(Yavyal ve Giingor 2016). Mantiksal akil yliriitme ve planlama, organizasyon ve
oryantasyon bu asamada 6nemli 6l¢iide bozulmustur (Romero ve ark. 1995). Okuma ve
okuduklar1 metinlerin anlagilmasi becerileri daha da zayiflar (Neils ve ark. 1989). Yakin
zamanda 6grenilen giincel bilgilerin hatirlanmamasi nedeniyle hastalar gegmiste yasityormus
gibi gozlemlenmektedir ve uzak geg¢miste edinilen bilgileri de belirgin yanliglarla
hatirladiklar1 bilinmektedir (Beatty ve ark. 1988, Tao ve ark. 2020). Gegmis tarihten
giiniimiize gelerek yasanilan olaylarda kronolojik siray1 karistirabilmektedirler (Tao ve ark.
2020). Dil islevlerinde kelime bulma giicliikleri, adlandirma, diyalog kurma bozulmustur
(Romero ve ark. 1995). Kortikal gorsel agnozi siklikla gozlemlenmektedir ve hasta bireyler
tanidiklar1 yiizleri tantyamaz hale gelebilmektedir (Forstl ve ark. 1993). Kolinerjik kaybi
fazla olan hastalarin yaklasik olarak %20 sinde biligsel eksikliklerin yanisira altta yatan
hastalik siirecinin tetikledigi yanlis tanimlamalar, sanrisal semptomlar ve haliisinasyonlar
gozlemlenebilmektedir (Lauter 1968, Perry ve ark. 1990). Hastalar siklikla duygusal
kayiplar yasayarak fiziksel veya sozel saldirganligin eslik edebilecegi 6fke ndbetleri
gelistirebilmektedirler (Devenand ve ark. 1997). Mali ve hukuki islemlerini yonetemezler
ve toplumsal ortamlarda yakin gozetim olmadan uyum saglayamamaktadirlar. Hastanin
biligsel olmayan davranis sorunlar1 nedeniyle kendine bakim, yemek yeme, giyinme gibi
becerilerinde azalmalar baslar, giinliik yasam aktivitelerinde zorluklar yasayabilirler ve
yardima ihtiya¢ duyabilirler (Jost ve Grassberg 1995, Steele ve ark. 1990). Hastalarin
yasanilan duygusal kayiplari bu evrede huzursuzluk ve uyku bozukluklar1 seklinde belirtiler

gosterebilmektedir (Tao ve ark. 2020).
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2.2.7.5. Alzheimer Hastaligi Agir Evre

AH’nin son evresidir. Hastalarda hemen hemen biitiin bilissel iglevler kayboldugu
icin bu evrede, spesifik modiiler bilissel eksiklikler birbirinden ayrilamaz. Bellek tamamen
bozuldugu i¢in erken dénem biyografik anilar dahi kaybolabilir. Sozel islevler ciddi
derecede bozulmustur ve hastalar tek kelime ile ya da sadece istedigi kisilere temas ederek
iletisim kurarlar. Hastalar giin gectikce en basit ihtiyaglarini bile ifade edemezler ve giinliik
yagsam aktivitelerinde tamamen bagimli hale gelirler. Duygu durum degisiklikleri ytiksek
oranda degisiklik gosterdigi icin bakim verenlerin yardim amacgli miidahalelerini yanlis
anlama-yorumlama sonucunda agresif reaksiyonlar gosterebilirler. Huzursuzluk ve
saldirganlik ayn1 zamanda agrinin bir ifadesi veya derinden etkilenen bir sirkadiyen ritmin
sonucu olabilir. Hastalarin ¢ogunda asir1 ilgisizlik ve yorgunluk hali mevcuttur. En temel
motor fonksiyonlar olan ¢igneme ve yutma bozulabildigi i¢in hastalar daha fazla sivi
besinlerle beslenmeye baslayabilir. Kontinans iki kat daha sik goriiliir (Franssen ve ark.
1993). Frontal lob atrofisine bagl olarak kavrama reaksiyonlar1 gibi ilkel refleksler
zayiflamisgtir (Forstly ve ark. 1992). Siddetli belirtiler gosteren Alzheimer Hastalarinin
kiigiik bir kisminda miyoklonus ve epileptik nobetler gozlemlenebilir (Forstly ve ark. 1992,
Romanelli ve ark. 1990). Yataga bagimli olan hastalarda yatak yaralari siklikla gozlemlenir
(Heyman ve ark. 1987). Semptomlarin uzun siire devam etmesi, hastaligin siddeti, yaslilik
ve fiziksel hastalik Alzheimer Hastalarinda mortalite i¢in risk faktorleridir. Gelisen birtakim
komplikasyonlar sonucu (Idrar yolu enfeksiyonlari, Akciger pndmonisi gibi) hastalar

kaybedilmektedir (Forstl ve Hewer 1993).

2.2.8. Alzheimer Hastalig1 ve Klinik Belirtiler
2.2.8.1. Alzheimer Hastaligi ve Motor Semptomlar

AH’de genel anlamda biligsel yetilerdeki kayiplarin 6ne ¢ikmasinin yaninda, motor
fonksiyonlarda da oOnemli degisiklikler goézlemlenmektedir. Degisiklikler, hastaligin
progresif olmasi ve beyinde patolojinin biriktigi bolgeye gore yapisal ve islevsel
bozulmalarla iligkilidir. Motor fonksiyon, liniter bir siire¢ degildir fakat farklt motor
yetenekler beyin ve omurilik boyunca yer alan ve periferik sinir sistemi yoluyla kas iskelet

yapilarina kadar uzanan g¢esitli motor kontrol sistemlerinin koordineli aktivitesinden
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kaynaklanmaktadir. Motor fonksiyonlardan etkilenen kas yapist ve kas yapisinin
fonksiyonundaki degisiklikler, nérolojik bozukluklar1 veya diger sistemik bozukluklari ya
da her ikisini de yansitabilir. Yasa bagli motor kayiplar yaygindir ve ¢ok ¢esitli saglik
problemleri ile iliskili olabilmektedir (Buchman ve Bennett 2011).

Son yillarda yapilan klinik arastirmalara gore, bir¢ok insanda AH’nin erken
evrelerinde bile duyusal ve motor sistemlerde degisikliklerin mevcut oldugunu ve koku alma
kaybi, isitme, ylriime hizindaki degisikliklerin, biligsel bozukluklar ve demansin
baslangicindan 5-15 yi1l 6nce meydana gelebilecegini ve bu semptomlarla birlikte AH’nin
gelisme riski arasinda giiglii bir baglanti oldugu goriisii giderek daha fazla kabul
edilmektedir (Albers ve ark. 2015).

Yiirtime bozukluklari ve ekstrapiramidal belirtiler gibi motor semptomlar, yaslilarda
artan fonksiyonel bozukluk riski ile iligkilidir ve siklikla AH boyunca gelisir. Yapilan bir
caligmada motor performansin, biligsel performanstan bagimsiz olarak AH’deki fonksiyonel
bozukluklara katkida bulundugunu, yalnizca temel 6zbakim faaliyetlerinin degil ¢ok ¢esitli
islevsel yeteneklerin bagimsiz bir faktorii oldugunu ve bu iliskinin bir dizi bilissel
performansta da var oldugunu gostermektedir (Hebert ve ark. 2010). Motor bozukluk, AH
icin bilissel bozuklugun baslangicindan 10 yil veya daha uzun siire once ortaya ¢ikabilir

(Albers ve ark. 2015).

Motor fonksiyon bozuklugu, kas giicii ve viicut koordinasyon kaybi, yiiriime
bozuklugu ve yorgunlugu kapsayan karmasik bir sendrom olan fiziksel zayifligin belirgin
bir ozelligidir (Bandeen-Roche ve ark. 2006, Ferrucci ve ark. 2004, Fried ve ark. 2001).
Fiziksel zayiflik hem bilis diizeyi hem de demansla iliskilidir. Baz1 ¢alismalarda, daha
yiiksek diizeyde fiziksel zayifligin, AH’nin daha sonraki gelisimi ile baglantili oldugu
gosterilmektedir (Buchman ve ark. 2007, Buchman ve ark. 2012).

Biligsel sistemlerdeki Alzheimer patolojisi, hareketlerin planlanmasi ve yiiriitiilmesi
icin gerekli olan siireglerde aktif rol oynadigi kabul edilen sinir sistemlerini bozarak motor
fonksiyonu etkileyebilir (Cisek ve Kalaska 2010). Motor fonksiyon, Hafif Biligsel Bozulma
ve AH’yi ongormektedir ve bilissel gerilemenin hem seviyesi hem de orani ile iligkilidir

(Buchman ve Bennett 2011).
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Hem alt hem de iist ekstremite etkileniminin, hafif ile orta siddette biligsel bozuklugu
olan yasl yetigkinler lizerinde yapilan bir ¢alismada, alt ekstremite motor performansinin 1
yillik takibinde temel AH’de bagimliligin baglangicini 6ngoriildiigiinii bulmuslardir (Gill ve
ark. 1995). Baska bir calismada ise daha diisiik bilissel performansta, fonksiyonel
bozukluklarin daha yiiksek miktarda oldugunu bulmuslardir (Hebert ve ark. 2010).

AH’de motor performansi korumak, hastalifin seyri boyunca fiziksel islevleri
etkiledigi icin 6nemlidir (Albers ve ark. 2011). Fonksiyonel kayiplarla ilgili risk faktorlerinin
belirlenmesi, bunlarin altinda yatan norobiyolojinin anlasilmasi ve yeni miidahale
yontemlerinin gelistirilmesine yoOnelik calismalari da yonlendirebileceginden Onem arz

etmektedir (Buchman ve Bennett 2011).

2.2.8.2. Alzheimer Hastalhig ve Bilissel Semptomlar

Biligsel bozukluklar, AH’nin temel klinik semptomlaridir (Duan ve ark. 2018). AH
baslangigta hafiza bozuklugu olarak ortaya ¢ikan ilerleyici bilissel bozukluklarla karakterize
edilen bir demans tiriidir (Rémy ve ark. 2005). AH’de noropatolojik degisimler
hippokampiiste baslayarak ilk olarak bellekte bozulmalar ile kendini gostermektedir
(Almkvist 1993). AH’de bellek sistemleri farkli derecelerde bozukluk gdstermektedir ve
epizodik bellek etkilenimi genellikle en erken baslayan ve en ciddi etkilenim gdsteren bellek
olarak gosterilmektedir (Hyman ve ark. 1984, Rémy ve ark. 2005). Bellekteki etkilenim,
yeni bilgiyi etkili bir sekilde kodlama ve depolama konusunda yetersizlik olusturmaktadir
ve erken evrede, 0rnegin okunan bir listede basindan itibaren kelimelerin hatirlanmamasi

gibi kayiplar hizli bir sekilde ilerlemektedir (Delis ve ark. 1991).

Alzheimer hastalarinin bilgiyi kaydetme ve depolama yetersizlikleri, en son edinilen
bilgiyi hatirlamada zorluk davranisi gostermektedir (Pepin ve Eslinger 1989). Erken
donemde yasanmis uzak tarihli hatiralar, yakin tarihli hatiralara kiyasla daha fazla
hatirlanmaktadir (Hodges ve ark. 1993). Hastaligin ilerlemesiyle, uzak tarihli bellek de
kademeli bir sekilde bozulmaktadir (Oktem 2003).

Semantik bellek etkilenimine bagh olarak; soyut diisiinme (kavram olusturma) ve
muhakeme (akil yiiriitme) yeteneginde bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir. Etkilenim miktari

arttikca dil merkezinde yaygin ndron kayiplar1 sonucunda dil becerilerinde; isimlendirme,
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sozel akicilik, anlama, kelime ¢agrisimi, iletisim esnasinda olay biitinligi ve
iliskilendirmede bozulmalar seklinde kendini gosteren duraklamalar gozlemlenebilir
(Hodges ve Patterson 1995, Helmes ve Ostbye 2002, Morris 1993). Semantik (anlamsal)
kodlamanin, AH’de epizodik bellek performansini iyilestirmede normal yash bireylere
bakilarak daha az etkili oldugu ve daha ileri evrelerde etkilendigi belirtilmektedir (Buschke
ve ark. 1999).

AH’de Dikkat, erken donemde bellek haricinde etkilenen ilk bilissel bozukluktur
(Perry ve Hodges 1999). Dikkat eksiklikleri genellikle ikili gdorev performanslarinda,
dikkatin kesilmesi ve bagka bir goreve gecilmesi gereken durumlarda belirgin olarak

gozlemlenmektedir (Nestor ve ark. 1991).

AH; amaca yonelik problem ¢6zme, planlama, bilginin es zamanli islenmesi, kavram
olusturma, bozucu etkiye karst koyma, yapilan program eyleme gecene kadar aktif
tutabilmeden sorumlu yonetici islevlerde eksiklik gostermektedir (Bondi ve ark. 1993,
Karakas S. ve Karakas HM 2000). Birey giinliikk yasaminda; ne giyecegine karar verme,
belirli bir rotay1 takip edip markete giderek aligveris yapma ya da yemek hazirlama gibi
yonetici iglevlerin kontrol ettigi aktiviteleri ger¢ceklestirememektedir (Karakas S. ve Karakas

HM 2000, Oktem 2003).

Genel anlamda AH, bellek etkilenimi ile one ¢iksa da gorsel-uzamsal becerilerde de
etkilenim s6z konusudur. Etrafindaki objeleri tanima, bulundugu mekana oryante olma,
uzamsal konumlarinin farkinda olarak hareketi algilama ve yon tayin etme gibi gorsel-
uzamsal yeteneklerde giicliikk ¢ekmektedirler. Erken donemde yanlis adrese gitme, yolu
bulamama gibi kendini gdsterirken; hastaligin ilerlemesiyle 6zel yasam alanlarinda dahi yer-
yon tayini yapamamaktadir (Zhao ve ark. 2014). Gorsel-uzamsal algi eksiklikleri hastaligin
ileri evrelerinde daha belirgin olarak gozlemlenmektedir (Storandt ve ark. 1984). Yapilan
bir ¢alismaya gore, yiiksek egitimli bireylerde gorsel-uzaysal yetenekte biraz daha hizli bir
diisiis oldugu goriilmektedir (Zhao ve ark. 2014).

AH’nin noéropatolojik bulgulart frontal, temporal ve parietal asosiasyon bolgelerine
yayitlhim gosterdikce birgok yiiksek dereceli biligsel yetenegi etkiledigi belirtilmektedir
(Bondi ve ark. 2017). Literatiirdeki ¢alismalar bilissel etkilenim ile birlikte bireyde ve bakim
verende giinliik yasam aktivitelerinin de etkilenerek yasam kalitesinin diistiiglinti

gostermektedir.
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2.2.8.3. Alzheimer Hastalig1 ve Uyku

Uyku merkezi sinir sistemi fizyolojisi i¢in ¢ok Onemlidir. Uyku yapisindaki ve
kalitesindeki degisiklikler hayat boyu meydana gelir ve saglikli yaslanma siiresinde daha da
belirginlesmektedir (Irwin ve Vitiello 2019). AH klinikte genel anlamda hafiza ve kognitif
faaliyetlerde ilerleyici bozukluk ile kendini gosterse de uyku problemleri AH ile baglantili
yaygin bir sekilde ve siklikla bir hayli yikict bir davranissal semptom olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Yapilan caligmalara gére AH’nin %45’e¢ varan oranda uyku bozukluklari

yasadiklar1 bildirilmektedir (Peter-Derex ve ark. 2015).

Yaygin bir sekilde kabul edilen klinik goriise gore uyku bozukluklari, AH’ nin
sonucunda gelisen bir davranigsal semptom olarak kabul edilirken (Erum ve ark. 2018), yeni

aragtirmalar uyku ile AH arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugunu belirtmektedir (Spira ve ark.

2013).

AH’nin tespit edilebilen ilk patolojik bulgusu olan AB, biligsel olarak saglikli
bireylerde sinaptik plastisite ve hafiza fonksiyonlarinda rol oynayan ¢oziiniir formda bir
maddedir (Fagan ve ark. 2006, Haass ve ark. 1992). AH’de Amiloid Beta, ¢oziinebilir
oligomerler ve ¢oOziinemeyen Amiloid plaklar halinde birikip ve kiimelenmektedir
(Hasegawa ve ark. 1999, Luehmann ve ark. 2003). Uyku, uyaniklik dongiisii ile baglantili
olarak Amiloid Beta iiretiminde ve temizlenmesinde rol oynamaktadir (Kang ve ark. 2009,
Xie ve ark. 2013). Uyaniklik sirasinda AB gibi toksik maddeler birikmektedir ve uyku
sirasinda bu maddelerin temizligi ger¢eklesmektedir (Benjamin 2020, Kang ve ark. 20009,
Xie ve ark. 2013). Uykudan yoksun kalan bireyde bu temizlenme azalmaktadir ve sonug
olarak AB konsantrasyonu degismektedir (Benjamin 2020, Holth ve ark. 2017, Kang ve ark.
2009). Uyku bozukluklari, AB birikimini tesvik edebilmektedir ve bu durumda uyku
bozukluklarini siddetlendirerek daha fazla AB birikimini tesvik edebilmektedir (Brown ve
ark. 2013, Busche ve ark. 2017). Amiloid Beta, AH ve uyku arasindaki baglantinin
degerlendirmesini igeren bir Meta-analizde uyku siiresinin azalmasiyla biriken AB
seviyesinin arttig1 ve uyamiklik durumunu arttirarak AH gelisme riskini arttirdigi

bulunmustur (Lo ve ark. 2016).

Sirkadiyen sistem; viicut 1sis1, kalp atis hizi, belirli hormonlarin salinimi, uyku-
uyaniklik ritmi ve dinlenme-aktivite diizeni dahil olmak tizere ¢esitli fizyolojik fonksiyonlari

diizenlemektedir (Wright ve Frey 2008). Suprakiazmatik c¢ekirdek, 24 saatlik sirkadiyen
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ritimleri diizenleyen kalp pilidir ve ilerleyen yasla birlikte sirkadiyen ritimlerin bozulmasi,
suprakiazmatik ¢ekirdek fonksiyonundaki ilerleyici bir diisiisle iliskilendirilmektedir (Mattis
ve Sehgal 2016). AH’de uyku ve bunun altinda yatan sirkadiyen ritim bozularak hastaligin
ilerlemesiyle daha da kotilesmektedir. AH’nin suprakiazmatik g¢ekirdeklerinde gelisen
ilerleyici noropatolojik degisiklikler, uyku-uyaniklik aktivitesindeki degisikliklerin olasi

nedeni varsayilmaktadir (Erum ve ark. 2018).

Alzheimer hastalarinda yasin da ilerlemesiyle; uyku kalitesi, miktar1 ve yapisinda
onemli degisiklikler olmaktadir. Bu degisiklikler yavas dalga uykusunda (SWS) ve hizli goz
hareketi (REM) uykusunda gegirilen siirenin kisalmasiyla karakterizedir ve buna bagh
olarak hafif uykuda gecen siire artmaktadir. Toplam uyku siiresi azalirken uyku igi

uyanmalar uyku kalitesinde azalmalara neden olmaktadir (Ohayon ve ark. 2004).

Uyku, noronal esneklik ve hafiza i¢in 6nemlidir. Uyku-uyaniklik durumlarinda
meydana gelen norokimyasal degisiklikler (6zellikle kolinerjik sistemde) REM uykusu
sirasinda, hipokampiise bagli hafiza depolamasinda yer alan 6zellesmis hiicresel sinyal
yollarini1 modiile etmesini igeren bir mekanizma saglayabilmektedir (Graves ve ark. 2001).
Stickgold ve arkadaslariin yaptigi bir ¢alisma, gecenin erken saatlerindeki Non-Rapid Eye
Movement (NREM) uykusu miktarinin ve gecenin ilerleyen saatlerindeki Rapid Eye
Movement (REM) uykusu miktarinin hafiza ve bilgilerin depolanmasi agisindan 6nemli

oldugunu bulmuslardir (Stickgold ve ark. 2000).

Alzheimer Hastalarinda uyku bozukluklari, hastalar ve bakim verenler igin hastaligin
kendisi kadar stresli olmaktadir ve hastaneye yatis i¢in ciddi bir risk faktorii oldugu kabul
edilmektedir (Irwin ve Vitiello 2019).

2.2.8.4. Alzheimer Hastaliginda Giinliik Yasam Aktiviteleri

Giinliik Yasam Aktiviteleri (GY A), beslenme veya hijyen gibi giinliik kisisel bakim
rutinleriyle iliskili Temel GYA ve bagimsiz olarak telefon kullanma, yasadigi yerin
haricinde dolasmak gibi daha karmasik gorevler igeren Enstriimental GYA olarak
ayrilmaktadir. Biligsel durumdaki belirgin degisikliklere ek olarak Alzheimer Hastaligi,
GYA gibi diger alanlardaki diisiisle de iligkilidir. Genellikle ilk etapta Enstriimental GYA,
takip eden siiregte Temel GY A diismektedir (Giebel ve ark. 2014).
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Alzheimer Hastalarinin %80’ine yakin bir oranda bilissel gerileme gozlemlendikten
sonra ortaya ciktiglr tahmin edilen norodejeneratif hastaliklarla ilgili davranis, duygu ve
diisiince bozukluklarini ifade eden noropsikiyatrik semptomlarda 6nemli 6lgiide GY A’larim

etkilemektedir (Lyketsos ve ark. 2002, Lyketsos ve ark. 2011).

2.2.8.4.1. Fonksiyonel Etkilenim

Fiziksel fonksiyonlardaki ilerleyici azalmalar; International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems-10 (ICD-10) (WHO 1992) ve DSM-
IV (APA 1994) tani kriterleri dahilinde AH ve diger demans tiirlerinin 6nemli bir 6zelligini
belirterek fonksiyonel etkilenimin, AH’nin 6nemli bir semptomu oldugunu gostermektedir
(Thomas 2001). Diger kronik durumlardan bagimsiz olarak, AH de dahil edildiginde genel
cergevede demans hastaligi; bireylerde fonksiyonel etkilenim gelismesi i¢in en sik

gozlemlenen belirleyicilerden biri olarak gdsterilmektedir (Torres ve ark. 1998).

AH’de fonksiyonel etkilenim tutarl bir sekilde biligsel gerileme ile iliskili olsa da
(Torres ve ark. 1998, Freels ve ark. 1992, Fitz ve Leri 1994, Stern ve ark. 1994) bilissel
kayiplar ve fonksiyonel etkilenimin, demansin iki farkli 6zelligi oldugu (Reed ve ark. 1989)
ve ayr1 degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (Barberger-Gateau ve Fabrigoule 1997).

Fonksiyonel yetenekler, AH boyunca kademeli ve araliksiz bir gsekilde
azalmaktadir, ndropsikiyatrik semptomlarin da dahil olarak kaybolmasina sebebiyet verdigi
fonksiyonel beceriler, gegici olarak, nadiren kazanilmaktadir (Arrighi ve ark. 2013, Galasko
ve ark. 1997, Green ve ark. 2013, Mohs ve ark. 2000). Fonksiyonel ve bilissel becerilerdeki
bu ilerleyici diisiisler, Alzheimer hastalarinda, gilinlik yasam aktivitelerinin
gerceklestirilmesinin giderek azalmasina ve bagimliligin artmasina, yasam kalitelerinin

azalmasina neden olmaktadir (Bullock ve Hammond 2003, Potkin 2002).

2.2.8.5. Alzheimer Hastaliginda Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore aktif yaslanma; *‘insanlar yaslandikca yasam
kalitesini arttirmak amaciyla saglik, katilim ve giivenlik firsatlarini optimize etme siireci’’

olarak tanimlanmaktadir (DSO 2002).
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Yasam Kalitesi; fiziksel, zihinsel ve sosyal olmak iizere en az {i¢ genis alandan olusan
¢ok boyutlu bir yapidir (Jaracz ve Kozubski 2002). AH olan bireylerde, yasam kalitesi
alanlar1 arasinda; yetkin bilissel etkinlik, zaman1 verimli kullanma, sosyal beceriler, kendine
bakim yeterliligi ve duygular aras1 ge¢isi anlamlandirma arasinda pozitif bir denge yer
almaktadir (Lawton 1994). Yasam Kalitesini degerlendirmek i¢in gerekli dl¢iitler; hem 6znel
hem de nesnel bilesenleri, 6zellikle davranigsal yeterliligini, glinlik yagam aktivitelerinin 6z
degerlendirmesini, ¢evreyi ve genel psikolojik iyi olma halini igermektedir (Lawton 1997).
AH’de yasam kalitesi; bireysel, subjektif, dinamik, ¢ok boyutlu ve karmasik bir yap1 olarak
kabul edilmektedir ve hastaligin sonuglarinin degerlendirilmesi ve bunlara uyum saglamayi

igermektedir (Akpinar Soylemez ve ark. 2020).

AH’de zaman i¢inde hizl1 veya yavas seyirli; ruh halindeki degisiklikler, biligsel
bozukluklar, denge sorunlari, idrar kagirma, uyku-uyaniklik durumunun bozulmasi,
sinirlilik, saldirganlik, zihinsel karmasikliklar gibi semptomlar gézlemlenebilmektedir ve bu
semptomlar ilerleyen asamalarda hareket kabiliyetini de bozarak fonksiyonel seviyenin
kotiilesmesine neden olmaktadir ve yasam kalitesini bozmaktadir. AH, bireylerin GYA’da
bagimsizliklarini azaltarak bireyin ve bakim verenlerin yasam kalitesini bozmaktadir (Opara
2012).

2.2.8.6. Alzheimer Hastah@inda Motor Fonksiyon, Bilissel Islevler, Giinliik
Yasam Aktiviteleri ve Yasam Kalitesi Arasindaki iliski
AH’de; semptomlar klinik olarak tespit edilebilir hale gelmeden 6nce var olabilir ve
hastaligin ¢ok erken safhalarinda, normal yaslanmanin getirdigi bilissel degisiklikleri,
hastaliga bagl hafif biligsel bozulmadan ayirt etmek zor olabilmektedir (Petersen ve ark.

1999).

Hastaligin erken evrelerinde epizodik hafiza kaybi ve yeni goérevleri edinmede
zorluklar gozlemlenmektedir ve bu zorluklar giderek muhakeme, hesaplama, soyutlama ve
gorsel-uzamsal beceriler gibi diger bilissel bozukluklara dogru ilerlemektedir. Orta
evrelerinde; nesneleri adlandirma veya fikirlerini ifade etmek i¢in dogru kelimeyi se¢mede
zorluk ile birlikte apraksi ve afazi gézlemlenebilirken ilerleme ile birlikte uyku dongiisiiniin
degismesi, davranmis degisiklikleri (sinirlilik ve saldirganlik), psikotik semptomlar, yiirtimede

kayiplar, konusamama ve 0z bakimmi yapamama gibi giinlik yasam aktivitelerinde
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kayiplarla birlikte yasam kalitelerindeki azalmalar 6nem arz etmektedir (Boyle ve ark. 2003,
Neto ve ark. 2005).

Motor fonksiyonlar; boslukta gerceklestirilen eylemler degildir, biligsel
fonksiyonlardan bagimsiz, basit bir otomatik aktivite olarak goriilmemektedir ve dikkat,
planlama, hafiza ve diger motor, algisal ve biligsel siireglerin entegrasyonunu igeren daha
yiiksek diizeyde bir bilissellik olarak ele alinmaktadir (Hausdorff ve ark. 2005, Mulder ve
Hochstenback 2003, Mulder ve ark. 2002).

Waite ve ark. biligsel bozuklugun, motor semptomlara olan etkisini; yogun bir
caddeyi yiiriiyerek giivenli bir sekilde ge¢mek istersek, yiiriitiicii islevlerden dikkat ve
muhakeme yetenegimiz ile viicut koordinasyonunu ayarlayarak motor kontrol ile eyleme
geememiz gerektigi seklinde drneklendirmektedirler. Biligsel durum ile yiirliylis arasindaki
bu yakin iliski; bilissel bozukluk ve motor kontroldeki bozulmanin birlesiminden olusan
klinik sendromun, demansin tek basina bilissel bozulmasindan daha giiglii bir belirleyicisi

oldugu goriisiine yansitilmaktadir (2005).

Nutt ve ark.; yiirliylis ve denge i¢in ii¢ seviyeli (diisiik-orta-yiiksek) bir noral
hiyerarsik model tanimlamaktadir ve bu modele gore; viicudun uzaydaki oryantasyonu
merkezi islevlerden biridir ve gorsel, vestibiiler, propriyoseptif duyusal ve baglamsal
bilgilerin uzaysal diizlemde entegrasyonuna bagli oldugunu belirtmektedir (Nutt ve ark.

1993, Nutt 2001).

Motor semptom kayiplart AH’de ge¢ donemde gelismektedir goriisii yillar boyunca
kabul edilen bir goriis olmasina ragmen yeni vakalarda hafif ve orta donem AH’de de motor
fonksiyon kayiplari rapor edilmektedir (Ala ve Frey 1995, Franssen ve ark. 1991, McKhann
ve ark. 1984).

Pettersson A.F. ve ark. nin yaptigi Alzheimer Hastalarinin biligsel diizey
etkileniminin az oldugu bir 6rneklem grubunda yapilan bir ¢aligmada, erken donem
Alzheimer Hastalarinda da yiiriimede yavaslama gibi motor belirtilerin gézlemlendigi ve

yiiriime esnasinda biligsel bir gorevi es zamanl gerceklestiremedikleri gosterilmektedir
(2005).
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Motor faaliyetler (giig, esneklik, aerobik kapasite ve denge) ve bilissel faaliyetler
(yurttiicti iglevler, dikkat ve hafiza) GYA gergeklestirme bagimsizligini etkilemektedir
(Neto ve ark. 2005).

AH’de bilissel gerileme dogrusal olsa da GY A’daki 6zerklik kaybi ayni dogrusallikta
kaybolmamaktadir ve hastaligin ilerlemesinden kaynaklanan degisiklikleri etkileyen
Ozellikleri anlamak gerekmektedir (Sceherder ve ark. 2006). Bilissel degisikliklere ve
GYA’daki bozukluklara ek olarak, Alzheimer Hastalarinda gbzlemlenen motor
anormallikler; yiirime bozukluklari (ylirime hizinda azalma, adim uzunlugunda ve
genisliginde azalma), {ist ve alt ekstremite kullaniminda ve giicliinde azalma ve postiiral
kontrolde degisiklikler klinik Oncesi asamalarda bile gozlemlenebilmektedir. Biitiin bu
degisiklikler bagimsizlik ve yasam Kkalitesi kaybiyla iliskilendirilmektedir (Davis ve ark.
2011, Sceherder ve ark. 2006).

Hastaligin baslangicindan itibaren ilerleyen evrelerde fonksiyonel kayiplar ve giinliik
yasam aktivitelerinde bagimlilik gelismektedir ve fonksiyonel kayiplarin sebep oldugu
diismeler, kiriklar ve bakima muhtaglik hem bireyin hem de bakim verenlerin yasam
kalitesini etkileyerek hastaneye yatis sebebi olusturmaktadir (Aguero-Torres ve ark. 2002,
Morris ve ark. 1987).

Alzheimer Hastalarinda saglikla ilgili yasam kalitesini daha iyi anlamak, olas1
fonksiyonel kayba bagl diisme riskini tespit edebilmek ve bakim plan1 yapabilmek i¢in
erken donemlerde Alzheimer ve diger biligsel bozukluklarla iligkili motor fonksiyonlar 6nem

arz etmektedir (Ballard ve ark. 1999, Franssen ve ark. 1991, Kluger ve ark. 1997).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Alzheimer Hastalarinin fonksiyonel seviyelerini, bilissel durumlarini, giinliik yasam
aktivitelerini ve uyku kalitesini degerlendirmek ve bunlar arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve
Hatay Devlet Hastanesi’nde, Alzheimer Hastas1 Hafif ve Orta Evrede olan 47 birey,
gontlliliik esas alinarak degerlendirme c¢alismasina alindi. Calismaya alinan bireyler,

calisma hakkinda bilgilendirildi, yazili ve sézlii onam alindi.

Calisma icin Hatay Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 01.09.2022 tarih ve 14 Karar sayili etik kurul izni alinmigtir
(EK-1).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Norolog tarafindan Alzheimer tanisi koyulan ve asagidaki kriterleri karsilayan

hastalar calismaya dahil edildi:

+» Hafif ve Orta Evre Alzheimer Hastas1 olmak,

X/
o

50-85 yas araliginda olmak,

X4

Barthel indeksine gore 62 puan ve lizerinde puan almis olmak,

L)

% Tirkge anliyor ve konusuyor olmak.
Calhismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
Asagidaki 6zelliklerden birine sahip bireyler ¢calisma dis1 birakildi:

% lleri evre Alzheimer Hastasi olmak,

% Hastaligina ek olarak herhangi bir nérolojik ve ortopedik hastaligi olmak.
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3.2. Yontem

Bu calismada 6rneklem biiyiikliigli daha 6nce yapilmis benzer ¢alismalar incelenip,
referans alinarak hesaplanmistir. Literatiire (Kanat ve ark. 2018) gore Alzheimer hastalarinin
fonksiyonel durum, kognitif etkilenim, uyku kalitesi, giinlilk yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi 6lgek puanlari arasindaki korelasyondan hesaplanan etki biiytikliigii 0,.44 olarak
Ongoriildi. Bu sonuglara gore iki yonlii hipoteze dayali %80 gii¢ (B) ve 1. Tip hata 0,.05
olarak alindiginda hesaplanan gii¢ analizine gére 47 Alzheimer hastasi galismaya dahil

edilmelidir. Bu gii¢ analizi hesaplamas1 G Power programi 3.1 versiyonu ile yapilmistir.
G power Output

Exact - Correlation: Bivariate normal model

Options: Exact distribution

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) =Two
Correlation p HI =0.44
a err prob =0.05
Power (1-B err prob)  =0.80
Correlation p HO =0

Output: Lower critical r =-0.2404985
Upper critical r =0.3332714
Total sample size =47
Actual power =0.8081923

Calismaya Norolog tarafindan tanisi konulmus olan; 2 Hafif Evre, 45 Orta Evre
olmak tizere goniilli 47 Alzheimer Hastasi dahil edildi. Calisma boyunca Alzheimer

Hastalig1 olan bireylerde kullanilan degerlendirme test ve yontemleri asagida verilmistir:
1. Calismaya katilmaya goniillii olan bireylerden onam/riza formu alinmasi,
2. Hasta Degerlendirme Formu ile bireylerin demografik bilgilerinin alinmasi,
3. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi,
4. Barthel Indeksi,
5. Epworth Uykululuk Olgegi,
6. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi,

7. Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi,
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8. Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi,
9. Alzheimer Hastaligi ile ilgili Yasam Kalitesi Olgegi.

Arastirmaya katilacak olan hastalara yaklasik 60 dakika siirecek degerlendirme
yapilmistir. Calismaya katilan bireyler, adi/soyadi, medeni durumu, cinsiyeti, yasi, egitim
durumu, meslegi, hastalifin tanisi/durasyonu, alkol/sigara ge¢misi, mevcut hastaliklari,
kullandigr ilaglari, bakim verenleri/nesneleri/objeleri/bazi kavram ve sozciikleri hatirlayip
hatirlamama durumlar1 (evet/ hayir) , giinliikk yagsam aktivitelerini gergeklestirirken yardim
alip almama durumlar1 (evet/ biraz /hayir), giin igindeki uyku diizenleri (iyi/ orta/ kotii) ve
stk araliklarla duygu durum degisiklikleri yasayip yasamama durumlari (evet/ hayir)
fizyoterapist tarafindan Alzheimer hastalarinda siklikla g6zlemlenen semptomlar g6z 6niine
alinarak olusturulan hasta degerlendirme formuna not edilmistir. Calisma Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve Hatay Devlet Hastanesi’ne
bagvuran, Noroloji hekimi tarafindan yonlendirilen galismaya katilmaya goniillii olan
bireylere Noroloji servisinde degerlendirme yapilmigtir. Hastalarin Giinlik Yasam
Aktiviteleri Katz Giinlik Yasam Olcegi ile, bilissel durumlari Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi ile, Uykululuk diizeyleri Epworth Uykululuk Olgegi ile, uyku
kaliteleri Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ile, fonksiyonel-motor seviyeleri Barthel indeksi
ve Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi ile, yasam kaliteleri Alzheimer Hastalig1 ile

Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi ile degerlendirilmistir.

3.2.1. Barthel indeksi

Barthel Indeksi, 1965 senesinde Barthel ve Mahoney tarafindan gelistirilmistir
(Barthel ve Mahoney 1965). Ulkemizde, gegerlilik ve giivenirligi Kiiciikdeveci ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (Kiiciikdeveci ve ark. 2000). Bu 0Ol¢ek hastalarda
fonksiyonel diizeyi degerlendirmek icin; beslenme, giyinip soyunabilme, 6z bakimin
saglayabilme, yikanma, idrar ve mesane kontrolii, tuvalet kullanimi gibi kisisel bakim
faaliyetlerinde; yiiriime, kullaniyorsa tekerlekli sandalye ile fonksiyonelligini; transferler
esnasinda ne diizeyde yardim aldigini, 0-15 puan araligindan, sorulara gore 5’er puanlik
degisimlerle derecelendiren toplamda 10 maddeden olusmaktadir. Herhangi bir s6zel uyaran
ve fiziksel destek almaksizin, bagimsiz bir sekilde tek basina bu faaliyetleri hangi seviyede

yaptigin1 belirleyebilmek i¢in uygulanmaktadir. Bu dlgekte; 0-20 puan tam bagimli, 21-61
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puan ileri derece bagimli, 62-90 puan orta derece bagimli, 91-99 puan hafif derece bagimli,

100 puan tam bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (Kiiglikdeveci ve ark. 2000).

3.2.2. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MoCA), hafif bilissel bozuklugu
belirlemek amaciyla Nasreddine ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis bir
tarama testidir (Nasreddin ve ark. 2005). Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirligi; Selekler ve
arkadaslari ile (2010), Kaya ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilmistir (Kaya ve ark. 2014,
Selekler ve ark. 2010). MoCA’nin 6lgtitleri: Bellek ile ilgili gorevler; kisa stireli bellekten
geri ¢agirma, verilen bes sozciigii 6grenme denemeleri (2 defa) ve gecikmeli hatirlama
degerlendirmesi igin verilmis olan bu bes sozciigiin tekrar sorulmasi (5 puan); dikkat,
calisma bellegi ve konsantrasyon vazifeleri, ardisik ¢ikarma islemi (3 puan) ve ileri-geri say1
dizisi (1’er puan); gorsel-mekansal beceri isteyen vazifeler, saat ¢izme testi (¢er¢eve-akrep-
yelkovan/1’er puan/toplam 3 puan) ve gorseli bulunan ii¢ boyutlu kiipii kopyalama (1 puan);
dil ile baglantihi vazifeler, az bilinen ii¢ hayvan resminin (aslan-gergedan-deve)
adlandirilmast (1’er puan/toplam 3 puan), karmasik yapidaki iki climleyi s6z dizimi ayni
olacak sekilde tekrar etme (2 puan); yiiriitiicii islevlere ait gorevler, iz siirme testinde ardisik
olan rakam ve harf baglantilarin1 birlestirme (1 puan); zaman ve mekan oryantasyonu (6
puan) olacak sekilde testten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 30°dur ve 21 puan

ve lizeri normal olarak degerlendirilmektedir (Selekler ve ark. 2010).

Sekil 3. 1. MoCA Saat Cizme Testi
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Sekil 3. 2. MoCA Kiip Kopyalama Testi

3.2.3. Epworth Uykululuk Olcegi

Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), 1991 yilinda M. W. Johns tarafindan
gelistirilmistir (Johns 1991). Ulkemizde gegerliligi ve giivenilirligi, Agargiin ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (Agargiin ve ark. 1999). EUO, uyku bozukluklar1 ¢alismalarinda
uykululuk halini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan, 6zbildirime dayali ve geriatrik
hastalarda kullanilmaya uygun bir Olgektir (Johns 1994, Miletin ve Hanly 2003).
Uykululugun giinliik 6zel durumlar ve 6zel zaman dilimleri i¢in degerlendirilmesinin
haricinde, giindiiz uykululugunun genel diizeyinin 6lgiilmesinde kullanilmaktadir. Olgekte
hastalardan bir 6nceki ay i¢inde sekiz ayri giinlilk yagam aktivitesinde (oturur halde kitap
okurken, toplum iginde sessizce otururken, televizyon izlerken alkol almadigim bir 6gle
yemeginden sonra sessizce otururken, 6gleden sonra istirahat halinde, sohbet esnasinda, arag
icinde araliksiz bir saati agmayan yolculuk sirasinda, trafikte kirmizi 1sikta) uykuya dalma
ya da uyuklama ihtimallerini 0-3 puan araliginda degerlendirmeleri istenilmektedir. 0;
Uykuya dalma olasiliklar yok, 1; Hafif uykuya dalma olasiligi, 2; Orta derecede uykuya
dalma olasiligi, 3; Yiiksek derecede uykuya dalma olasiligi olacak sekilde toplam puan
hesaplanmaktadir. Toplam puan olarak; 0-5 puan normal uykululuk diizeyi, 6-10 puan

normal ama artmis giin i¢i uykululuk diizeyi, 11-12 puan artmis ama 1limli giin i¢i uykululuk
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diizeyi, 13-15 puan artmis orta derecede giin i¢i uykululuk diizeyi, 16-24 puan artmis siddetli
giin i¢i uykululuk diizeyi olarak degerlendirilmektedir (Johns 1994).

3.2.4. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989
yilinda gelistirilmistir (Buysse ve ark. 1989). Ulkemizde gegerliligi ve giivenilirligi,
Agargiin ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Agargiin ve ark. 1996). indeks son otuz giin
igerisindeki uyku kalitesini, uyku bozuklugunun tipi ve bozuklugunun siddeti hakkinda bilgi
vermektedir. Kendi kendine degerlendirilen 19 soru ve yatak partneri veya oda arkadasi
tarafindan degerlendirilen bes sorudan olusmaktadir. Sondaki bes soru, sadece klinik bilgi
edinme amaciyla kullanilmakta olup puanlamaya dahil edilmemektedir. Degerlendirmeye
alian 19 soru, uyku siiresi ve gecikmesi ile uykunun sebep oldugu belirli sorunlarin siklig
ve ciddiyetine iligkin tahminleri de igeren uyku kalitesiyle baglantili ¢ok ¢esitli faktorleri
degerlendirmektedir. Oznel uyku kalitesi, uyku siiresi, uyku latans1 (gecikmesi), alisilmis
uyku etkinligi, uyku ilac1 kullanimi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu olmak {izere
7 ayr1 bilesenden olusmaktadir. Bilesendeki her bir soruya 0-3 aras1 puanlama yapilmaktadir
ve yedi bilesenin toplam degeri ile toplamda 0-21 puan araliginda bir PUKI puani elde
edilmektedir. 0-5 puan Iyi Uyku Kalitesi, 6-21 puan Ké&tii Uyku Kalitesini gostermektedir
(Buysse ve ark. 1989).

3.2.5. Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi

Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi (RMD), 1979°da Lincoln ve Leadbitter
tarafindan inme hastalarinin diizenli bir iyilesme yolu izledigi varsayilarak tasarlanmigtir.
Kaba motor fonksiyonu, alt-iist ekstremite faaliyetlerini ve govde kontroliini
degerlendirmektedir (Leadbitter ve Lincoln 1979). Ulkemizde gecerliligi ve giivenilirligi
Akin ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Akin ve Emiroglu 2007). Kaba motor fonksiyonu
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Desteksiz oturma, yardimli veya yardimsiz
yiiriiyebilme, merdiven ¢ikabilme, donme, yiiriime, kosma, herhangi bir objeyi geri getirme,
koordine tekrarlanan faaliyetleri gergeklestirebilme, {ist ve alt ekstremite faaliyetleri, govde
kontrolii gibi motor fonksiyonlar1 degerlendirmektedir. Toplamda 38 madde icermektedir.

Bacak ve govde kategorisindeki maddelerin tamami degerlendirilmelidir. Her maddenin ii¢

30



defa yapilmasina izin verilmektedir, kaba fonksiyon ve kol kategorilerinde art arda {i¢ madde
yapilamazsa sonraki maddelerin de yapilamayacagi kabul edilerek degerlendirme
sonlandirilmaktadir. Her bir madde icin hasta aktiviteyi gergeklestirebilirse 1 puan,
gerceklestiremezse 0 puan olarak puanlanmaktadir. 0 puan aktivitelerin higbirini
gerceklestiremez, 38  puan  aktivitelerin  hepsini  gerceklestirebilir  olarak

degerlendirilmektedir (Leadbitter ve Lincoln 1979).

Sekil 3. 3. Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi-Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Sekil 3. 4. Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi-Kaba Motor Fonksiyon Merdiven Degerlendirmesi
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Sekil 3. 5. Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi-Kol Degerlendirmesi

3.2.6. Alzheimer Hastahg ile Ilgili Yasam Kalitesi Ol¢egi

Alzheimer Hastalig1 ile Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (AHIYK) (Alzheimer Disease’s
Related Quality of Life (ADRQL)), dlgegi, bakim verenler veya yatili bakimevlerindeki
profesyonel calisanlar tarafindan yapilan degerlendirmeleri kullanarak Alzheimer
hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitelerini 6l¢mek i¢in gelistirilmistir (Kasper ve ark.
2009). Farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahalelerin etkisini degerlendirmek
amaciyla kullanilmak iizere tasarlanmis 6zel bir Olgektir ve biligsel durum, giinliikk yasam
aktiviteleri veya fiziksel durumla ilgili maddeler igermemektedir. Demansli bireylerin cogu
ya bozukluklarinin ve engellerinin farkinda degildir ya da kendi durumlarini degerlendirmek
icin gerekli bilgileri hatirlama yetenegini ve sozellestirme kapasitelerini kaybettikleri i¢in
bunu iletememektedir (Rabins ve ark. 1997). AHIYK, davranisin gézlemlenebilir ydnlerini,
bilgi kaynagi araciligiyla degerlendirilmesine dayanarak hastaligin tiim evrelerinde
Alzheimer hastalarinin yasam kalitesine iliskin giivenilir bir degerlendirme saglamak
amactyla tasarlanmistir ve bu nedenle hastaliga 6zgii bir degerlendirme igermektedir (Rabins
ve ark. 1999). Olgek, dilimize Alzheimer Hastaligiyla ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (AHIYK)
olarak cevrilmistir ve iilkemizde gecerlilik ve gilivenilirligi, Bozdemir ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (Bozdemir ve ark. 2020). Olgek; ailesi , bakim verenleri ve sosyal
cevresi ile sdzel veya mimikleri araciligiyla iliski kurma durumunu tanimlayan; sosyal

etkilesim, kendi bireysel kimliginin ve toplumdaki konumunun farkinda olmasini
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tamimlayan; Oz Farkindalig1, baska bireyleri tarafindan hissettiklerinin farkinda olmasini
tanimlayan; Duygulanim ve Duygudurum, bos zaman faaliyetlerine katilimini tanimlayan;
Etkinliklerden Keyif Alma, hasta bireyin i¢inde bulundugu ortama uyumunu tanimlayan;
Cevre ile Etkilesim olarak 5 alt boyutu degerlendirmektedir (Kasper ve ark. 2009; Bozdemir
ve ark. 2020). Bakim verenin sorulara evet veya hayir cevaplariyla hastanin iginde
bulundugu durum ile ilgili goriisii 6lglilmektedir. Her bir alan, kendi iginde puanlanarak
toplam AHIYK puami elde edilmektedir. Olgekten diisiik puan almak yasam kalitesinin
diisiik oldugunu gostermektedir (Bozdemir ve ark. 2020, Black ve ark. 2000).

3.2.7. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

Katz ve arkadaslar tarafindan gelistirilen performans degerlendirme amacli, kronik
hastalik ve yasli popiilasyonda 6zbakim fonksiyonlarini; banyo yapma, tuvalet yapma,
giyinme, kontinans, beslenme ve transfer aktivitelerini yapabilme yeterliligini
degerlendirmek {izere tasarlanan olgektir (Katz ve ark. 1963). Ulkemizde gegerlilik ve
giivenilirligi Pehlivanoglu ve ark. ve Arik ve ark. tarafindan yapilmistir (Pehlivanoglu ve
ark. 2018, Arik ve ark. 2015). Olgek 6 farkli giinliik yasam aktivitesinde, Bagimsiz
gerceklestirilen faaliyetler 1 puan, Yardimla gergeklestirilen faaliyetler O puan verilerek
toplam puan hesaplanmaktadir. 6 puan tam bagimsiz fonksiyonu, 4 puan orta derece

bagimsiz fonksiyonu, 2 puan ve alti bagimligi géstermektedir (Katz ve ark. 1963).

3.3. istatiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile incelendi, normal
dagilima sahip 6zelliklerin iki bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Student t testi, normal
dagilmayan ozelliklerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Ayrica sayisal verilerin iki den fazla bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda normal
dagilim gosteren Ozellikler i¢in Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve LSD coklu
karsilastirma testleri, normal dagilmayan 6zellikler i¢in ise Kruskal Wallis testi ve Dunn ikili
karsilastirma testi kullanildi. Nitel 6l¢iim diizeyinde 6zelliklerin birbiri ile iliski Fisher Kesin
Testi ya da Pearson Ki kare testi ile analiz edildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler
Pearson Momentler Carpim Korelasyon katsayisi ile analiz edildi. Pearson Momentler

Carpim Korelasyon katsayisi: 0,8-1 arasinda ise ¢ok giiclii iliski, 0,6-0,8 arasinda degerler
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aliyorsa giiclii iliski, 0,4-0,6 arasinda degerlerde ise orta siddet iligki 0,2-0,4 arasinda ise de
zayif diizeyde iligkiyi gostermektedir (Alpar 2022). Olgularin fonksiyonel durumlart ve
biligsel etkilerinin giinliik yasam aktivitelerine, uyku kaliteleri ve yagam kalitelerini yordama
durumlar1 Coklu lineer regresyon analizi kullanilarak modellenmistir. Tahmin ediciler ¢oklu
lineer regresyon modellerinden geri besleme (enter metot) ile regresyon modeline dahil
edilmistir. Cok degiskenli dogrusal regresyon modelinde Multicollinearity problemi olup-
olmadigr VIF (Variance inflation factor) katsayilari ile incelendi. Tanimlayici istatistik
olarak sayisal degiskenler normal dagilim gosteren degiskenlerde ortalama + standart sapma,

Medyan (min-maks), kategorik degiskenler igin ise say1 ve % degerleri ile sunuldu.

% Calismaya Davet Edilen Alzheimer
Hastas1 Bireyler (n=70)

<~

¢ Calismanin Dahil Edilme Kriterlerine
Uymayan (n=16)
% Caligmaya Katilmay1 Reddeden (n=3)

X/

¢ Degerlendirmeyi Tamamlayamayan
(n=4)
¢ Diger Sebepler (n=0)

< -

% Analiz Edilen (n=47)

Sekil 3. 6. Calismanin Akis Semasi
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik Bulgular

Bu caligmaya, katilim kriterlerine uygun 18-85 yas aras1 28 kadin (%59,6) ve 19
erkek (%40,4) birey dahil edilmistir. Cizelge 4.1.de goriildiigli iizere bireylerin yas
ortalamasi1 74,81+7,41 yil, AH siire ortalamalarinin 4,50+3,13 yil olarak saptanmistir. Egitim
diizeylerine bakildiginda 6rneklemde; 11 bireyin (%23,4) okur-yazar, 32 bireyin (%68,1)
ilkokul mezunu ve 4 bireyin (%8,5) lise mezunu oldugu goriilmektedir. Bireylerin; 25°1
(%53,2) evli, 27’sinin (%57,4) ev hanimi oldugu, 3’iinde (%6,4) alkol ve 12’sinde (%25,5)
sigara kullanim1 oldugu goriilmiistiir. Bireylerin diger Sosyo-demografik 6zellikleri Cizelge

4.1. de dzetlenmistir.

Cizelge 4. 1.Katilimcilarm Sosyo-demografik Ozellikleri

n (%)
Cinsiyet
Kadin 28 (59,6)
Erkek 19 (40,4)
Yas (y1l) (ort+SS) 74,81+£7,41
Alzheimer hastalik siireleri (y1l) (ort+SS) 4,50+3,13
Egitim Durumu
Okur-Yazar 11 (23,4)
flkokul Mezunu 32 (68,1)
Lise Mezunu 4 (8,5)
Medeni durum
Evli 25 (53,2)
Bekar 22 (46,8)
Meslek
Ciftei 6 (12,8)
Emekli 14 (29,8)
Ev hanimi 27 (57,4)
Alkol kullanim1
Evet 3(6,4)
Hayir 44 (93,6)
Sigara Kullanim1
Evet 12 (25,5)
Hayir 35 (74,5)
Kronik rahatsizlik
Evet 33 (70,2)
Hayir 14 (29,8)
Bakim verenleri tanima giicliigii
Evet 9(19,1)
Hayir 38 (80,9)
Nesneleri ve Objeleri Tanima Gligligi
Evet 26 (55,3)
Hayir 21 (44,7)
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Cizelge 4.1. (Devami) Katilimcilarin Sosyo-demografik Ozellikleri

n (%)
Bazi Sozciikleri ve Kavramlar1 Hatirlama Giigligii
Evet 37 (78,7)
Hayir 10 (21,3)
Ginliik Yasam Aktivitelerinde Yardim Alma
Evet 9(19,1)
Orta 33 (70,2)
Hayir 5 (10,6)
Giin I¢indeki Uyku Diizeni
Iyi 10 (21,3)
Orta 16 (34)
Koti 21 (44,7)
Sik Araliklarla Duygudurum Degisikligi
Evet 44 (93,6)
Hayir 3(64)

SS: Standart sapma n: Birey sayisi %. Yiizde ort: Ortalama

Olgularin dlgek puanlarinin tanitict istatistik degerleri hesaplanarak: MoCA
Olceginde biligsel etkilenimi olan (0-21 puan arasi) 30 birey (%63,8), normal biligsel
diizeyde olan (21< puan arast) 17 birey (%36,2) oldugu ve puan ortalamasinin 18,09+4,66
olarak biligsel etkilenimi olan birey sayisinin daha fazla oldugu, Barthel Indeksinde orta
diizeyde bagimli (62-90 puan arasi) 28 birey (%59,6), hafif diizeyde bagimli (91-99 puan
arasi) 10 birey (%21,3), tam bagimsiz (100 tam puan) 9 birey (%19,1) oldugu ve puan
ortalamasi1 83,94+12,94 olarak orta diizeyde bagimli birey sayisinin fazla oldugu, Epworth
uykululuk 6l¢egine gére normal (0-5 puan arasi) 10 birey (%21,3), normal ama artmig giin
ict uykululuk (6-10 puan aras1) 14 birey (%29,8), artmis ama 1liml giin i¢1 uykululuk (11-
12 puan arasi) 10 birey (%21,3), artmis orta derecede giin i¢i uykululuk (13-15 puan arasi)
6 birey (%12,8), artmis siddetli giin i¢i uykululuk (16-24 puan arasi) 7 birey (%14,9) oldugu
ve puan ortalamast 9,96+5,34 oldugu, dolayisiyla ortalamada artmis giin i¢i uykululuk
yasayan birey sayisinin fazla oldugu, Pittsburg uyku kalitesi indeksine gore kotii uyku
kalitesi (>5 puan) 42 birey (%89,4), iyi uyku kalitesi (<5 puan) 5 birey (%10,6) oldugu ve
puan ortalamas1 9,81+3,76 oldugu ve uyku kalitesi kotii olan birey sayisinin fazla oldugu
bulunmustur. Diger o6lcek puan ortalamalart Cizelge 4.2. de ve 0Olgek puanlarinin

kategorilerinin tanitict degerleri Cizelge 4.3. de sunulmustur.
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Cizelge 4. 2.0lgek puanlarmin tanitici istatistik degerleri

Olgekler Ort+SS M [min-maks]
MoCA Olgegi (0-30) 18,09+4,66 18 [9-27]
Barthel indeksi (0-100) 83,94+12,94 85 [65-100]
Rivermead Motor Degerlendirme

) 26,21+5,53 27 [15-34]
Olgegi (0-38)

RMD-Kaba Motor Fonksiyonlar (0-13) 9,09+2,38 10 [2-11]
RMD-Bacak ve Govde (0-10) 7,87+£1,48 8 [5-10]
RMD-Kol (0-15) 9,19+2,81 9 [4-14]
Epworth Olgegi (0-24) 9,96+5,34 10 [0-24]
Katz GYA Olgegi (0-6) 4,85+1,25 5[2-4]
PUKI Olgegi (0-21) 9,81£3,76 9 [3-18]
PUKI-Oznel Uyku Kalitesi 1,68+0,78 2 [0-3]
PUKI-Uyku Latans1 1,77+1,03 2 [0-3]
PUKI-Uyku Siiresi 1,11+1,05 1[0-3]
PUKI-Alisilmis Uyku Etkinligi 1,64+1,03 2[0-3]
PUKI-Uyku Bozuklugu 1,32+0,52 1[1-3]
PUKI-Uyku Ilac1 Kullanimi 1,51+1,37 1[0-3]
PUKI-Giindiiz Islev Bozuklugu 0,83+0,92 1[0-3]

AHIYK (0-472,98)

363,13+£80,91

368,81 [194,5-461,13]

AHIYK-Sosyal Etkilesim (0-147,67)

122,82424,59

135,24 [59,77-147,67]

AHIYK-Oz Farkindalik (0-96,73) 84,79+14,53 86,62 [45,57-96,73]
AHIYK-Duygulanim Duygudurum (0-142,39) 91,19+41,01 95,86 [13,2-142,39]
AHIYK-Etkinliklerden Keyif Alma (0-44,18) 33,72+12,42 33,81 [10,46-44,18]
AHIYK-Cevre ile Etkilesim (0-42,01) 30,38+11,93 32,44 [0-42,01]

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi ; Barthel:Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi; RMD:
Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi; RMD-Kaba Motor Fonksiyonlar:Kaba Motor Degerlendirme;
RMD-Bacak ve Gévde: Bacak ve Govde Motor Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi; RMD-Kol: Kol
Fonksiyonlarimn DeSerlendirilmesi; Eppworth: Uykululuk Olcegi; Katz:Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi;
PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi; Oznel Uyku Kalitesi: Pittsburg Oznel Uyku Degerlendirmesi; Uyku
Latansi: Pittsburg Uyku Latanst Degerlendirmesi; Uyku Siiresi: Pittsburg Uyku Siiresi Degerlendirmesi;
Alistlmis Uyku Etkinligi: Pittsburg Alisilmis Uyku Etkinligi Degerlendivmesi; Uyku Bozukulugu: Pittsburg
Uyku Bozuklugu Degerlendirmesi; Uyku Ilact Kullanimi: Pittsburg Uyku Ilact Kullanilmast Degerlendirmesi;
Giindiiz Islev Bozuklugu: Pittsbutg Giindiiz Islev Bzuklugu Degerlendirmesi; AHIYK: Alzheimer Hastahigina
[liskin Yasam kalitesi Olgegi; Sosyal Etkilesim: AHIYK Sosyal Etkilesim Degerlendirmesi; Oz Farkindalik:
AHIYK Oz farkindalik Degerlendirmesi; Duygulanim ve Duygudurum: AHIYK Duygulanim ve Duygudurum
Degerlendirmesi; Etkinliklerden Keyif Alma: AHIYK Etkinliklerden Keyif Alma Degerlendirmesi; Cevre ile
Etkilesim: AHIYK Cevre ile Etkilesim Degerlendirmesi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, M:medyan
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Cizelge 4. 3. Katilimcilarin Olgek Puanlarimin Kategorilerinin Tanitict Degerleri

Testler N %

MoCA Olcegi Gruplandirilmasi

Bozulmus Biligsel Diizey (0-21) 30 63,8
Saglikli Biligsel Diizey (21 <) 17 36,2
EUO Gruplandirilmasi

Normal (0-5 puan arasi) 10 21,3
Normal ama Artmis Giin igi Uykululuk (6-10) 14 29,8
Artmig ama Ilimh Giin I¢i Uykululuk (10-11) 10 21,3
Artmis Orta Derecede Uykululuk (13-15) 6 12,8
Artmig Siddetli Giin I¢i Uykululuk (16-24) 7 14,9
Barthel indeksi Gruplandirilmasi

Orta Diizey Bagimli (62-90) 28 59,6
Hafif Diizeyde Bagimli (91-99) 10 21,3
Tam Bagimsiz (100) 9 191
PUKI Gruplandirilmasi

Iyi Uyku Kalitesi (5 puan > Toplam Puan) 5 10,6
Kot Uyku Kalitesi ( 5 < Toplam Puan) 42 89,4

PUKI-Oznel Uyku Kalitesi

Cok 1yi 3 6,4
Oldukca 1yi 15 31,9
Oldukga Koti 23 48,9
Cok Kotii 6 12,8
PUKI-Uyku Latansi/Gecikmesi

0 7 14,9
1-2 puan 10 21,3
3-4 puan 17 36,2
5-6 puan 13 21,7
PUKI-Uyku Siiresi

Uyku Siiresi > 7 saat 17 36,2
Uyku Siiresi= 6-7 saat 14 29,8
Uyku Siiresi= 5-6 saat 10 21,3
5 saat < Uyku Siiresi 6 12,8
PUKI-Alisilmis Uyku Etkinligi

Uyku Etkinligi > % 85 7 14,9
% 75 < Uyku Etkinligi < % 84 15 31,9
% 65 < Uyku Etkinligi < %74 13 27,7
Uyku Etkinligi < % 65 12 255
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Cizelge 4.3. (Devami) Katilimcilarin Olgek Puanlarmin Kategorilerinin Tamitict Degerleri

Testler N %
PUKI-Uyku Bozuklugu

0 Puan 0 0
1-9 Puan 33 70,2
10-18 Puan 13 21,7
19-21 Puan 1 2,1
PUKI-Uyku ilact Kullanimi

Hi¢ Kullanmayan 18 38,3
Haftada Birden Az 6 12,8
Haftada 1-2 Kez 4 8,5
Haftada 3’ten Fazla 19 40,4
PUKI-Giindiiz islev Bozuklugu

0 Puan 21 44,7
1-2 Puan 16 34,0
3-4 Puan 7 14,9
5-6 Puan 3 6,4

n: Birey Sayisi; %. Yiizde; MOCA: Montreal Bilissel Degerlendirme (?lgegi,' EUO: Eppworth Uykululuk
Olgegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Olgularin biligsel ve fonksiyonel seviye oOlgek puanlarmin olgularin sosyo-
demografik Ozellikleri bakimindan karsilastirilmistir (Cizelge 4.4.). Kadin ve erkeklerin
Olcek puanlarinin RMD Kaba Motor Fonksiyonlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli oldugu gozlemlenmistir (p=0,029). Kadmlarin RMD Kaba Motor Fonksiyonlar:
ortalamalarinin  9,79+1,52 erkeklerin skor ortalamalarina 8,05+£3,01 kiyasla yiiksek
degerlerde oldugu goriildii. Egitim diizeyi farkli olan kadin bireylerde; MoCA olcek
ortalamalarinin anlamli diizeyde farkli oldugu okur-yazar bireylerin, lise mezunlarina
kiyasla anlaml diizeyde diisiik degerlerde oldugu goriildii (p=0,030). Bekar bireylerin, RMD
Kaba Motor Fonksiyonlar: ortalamalarinin, evli bireylere kiyasla anlaml diizeyde yiiksek
degerlerde oldugu goriildii (p=0,046). Meslekleri farkli olan bireylerin RMD Kaba Motor
Fonksiyonlar1 ve Kol fonksiyon skor ortalamalarinin anlamli diizeyde farkli oldugu, ciftci
bireylerin ol¢ek ortalamalar1 diger meslek gruplarina kiyasla anlamli diizeyde diisiik
degerlerde oldugu goriildi (p=0,007 & p=0,025). Ayrica alkol kullananlarin; RMD 6l¢egi
toplam skor ortalamalarinin anlaml diizeyde yiiksek degerde oldugu tespit edildi (p=0,017).
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Kronik rahatsizligi olmayan bireylerin RMD 6l¢egi, bacak ve gdvde ortalamalarinin anlamlt
diizeyde yiiksek degerde oldugu tespit edildi (p=0,022). Bakim verenleri tanimakta giicliik
¢ekmeyenlerin, Barthel indeksi total puan ortalamalarinin anlamli diizeyde yiiksek degerde
oldugu (p=0,046) ve nesneleri ve objeleri tanimakta giigliik gekmeyenlerin Barthel indeksi
total puan ortalamalarinin anlaml diizeyde yiiksek degerde(p=0,024) oldugu tespit edildi
(p<0,05). Giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken yardim alanlarin; bilissel (0,037) ve
fonksiyonel seviye (p=0,01 ve p=0,06) Ol¢ek ortalamalarinin anlamli diizeyde diisiik
degerler aldig1 belirlendi (p<0,05).

Cizelge 4. 4. Katilimcilarin Biligsel ve Fonksiyonel Seviye Olgek Skorlarinin Sosyo-demografik
Ozelliklerinde Karsilastirilmas:

MoCA Barthel RMD RMD-Kaba Kotor RMD-Bacak ve

Olgesi indeksi Olgegi Foksiyonlar Givde %VI BiKOI
(0-30) (0-100) (0-38) (0-13) (0-10)
Ort+SS Ort£SS OrtSS Ort=SS Ort=SS Ort£SS
Kadin 17,86+4,09  86,96+11,08  26,64+5,12 9,79+1,52 7,96+1,32 8,79+2,86
Erkek 18,42+5,5 79,47+14,42 25,58+6,18 8,05+3,01 7,74+1,73 9,79+2.7
p 0,689% 0,065+ 0,524+ 0,029* 0,630% 0,233%
Egitim Durumu
Okur-Yazar A15,2743,26  81,82+11,89  24,64+5,87 9,27+2 7,45+1,51 7,82+3,19
ilkokul Mezunu AB18,59+4,52 84,84+1341  26,44+5,39 9,09+2,28 7,94+1,46 9,34+2,57
Lise Mezunu B21,75+6,08 82,5+14.,43 28,75+5,97 8,5+4,36 8,5+1,73 11,75+1,71
p 0,030* 0,713¥ 0,324¥ 0,946¥ 0,375¥ 0,076¥
Medeni Durum
Evli 17,845,01 82+13,46 25,76+5,74 8,44+271 7,96+1,43 9,3642,96
Bekar 18,41+4,33 86,14+12,24  26,73+5,37 9,82+1,71 7,77+1,57 942,69
p 0,660% 0,279¥ 0,556¥ 0,046 0,671 0,666¥
Meslek
Ciftci 18,17+5,74 73,33+13,29  21,83+£3,66 A5,83+2,99 6,67+1,37 A9 33+1,51
Emekli 18,79+5,48 83,21+14,36 27,29+6,18 B9,07+2,4 8,29+1,64 B9,93+3,02
Ev Hanimi 17,7+4,08 86,67+11,18  26,63+5,22 B9,81+1,55 7,93£1,33 Bg,78+2.91
p 0,618¥ 0,107¥ 0,068¥ 0,007¥ 0,576¥ 0,025¥
Alkol
153346,81  76,67£16,07  31,3342,08 10,33+0,58 9+1 12+1,73
Kullanimi Var
Alkol
Kullanimi Yok 18,27+4,53  84,43+1277  25,86+5,53 9+2.43 7,8+1,49 9+2.78
p 0,296% 0,320%* 0,017 0,353* 0,176+ 0,073+
Sigara 18,2545,93  84,58+14,84  27,0844,54 9,25+2,56 7,92+1,68 9,9242,11
Kullanimi Var
Sigara 18,03+4,25 83,71+12,45 25,91+5,86 9,03+2,35 7,86+1,44 8,94+3
Kullanim1 Yok
0,886 0,843 0,533 0,784 0,906

P
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Cizelge 4.4. (Devam) Katilimcilarin Bilissel ve Fonksiyonel Seviye Olgek Skorlarinin Sosyo-demografik
Ozelliklerinde Karsilastirilmasi

MoCA Barthel RMD RMD-Kaba RMD-Bacak RMD-Kol
Olcegi Indeksi Olcegi Kotor ve Govde (0-15)
(0-30) (0-100) (0-38) Foksiyonlar  (0-10)
(0-13)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Kronik Rahatsizligi Var ~ 18,12+4.5 82,42+12.44 25,76+5,47 9,09+2,43 7,61+1,6 8,97+2,73
Kronik Rahatsizligi Yok  18+5,2 87,5+13,83 27,29+5,73 9,07+2,34 8,5+0,94 9,71+3,02
p 0,936+ 0,222% 0,392% 0,980+ 0,022* 0,412%
Bakim verenleri =g 96,5 76,67+14,14  22,78+6,83 7,3343 7,44+1,59 843
tanimakta giigliik ¢ekiyor
Bakim verenleri 17,9244,61 85,66+12,2 27,03+4,94 9,52,04 7,97+1,46 9,47+2,73
tanimakta gii¢lilk
¢ekmiyor
p 0,514+ 0,046+ 0,072+ 0,052+ 0,386+ 0,143+
Nesneleri ve objeleri ., ), 4 69 80,19+412,84  26,08+5,65 8,9642,29  7,85+143 9,2342,79
tanimakta giicliik ¢ekiyor
Nesneleri ve objeleri 18,9+4,6 88,57+11,74  26,38+5,52 9244253 7,9+1,58 9,1442.9
tamimakta giicliik
¢ekmiyor
p 0,328% 0,024+ 0,847+ 0,445+ 0,834+ 0,880+
Baz1 s6zciikleri ve
kavramlari hatirlamakta  17,89+4,46 82,84+13,1 26,27+5,63 9,08+2,13 7,86+1,44 9,24+2 81
giicliik ¢ekiyor
Bazi sozciikleri ve 18,8+5,53 88+12,06 26+5,46 9,143,28 7,9+1,73 942,94
kavramlar1 hatirlamakta
glicliik cekmiyor
p 0,582% 0,297% 0,888+ 0,404+ 0,873+ 0,895+
Giinlik yagam
aktivitelerini Al456:4.82  A74.44+1236  ~2133+6,18 A7334296  AT£1,5 A7+3 35
gerceklestirirken yardim
aliyor
Giinlik yagam
aktivitelerini ABIg67+422  ABR424L11,87 AB26,76+476  B93+213  AB7O14142  AB9.45+2.49
gerceklestirirken bazen
yardim aliyor
Giinlik yagam
aktivitelerini B0,6£4,72  B99+224 B31,42,19 B10,8:0.45  B92+0.84  ABl14+1,14
gerceklestirirken yardim
almiyor
p 0,037¥ 0,001¥ 0,006¥ 0,017¥ 0,028¥ 0,013¥
Uyku diizeni
fyi 17,6432 82,5+12.,75 26,5+6,74 8,8+2.66 7.9+1,66 9,8+3,08
Orta 16,38+4,72 86,88+12,76 24,75+5,26 9,13+£2,19 7,56+1,59 7,94+2.57
Koti 19,62+4,87 82,38+13,38 27,194+5,14 9,19+2,48 8,1+1,34 9,86+2,65
p 0,114% 0,597# 0,347* 0,898¥ 0,577¥ 0,665¥
Sik aralikla duygu
durum degisikligi 17,91+4,52 84,32+13,19 26,18+5,55 9,242,18 7,86+1,47 9,05+2,77
yastyor
Duygu durum degisikligi 20,67+7,09 78,33+7,64 26,67+6,51 7,33+4,73 8+2 11,3343,06
yasamiyor
p 0,367% 0,462+ 0,854# 0,520+ 0,919+ 0,195+

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi; RMD-Kaba Motor
Fonksiyonlar: Kaba Motor Degerlendirme; RMD-Bacak ve Gévde: Bacak ve Gévde Motor Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi; RMD-Kol: Kol Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi. p* Student t testinden, pt Mann Whitney U, p*
Tek yonlii ANOVA p¥ Kruskal Wallis testinden elde edildi. SS: standart sapma, ort: Ortalama
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Olgularin gilinlik yasam aktiviteleri ve uyku kalite 6l¢ek skorlart olgularin sosyo-
demografik 6zellikleri bakimindan karsilastirilmistir (Cizelge 4.5.). Kadin bireylerin, Katz
GYA olgegi skor ortalamalarinin 5,21+0,92; erkek bireylerin skor ortalamalarina 4,32+1,49
kiyasla anlaml diizeyde yiiksek degerlerde oldugu goriildii (p=0,027). Kadin ve erkeklerin
6lcek puanlarmin Katz GYA 6l¢egi puanlarinin istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkli
oldugu gézlenmistir (p=0,027). Meslekleri farkli olan bireylerde; kadinlarin Katz GY A skor
ortalamalarinin anlamh diizeyde farkli oldugu ¢ift¢i bireylerin 6lgek ortalamalar1 diger ev
hanimlarinin 6lgek ortalamalarina kiyasla anlamli diizeyde diisiik degerlerde oldugu
gbzlemlendi (p=0,025). Ayrica alkol kullanan bireylerin EUO ve PUKI toplam skor
ortalamalarinin anlamli diizeyde yiiksek degerde oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,031 &
p=0,001). Giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken yardim alanlarin Katz GYA 6lgegi

ve PUKI ortalamalarinin anlamli diizeyde diisiik degerler aldig1 belirlendi (p<0,05).

Cizelge 4. 5.Katilimcilarin Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Uyku Kalite Olgek Skorlariin Sosyo-demografik
Ozelliklerinde Karsilastirilmas:

Katz GYA Epworth (POI_JZIg
Olgegi Uykululuk Olgegi
(0-6) (0-24)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Kadin 5,21£0,92 8,93+5,5 943,63
Erkek 4,32+1,49 11,47+4,83 11+£3,73
p 0,027* 0,109 0,073
Egitim Durumu
Okur-Yazar 5,09+1,04 9,36+4,86 10,64+4,54
Tlkokul Mezunu 4,78+1,36 9,8445,62 9,2543,45
Lise Mezunu 4,75+0,96 12,5+4,65 12+3,56
p 0,800¥ 0,574¥ 0,297¥
Evli 4,52+1,39 11,24+5,62 10,6+3,7
Bekar 5,23+0,97 8,5+4,7 8,91£3,71
p 0,052% 0,079 0,126%*
Meslek
Ciftci A3,67+1,37 11,67+3,33 11£2
Emekli AB4 57+1,45 11,36+5,3 11+4,21
Ev Hanim1 B5,26+0,9 8,85+5,59 8,93+3,68
p 0,025¥ 0,269¥ 0,147¥
Alkol Kullanimi Var 4,33+1,53 16,33+3,79 14,67+0,58
Alkol Kullanimi Yok 4,89+1,24 9,52+5,17 9,48+3,66
p 0,465% 0,031* 0,001
Sigara Kullanim1 Var 4,75+1,22 11,08+4,23 10,58+3,53
Sigara Kullanim1 Yok 4,89+1,28 9,57+5,67 9,54+3,85
p 0,750% 0,403+ 0,414
Kronik Rahatsizlig1 Var 4,79+1,27 10,39+5,28 10+£3,62
Kronik Rahatsizligi Yok 5+1,24 8,93+5,53 9,36+4,18
p 0,600* 0,395%* 0,598+
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Cizelge 4. 5.(Devami) Katilimcilarin Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Uyku Kalite Olgek Skorlarinin Sosyo-
demografik Ozelliklerinde Karsilastiriimasi

Katz GYA Epworth 020)
Olcegi Uykululuk Olgcegi
(0-6) (0-24)
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Balum Verenleri Tanimakia 4,22+1,79 10,11£2,52 12,56+3,78
Giigliik Cekiyor
Bakim verenleri tanimakta
Giigliik Cekmiyor 5+1,07 9,92+5,83 9,16£3,5
p 0,291 0,801+ 0,884+
N?snf:lerl ve Objeleri tanimakta 4654132 10,96+6.1 10,77+4.11
Giliik Cekiyor
N?snflerl ve ijelerl Tanimakta 5.141,14 8.7144.01 8.6242.96
Giigliik Cekmiyor
p 0,220% 0,213+ 0,062+
Bazi1 Sozciikleri ve Kavramlari
Hatirlamakta Giicliik Cekiyor 4,808 10,1928 9,8943.8
Bazi1 Sozciikleri ve Kavramlari
Hatirlamakta Giigliik Cekmiyor 14 %,143,81 9,5+3,81
p 0,769 0,808+ 0,804+
Giinliik Yasam Aktivitelerini A A
Gergeklestirirken Yardim Aliyor 324 11,5750 14,2243,42
Giinlik Yasam Aktivitelerini
Gergeklestirirken Bazen Yardim ~ #B5,06+1,09 9,88+5,71 A8,88+3,05
Aliyor
Glnliik Yasam Aktivitelerini
Gergeklestirirken Yardim B5,8+0,45 7,4+4,98 A8+3,16
Almiyor
p 0,002¥ 0,238¥ 0,002¥
Uyku diizeni
Iyi 5+1,49 10,6+7,72 A7.143,84
Orta 4,69+1,25 9,81£3,21 B11,19+3,69
Kot 4,9+1,18 9,76+5,54 B10,05+3,23
p 0,665¥ 0,997¥ 0,011¥
Sk Aralikla Duygu Durum 4,84+127 9,64+5,19 10+3,76
Degisikligi Yasiyor
Duygu Durum Degisikligi 511 14,67+6.35 743
Yasamiyor
p 0,984# 0,227+ 0,195+

Epworth Uykululuk Olgegi; Katz: Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgcegi; PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi.
p* Student t testinden, pt Mann Whitey U, p* Tek yonlii ANOVA p¥ Kruskal Wallis testinden elde edildi. SS
standart sapma, ort: Ortalama

Olgularin yasam kalite 6l¢ek skorlarinin olgularin sosyo-demografik ozellikleri
bakimindan karsilastirilmistir (Cizelge 4.6.). Egitim diizeyine gore okur-yazar bireylerin
sosyal etkilesim dl¢ek puanlarinin, diger egitim diizeyindeki olgularin sosyal etkilesim dlgek
puanlarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik degerde oldugu
gozlemlenmistir (p=0,006). Bekarlarin duygudurum 6lgek degerleri evlilere kiyasla anlamli

diizeyde yiiksek degerlerde oldugu goriildii (p=0,042). Bakim verenleri tanimakta giicliik
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¢eken bireylerin duygudurum Olgek puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
degerde oldugu goriildii (p=0,040).

Nesneleri ve objeleri tanimakta giigliik c¢eken bireylerin ve giinlik yasam
aktivitelerini gergeklestirirken yardim alan bireylerin, Etkinliklerden keyif alma o6l¢ek
puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik degerlerde oldugu goriildii (sirastyla
p=0,022 & p=0,020). Giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken yardim alan bireylerin
AHIYK blgegi toplam puaninda anlamli diizeyde diisiik degerde oldugu gdzlemlenmistir
(p=0,013).

Cizelge 4. 6. Katilimcilarin Yasam Kalite Olgek Skorlarinin Sosyo-demografik Ozelliklerinde Karsilastiriimasi

AHIYK AHIYK AHIYK AHIYK AHIYK AHIYK
(0-472,98) Sosyal Oz Duygulanmim Etkinliklerden  Cevre ile
Etkilesim Farkindabhk  Duygudurum Keyif Alma Etkilesim
(0-147,67) (0-96,73) (0-142,39) (0-44,18) (0-42,01)
Ort+SS Ort+SS Ort£Ss Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Kadin 365,01479,89  121,04£2522  8539+15,59 94.4+41,55  33,26+12,6 30,86+11,25
Erkek 360,36+84,53  125,44424,05  83,9+13,17 86,46£40,85 34391246  29,67+13,16
p! 0,849+ 0,552+ 0,7344 0,521+ 0,763+ 0,742+
Egitim Durumu
Okur-Yazar 346,1498,64  A109,35£30,52 87,59+6,87 91,32450,6  31,23+13,58  26,62+13,81
flkokul Mezunu ~ 363,03+77,88 AB125,12421,84 83,74+16,85 89,1+39,15 33,62412,51  31,1+11,81
Lise Mezunu 410,81434,52  B141,46+7,18  85,51+10,14 107,56+31,78  41,29+578 34,99+4,69
p 0,670¥ 0,006¥ 0,998¥ 0,775¥% 0,445¥% 0,525¥%
Evli 344,43481,14 123342562  81,08£17,42 79,84+38,56  31,51+12,46  28,25+132
Bekar 384,39+76,99 122,26+23,96  89,0148,96 104,09+40,7  3623+12,16  32,8+10,06
p! 0,091x 0,887+ 0,061% 0,042+ 0,196+ 0,195+
Meslek
Ciftci 317,294111,96 109,12435,8  83,01£11,74 77,09+48,47  28,01+14,93  20,07+17,05
Emekli 373,34+66,98 133,18£11,36  81,8116,57 87,5+38,71 3551+12,17  34,67+8,39
Ev hanimi 368,03£79,77 120,49+25,53  86,73+14,14 9624+41,17  34,06+12,1 30,45+11,25
p? 0,555¥% 0,102¥ 0,538¥ 0,399¥ 0,622¥ 0,063¥
CL'?O' Kullanmi3o5 1616478 127.69424.64 89994584  71.7442.56  36.4846.67 29,6+5,65
é}ﬁflK"”an‘m‘ 363,66£82,49 122,48424,83  84.43+14,9 92,52+41,07  33,53+12,74  30,43+12,28
p 0,867x 0,727+ 0,527+ 0,401 0,695+ 0,908
\S/lagfraK“”amml 367,87+74,61  130,41£1552  86,3+13,9  87,13+4222  34,16£11,71  29,88+13,05
f;fﬁraKu'la“lml 361,51483,94  120,21426,7  8427+149 92,58+41,12  33,57+12,81  30,55+11,72
p 0,817+ 0,219+ 0,681+ 0,696+ 0,888 0,868+
E;ﬁgl';zhglvar 359,75¢77,13  123,89+22,78  84,24+15,1 90,15£39,73  32,92412,05  28,58+12,84
E;ﬁzys(lzhgﬂok 371,1491,79  120,28+29,18  86,09+13,51 93,63+4534  35,59+13,53  34,63+8.4
p! 0,665+ 0,651+ 0,684+ 0,794+ 0,506 0,113+
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Cizelge 4.6 (Devami) Katilmcilarin Yasam Kalite Olgek Skorlarinin Sosyo-demografik Ozelliklerinde

Karsilasgtirilmasi
AHIYK  AHIYK AHIYK AHIYK AHIYK AHIYK
(0-472,98) Sosyal Oz Duygulanim Etkinliklerden  Cevre ile
Etkilesim  Farkindahk Duygudurum Keyif Alma Etkilesim
(0-147,67)  (0-96,73) (0-142,39) (0-44,18) (0-42,01)
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Bakim Verenleri 118.9930.3
Tanimakta 3254129225 © 81,24+159 67,79+41,14  30,83+14,09 26,9+14,42
Giigliik Cekiyor
Bakim Verenleri
Tanimakta 372.0776,63 123720234 0O g0 031395 344+12,090 31,2+11,33
Giigliik 8
Cekmiyor
p* 0,081x 0,884+ 0,532¢ 0,040# 0,5674 0,604
Nesneleri ve
S N
?:Ifr's;(ta 354,20+75,86 119’6&27’8 26’04 124 084743061 30,69£12,07 29,52+9,67
Giigliik Cekiyor
Nesneleri ve
Obijeleri
Tammakta 37417408737 20 79E19.8 83242169 o) 55 4340 374611200 SLAKEIAA
o e 5 1 4
Giigliik
Cekmiyor
pt 0,299 0,378¢% 0,789% 0,485+ 0,022 0,256+
Baz1 S6zciikleri
;Ieaﬁ;rsiltz“ 358,11279,7 é21’32i25’7 85,62+14,5 88874407  3236:12.4 ;9’6‘&“’6
Giigliik Cekiyor
Bazi1 Sozcikleri
ve Kavramlari
+ +
Hatirlamakta 381,72+86,98 128,35+19.8  81,72+14.9 99,76+43,2 38,75+11,71 33,13+13,2
o e 3 6 9
Giigliik
Cekmiyor
pt 0,564+ 0,434% 0,449 0,6004# 0,094+ 0,202+
Giinliik Yasam
Aktivitelerini A 106,83+38,3  77,57+13,7 , A25,95+12,0 24,38+15,6
Gergeklestirirke 294,11285,7 6 1 59,72+40,37 7 5
n Yardim Aliyor
Giinliik Yagam
Aktivitelerini AB AB
Gerceklestirirke 9373,32dz73,0 é24,92i19,6 ?5,9%15,2 ABYG, 18437.98 2834,25i12, ;1,55i10,2
n Bazen Yardim
Alryor
Giinliik Yasam
Aktivitelerini 33484140
Gergeklestirirke  B420,13+47,16 137,73+£5,56  89,86+6,28 A114,88+37,48 B44,18+0 5 ’ ’
n Yardim
Almryor
p 0,013¥ 0,263¥ 0,217¥ 0,016¥ 0,020¥ 0,523¥
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Cizelge 4.6 (Devami) Katilmcilarin Yasam Kalite Olgek Skorlarinin Sosyo-demografik Ozelliklerinde

Karsilasgtirilmasi
‘(LgHYK AHIYK  AHIYK AHIYK AHIYK AHIYK
472,98) Sosyal Oz Duygulanim Etkinliklerden Cevre ile
' Etkilesim Farkindahlk  Duygudurum Keyif Alma Etkilesim
(0-147,67)  (0-96,73) (0-142,39) (0-44,18) (0-42,01)
Ort=SS  Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Uyku Diizeni
Iyi 398,95+68,38 126,75+£20,7 85,61£16,44 114,96+£23,27 36,42+11,82 35,31+£9,06
Orta 342,66+79,53 122,66+24,01 83,1+15,75 77,06+42,45 33,34+13,12 26,5+14,7
Koti 361,68+85,03 121,06+27,47 85,68+13,19 90,63+42,78 32,72+12,57 30,99+10,2
p 0,199¥ 0,958¥ 0,936¥ 0,093¥ 0,718¥ 0,461¥
Sik Araliklarla
DUygu DUUM 356 17481,57 121,60+24,08 84,78+14,79 884444006 3327+12,63 30,03+12,2
Degisikligi
Yasiyor

Duygu Durum

Degisikligi 431,54+5,71  139,38+7,18 84,85+12,35 131,49+0 40,33+6,67  35,4945,65

Yasamiyor

p 0,211% 0,166+ 0,790¢ 0,056# 0,462+ 0,727+

AHIYK: Alzheimer Hastaligina Iliskin Yasam kalitesi Olgegi; Sosyal Etkilesim: AHIYK Sosyal Etkilegim
Degerlendirmesi; Oz Farkindalik: AHIYK Oz farkindalik Degerlendirmesi; Duygulanim ve Duygudurum:
AHIYKI Duygulanmim ve Duygudurum Degerlendirmesi; Etkinliklerden Keyif Alma: AHIYK Etkinliklerden
Keyif Alma Degerlendirmesi; Cevre ile Etkilesim: AHIYK Cevre ile Etkilesim Degerlendirmesi
p* Student ¢ testinden, pt Mann Whitney U, p* Tek yonlii ANOVA p¥ Kruskal Wallis testinden elde edildi. SS
standart sapma, ort: Ortalama

Olgularin Yas ve Alzheimer siireleri ile Olgeklerin skorlar1 arasindaki iligkiler
incelendi (Cizelge 4.7.). Olgularin Alzheimer hastalik siireleri ile MoCA 6lgegi, Barthel
indeksi ve AHIYK Duygulanim-Duygudurum skorlar1 arasinda negatif yonde zayif diizeyde
korelasyona rastlanirken, EUO skorlar1 ile pozitif yonde orta diizey istatistiksel olarak

anlaml diizeyde iliskiye rastland1 (p<0,05).

Cizelge 4. 7. Katilimcilarin Yas ve Alzheimer Siireleri ile Olceklerin Skorlar1 Arasinda Korelasyon Analizi

Yas Alzheimer
Hastalik Siiresi
N i r 0,026 -0,376"
MoCA Olgegi (0-30)
P 0,861 0,009
. ) r -0,084 -0,362"
Barthel Indeksi (0-100)
p 0,576 0,012
. . r -0,007 0,044
RMD Olgegi (0-38)
p 0,960 0,770
. r 0,012 0,080
RMD-Kaba Motor Fonksiyonlar (0-13)
p 0,936 0,592
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Cizelge 4.7. (Devam) Katilimcilarin Yas ve Alzheimer Siireleri ile Olceklerin Skorlar1 Arasinda Korelasyon

Analizi
Yas Alzheimer
Hastalik Siiresi
r -0,036 0,014
RMD-Bacak ve Govde (0-10)
p 0,811 0,925
r -0,031 0,012
RMD-Kol (0-15)
P 0,839 0,934
. ) r 0,065 -0,067
Katz GYA Olgegi (0-6)
p 0,665 0,657
E th Olcei (0-24) r -0,078 0,414"
WOr egi (0-
P §°8 0 0,604 0,004
. r -0,048 0,100
PUKI (0-21)
P 0,748 0,502
. r -0,127 -0,247
AHIYK (0-472,98)
P 0,397 0,094
. e r -0,289" -0,174
AHIYK-Sosyal Etkilesim (0-147,67)
P 0,040 0,242
. . r 0,114 -0,004
AHIYK-Oz Farkindalik (0-96,73)
p 0,447 0,977
. r -0,003 -0,299"
AHIYK-Duygulanim Duygudurum (0-142,39)
p 0,984 0,041
. il . r -0,247 -0,143
AHIYK-Etkinliklerden Keyif Alma (0-44,18)
p 0,094 0,339
; . o r -0,159 -0,134
AHIYK-Cevre ile Etkilesim (0-42,01)
p 0,287 0,369

MOCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi ;RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olcesi; RMD-Kaba
Motor Fonksiyonlar:Kaba Motor Degerlendirme; RMD-Bacak ve Govde: Bacak ve Govde Motor
Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi; RMD-Kol: Kol  Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesi,
Eppworth:Uykululuk Olgegi;Katz: Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi; PUKI:Pittsburg: Uyku Kalitesi Indeksi;
Oznel Uyku Kalitesi: Pittsburg Oznel Uvku Degerlendirmesi; Uyku Latansi: Pittsburg Uyku Latansi
Degerlendirmesi; Uyku Siiresi: Pittsburg Uyku Siiresi Degerlendirmesi; Alisilmis Uyku Etkinligi: Pittsburg
Alisimis Uyku Etkinligi Degerlendirmesi; Uyku Bozukulugu: Pittsburg Uyku Bozuklugu Degerlendirmesi;
Uyku Ilact Kullanimi: Pittsburg Uyku llact Kullanilmas: Degerlendirmesi; Giindiiz Islev Bozuklugu: Pittsbutg
Giindiiz Islev Bzuklugu Degerlendirmesi; AHIYK: Alzheimer Hastahigina Iliskin Yasam kalitesi Olcegi; Sosyal
Etkilesim: AHIYK Sosyal Etkilesim Degerlendirmesi; Oz Farkindalik: AHIYK Oz farkindalik Degerlendirmesi;
Duygulamm ve Duygudurum: AHIYKI Duygulamm ve Duygudurum Degerlendirmesi; Etkinliklerden Keyif
Alma: AHIYK Etkinliklerden Keyif Alma Degerlendirmesi; Cevre ile Etkilesim: AHIYK Cevre ile Etkilesim
Degerlendirmesi.r: Pearson Momentler Carpim Korelasyon katsayisi, (n=47) "p<0.05 n:Birey Sayisi, p*
Student ¢ testinden

Olgularin 6l¢eklerin skorlar1 arasindaki iliskiler incelendi (Cizelge 4.8.). Buna gore;
Barthel indeksi ve RMD d6lgegi toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliskiye rastlandi (r= 0,431 p<0,001). RMD-Bacak ve Govde

alt degerlendirmesi ile Barthel indeksi toplam puanlari arasinda pozitif yonde orta diizeyde
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istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlandi (r= 0,531 p<0,001). Katz GYA 6l¢cegi toplam
puan ve Barthel indeksi toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde istatistiksel
olarak anlamli bir iliskiye rastland1 (r= 0,756 p<0,001). Katz GYA 6l¢egi toplam puan ve
RMD toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iliskiye rastland1 (r= 0,592 p<0,001). Katz GYA 6lgegi toplam puan ve RMD-Kaba Motor
Fonksiyonlari alt degerlendirme puanlari arasinda pozitif yonde giiglii diizeyde istatistiksel
olarak anlamli bir iligkiye rastlandi (r= 0,655 p<0,001). Katz GYA 6lgegi toplam puan ve
RMD-Bacak ve Govde alt degerlendirme puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastland1 (r= 0,528 p<0,001). RMD-Bacak ve Govde
alt dlcek puanlari ile PUKI toplam puanlari arasinda negatif yonde orta diizeyde istatistiksel
olarak anlaml bir iliskiye rastland1 (r=-0,402 p=0,005). Katz GYA 06l¢egi toplam puan ve
PUKI toplam puanlari arasinda negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iliskiye rastland: (r=-0,519 p=0,001). AHIYK 6l¢egi toplam puan ve Katz GYA o6lgegi
toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye
rastland1 (r= 0,430 p=0,003). AHIYK &lcegi toplam puan EUO toplam puanlar1 arasinda
negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlandi (r=-0,422
p=0,003) RMD-Kaba Motor Fonksiyonlar alt 6l¢gek puanlari ile Barthel indeksi toplam puan
ve RMD o6lgegi toplam puani arasinda pozitif yonde giiglii diizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iliskiye rastlandi (p<0,05). Barthel indeksi toplam puan ve RMD alt 6lgek
puanlart arasinda pozitif yonde gii¢lii diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye
rastland1 (p<0,05). Katz GYA 06l¢egi ile Barthel indeksi ve RMD 6lgek puanlar arasinda
pozitif yonde giiglii iliskilere rastland1 (p<0,05). PUKI ile MoCA &lgek puanlari arasinda
negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlandi (r=-0,432;
p=0,001) (Sekil 4.1). PUKI ile AHIYK &l¢ek puanlari arasinda negatif yonde orta diizeyde
istatistiksel olarak anlaml bir iliskiye rastlandi (r=-0,475; p=0,001) (Sekil 4.2). PUKI ile
Barthel indeksi arasinda negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye
rastland1 (r=-0,458; p=0,001) (Sekil 4.3). MoCA o6l¢egi ile AHIYK 6l¢egi puanlari arasinda
pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastland1 (r=0,431;
p=0,003) (Sekil 4.4). Ayrica AHIYK &lgek puanlari ile Barthel indeksi puanlar1 arasinda
pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlandi (r=0,446
p=0,002), EUO ve PUKI toplam puanlar1 arasinda negatif yonde orta diizey istatistiksel
olarak anlamli iligkilere rastlandi (p<0,05).
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Cizelge 4. 8. Katilimcilarin Olgek Skorlarimin Birbirleri ile Korelasyonu

RMD RMD
MoCA Barthel RMD Kaba Bacak "MD Katz  Epworth .
Al coe . Kol GYA Uykululuk PUKI
Olcegi Indeksi Olgegi Motor ve (0-15) Olcegi Olcesi (0-21)
(0-30) (0-100) (0-38) Foksiyonlar Gévde (0_‘f'6)g (0_‘; 43)
(0-13) (0-10)

Barthel r 0,337° 1

indeksi

(0-100) P 0021

RMD r 0,276 0,568 1

Olgegi

RMD- r 0,054 0,615 0,796° 1

Kaba

Motor

Foksiyonlar P 0,717 <0,001 <0,001

(0-13)

RMD- r 0,354° 0,531 0,846" 0,626 1

Bacak ve

Govde p 0,015 <0,001 <0,001 <0,001

(0-10)

RMD-Kol r 0,326° 0,302° 0,840" 0,378 0,627° 1

(0-15) p 0,026 0,039 0,000 0,009 0,000

KatzGYA r 0,286 0,756° 0,592" 0,655" 0,528° 0,318" 1

Olcesi

(0.%§gl p 0,052 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,030

Epworth  r -0,141 -388° -0,159 -0,195 -0,080 -0,089 -0,252 1

Uykululuk

Olgegi p 0,346 0,007 0,287 0,189 0,591 0,550 0,088

(0-24)

PUKI r -0,432" -0,458" -0,393" -0,368" -0,402* -0,251 -0,519" 0,210 1

(0-21) p 0002 0,001 0,006 0,011 0,005 0,088 0,001 0,157

AHIYK r 0,431" 0,446 0,381° 0,272 0,243 0,372" 0,430° -0,422" -0,475"

(0-472,98) p 0,003 0,002 0,008 0,064 0,100 0,010 0,003 0,003 0,001

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi ; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi; RMD-Kaba
Motor Fonksiyonlar: Kaba Motor Degerlendirme; RMD-Bacak ve Goévde: Bacak ve Govde Motor
RMD-Kol: Kol Fonksiyonlarmmin Degerlendirilmesi; Eppworth:
Uykululuk Olgegi; Katz: Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi; PUKI: Pittsburg: Uyku Kalitesi Indeksi; Oznel Uyku
Kalitesi: Pittsburg Oznel Uyku Degerlendirmesi; Uyku Latansi: Pittsburg Uvku Latansi Degerlendirmesi; Uyku
Stiresi: Pittsburg Uyku Stivesi Degerlendirmesi; Alisilmis Uyku Etkinligi: Pittsburg Alisilmis Uyku Etkinligi
Degerlendirmesi; Uyku Bozukulugu: Pittsburg Uyku Bozuklugu Degerlendirmesi; Uyku Ilact Kullanimi:
Pittsburg Uyku Ilact Kullanilmasi Degerlendirmesi; Giindiiz Islev Bozuklugu: Pittsburg Giindiiz Islev
Bozuklugu Degerlendirmesi; AHIVK: Alzheimer Hastaligina Iliskin Yasam kalitesi Olgegi. r: Pearson
Momentler Carpim Korelasyon katsayisi, (n=47) "p<0.05 p* Student t testinden,n. Birey Sayist.

Fonksiyonlarinin  Degerlendirilmesi;
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Sekil 4. 1.Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi ile Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi arasindaki sagilim
grafigi

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi ile Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi arasinda
negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlandi (r=-0,432;

p=0,001) (Sekil 4.1).
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Sekil 4. 2. Pittsburrg Uyku Kalitesi Indeksi ile Alzheimer Hastalig: ile Tlgili Yasam Kalitesi Olgegi arasindaki
sacilim grafigi

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi ile Alzheimer Hastalig: ile Ilgili Yasam Kalitesi

Olgegi arasinda negatif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlandi
(r=-0,475; p=0,001) (Sekil 4.2).
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Sekil 4. 3.Pittsburrg Uyku Kalitesi Indeksi ile Barthel indeksi arasindaki sagilim grafigi

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi ile Barthel indeksi arasinda negatif yonde orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlandi (r=-0,458; p=0,001) (Sekil 4.3).
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Sekil 4. 4. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi ile Alzheimer Hastalig ile ilgili Yasam Kalitesi
Olgegi arasindaki sacilim grafigi

Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi ile Alzheimer Hastaligi ile Ilgili Yasam
Kalitesi Olgegi puanlari arasinda pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir

iligskiye rastlandi (r=0,431; p=0,003) (Sekil 4.4).
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Regresyon analizleri:

Olgularin giinliik yasam aktiviteleri (Katz GYA 6lgegi) ile MoCA 0lcegi, Barthel
indeksi ve RMD o6lgegi skorlar1 arasinda kurulan ¢oklu lineer regresyon modelinin Varyans
analiz tablosu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriildii (F=22,427;
p<0,001). Cok degiskenli lineer regresyon analizine gore, Olgularin giinliilk yasam
aktiviteleri (Katz GYA 0lgegi) % 61,1°i MoCA o0lgegi, Barthel indeksi ve RMD 6lgegi
skorlar1 degiskenleri tarafindan agiklanmistir. (Cizelge 4.9.). Regresyon modeli katsayilari
incelendiginde modelde bulunan Barthel indeksi ve RMD o6lgegi degiskeninin modele
katkisinin anlamli diizeyinde oldugu (sirasiyla p<0,001; p=0,046), bir birimlik Barthel
indeksi skoru degisiminin 0,060 birimlik Katz GYA 0l¢egi artisina ve bir birimlik RMD
6lcegi skoru artisinin 0,054 birimlik Katz GYA 6lgegi artisina neden oldugu gézlenmistir.

Cizelge 4. 9.Katilimcilarin Fonksiyonel Durumlari ve Bilissel Etkilerinin Giinliik Yasam Aktiviteleri (Katz
GYA Olgegi) Uzerine Etkilerinin Lineer Regresyon Modeli

Katsayilar 2

B Std. Hata t p VIE
Sabit -1,623 0,820
MoCA Olgegi 0,003 0,027 0,120 0,905 1,141
Barthel indeksi 0,060 0,011 5,188 <0,001* 1,558
RMD Olgegi 0,054 0,026 2,052 0,046* 1,495

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi,
Katz: Giinliik Yagsam Aktiviteleri Olgegi.

aBagiml degisken: Katz 6lgegi R>=0,611 (F=22,427;p<0,001)

* (.05 diizeyinde anlamli

Yxatz GYa Olgegi =-1,623%*0,003X moca Olgegi 70,06X Barthel indeksi 70,054X rmD

Olgularin uykululuk &lgek (EUQO) puanlari ile MoCA 6l¢gegi, Barthel indeksi ve RMD
Ol¢egi skorlar1 arasinda kurulan ¢oklu lineer regresyon modelinin Varyans analiz tablosu
incelendiginde MoCA 6lgegi, Barthel Indeksi ve RMD 6lgegi skorlar1 ile EUO skorlari
yordanamadigi goriildii (F=2,661; p=0,060). Cok degiskenli lineer regresyon analizine gore,
Olgularin uykululuk dlgegi (EUO) skorlarindaki degisimin % 15,7°i MoCA &l¢egi, Barthel
indeksi ve RMD 0lcegi skorlar1 degiskenleri tarafindan agiklanmistir. (Cizelge 4.10.).
Regresyon modeli katsayilar1 incelendiginde modelde bulunan Barthel indeksi degiskeninin
modele katkisinin anlamli diizeyinde oldugu (p=0,017), bir birimlik Barthel indeksi skoru

degisiminin 0,179 birimlik EUO skoru azalisina neden oldugu gozlenmistir.
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Cizelge 4. 10.Katilimcilarin Fonksiyonel Durumlari ve Bilissel Etkilerinin Uykululuk Olgek Puanlar1 (Epwort
Uykululuk Olgegi) Uzerine Etkilerinin Lineer Regresyon Modeli

Katsayilar 2
B Std. Hata t p VIF
Sabit 23,05 5,151
MoCA Olgegi -0,023 0,171 -0,134 0,894 1,141
Barthel indeksi -0,179 0,072 -2,486 0,017* 1,558
RMD Olgegi 0,09 _ 0,165 0,547 0587 1,495
MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi; Epworth:

Uykululuk Olgegi.
aBagiml degisken: Epwort R?=0,157 (F=2,661;p=0,060)
*0.05 diizeyinde anlaml

YEpwort Olgegi =23 ,05 *('03023) X Barthel indeksi'o, 179X MoCA Olgegi+0,09X RMD Olgegi

Olgular uyku kaliteleri (Pitssburg Uyku Kalitesi indeksi) ile MoCA dlcegi, Barthel
indeksi ve RMD o6lcek puanlari arasinda kurulan ¢oklu lineer regresyon modelinin Varyans
analiz tablosu incelendiginde istatistiksel olarak anlaml diizeyde oldugu goriildii (F=5,729;
p<0,001). Cok degiskenli lineer regresyon analizine gore, Olgularin uyku kaliteleri
(Pittsburg) 6lgek puanlarindaki degisimin % 35,3’ AHIYK &lgegi, MoCA &lgegi, Barthel
indeksi ve RMD 6lgegi skorlar1 degiskenleri tarafindan aciklanmistir (Cizelge 4.11).
Regresyon modeli katsayilari incelendiginde modelde bulunan degiskeninin modele

katkisinin anlaml1 diizeyinde olmadig1 gozlenmistir.

Cizelge 4. 11.Katilimcilarin Fonksiyonel Durumlari, Bilissel Durumlar1 ve Yasam Kaliteleri Olgeklerinin Uyku
Kalitesi Olgek Puanlar1 (Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi) Uzerine Etkilerinin Lineer Regresyon

Modeli
Katsayilar 2
B Std. Hata ¢ p VIF

Sabit 23,340 3,260
AHIYK -0,011 0,007 -1,609 0,115 1,434
MoCA -0,182 0,113 -1,612 0,786 1,272
Barthel indeksi -0,060 0,046 -1,287 0,605 1,653
RMD -0,083 0,104 -0,800 0,655 1,528

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olcegi; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi; AHIYK:
Alzheimer ile 1igili Yasam Kalitesi Ol¢egi
a Bagimhi degisken: Pitsburg Indeksi R?=0,353 (F=5,729;p<0,001)

*0.05 diizeyinde anlamli

Y pistburg indeksi =23,340%*(-0,011) X aniyr+(-0,182) X Barthel indeksi -0,06 X MoCA 0igezi-0,083X RMD Olcei
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Olgularin uyku kaliteleri (PUKI) ile MoCA 6lcegi, Barthel indeksi ve RMD &lgegi
skorlar1 arasinda kurulan c¢oklu lineer regresyon modelinin Varyans analiz tablosu
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriildii (F=6,534; p<0,001). Cok
degiskenli lineer regresyon analizine gore, Olgularin uyku kaliteleri (PUKI) puanlarindaki
degisimin % 31,11 MoCA 0lcegi, Barthel indeksi ve RMD 06lcegi skorlar1 degiskenleri
tarafindan agiklanmistir. (Cizelge 4.12.). Regresyon modeli katsayilari incelendiginde
modelde bulunan MoCA 6lgegi degiskeninin modele katkisinin anlamli diizeyinde oldugu
(sirastyla p=0,033), bir birimlik MoCA &lgegi skoru artisinin 0,24 birimlik PUKI skorunda

azaliga neden oldugu gozlenmistir.

Cizelge 4. 12 Katilimcilarin Fonksiyonel Durumlari ve Biligsel Etkilerinin Uyku Kaliteleri (Pittsburg Uyku
Kalitesi indeksi) Uzerine Etkilerinin Lineer Regresyon Modeli

Katsayilar 2

B Std. Hata t p VIE
Sabit 23,508 3,278
MoCA Olgegi -0,240 0,109 -2,206 0,033* 1,141
Barthel Indeksi -0,078 0,046 -1,693 0,098 1,558
RMD Olgegi -0,108 0,105 -1,028 0,310 1,495

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi; Pittsburg:
Uyku Kalitesi Indeksi.

aBagiml degisken: Pitsburg indeksi R?=0,313 (F=6,534;p<0,001)

*0.05 diizeyinde anlaml

Ypistburg indeksi =23,508 *('0,24)X Barthel indeksi -0,078X Moca Olgezi-0, 1 08X rRMD Olgegi

Olgularin yasam kalite dlgek puanlart (AHIYK 6lgegi) ile MoCA &lgegi, Barthel
indeksi ve RMD 0l¢egi skorlart arasinda kurulan ¢oklu lineer regresyon modelinin Varyans
analiz tablosu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriildi (F=6,226;
p<0,001). Cok degiskenli lineer regresyon analizine gore, Olgularin yasam kalite 6lgcek
puanlarindaki (AHIYK) degisimin % 61,1°i MoCA 6lcegi, Barthel indeksi ve RMD &lcegi
skorlar1 degiskenleri tarafindan agiklanmistir. (Cizelge 4.13). Regresyon modeli katsayilari
incelendiginde modelde bulunan MoCA 06lgegi degiskeninin modele katkisinin anlamhi
diizeyinde oldugu (p=0,032), bir birimlik Barthel indeksi skoru degisiminin 5,241 birimlik
AHIYK 6lgegi skorunda artisina neden oldugu gdzlenmistir.
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Cizelge 4. 13.Katilimcilarin Fonksiyonel Durumlar1 ve Biligsel Etkilerinin Olgularin Yasam Kalite Olgek
Puanlarina (AHIYK Olgegi) Etkilerinin Lineer Regresyon Modeli

Katsayilar 2
B Std. Hata t p VIF
Sabit 74,796 7,010
MoCA Olgegi 5,241 2,361 2,220 0,032 1,141
Barthel indeksi 1,614 0,994 1,623 0,112 1,558
RMD Olgegi 2,216 2,277 0,973 0,336 1,495

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; RMD: Rivermead Motor Degerlendirme Olcegi; AHIYK:
Alzheimer Hastahgina Iliskin Yasam kalitesi Olgegi.

* Bagimli degisken: AHIYK Indeksi R?>=0,330 (F=6,226;p<0,001)

* (.05 diizeyinde anlamli

Y AHIYK Olgegi =74,796%5,241 X Barthel indeksit 1,6 14X Moca Ol¢egit2,2 16X RMD Olgesi
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci; AH’de biligsel durum, giinlik yasam aktiviteleri ve uyku
kalitesi arasinda iliskiyi incelemektir. Calismamizda AH’de ilerleyen donemlerde bilissel
durum etkilenimi arttik¢a, bireyin giinliilk yasam aktiviteleri ve uyku kalitesinin olumsuz
etkilendigi; giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel etkilenim arttikga uyku kalitesinin
azaldig1 gorlilmiistiir. Dolayisiyla Alzheimer hastalarinin, tibbi tedavi siireglerine ek olarak
bilissel durum ve fonksiyonel seviyeyi koruyacak rehabilitasyon programlarinin dahil
edilmesi ve bunlarla birlikte uyku degerlendirmesi yapilmasi son derece 6nem arz ettigi

sonucuna vartlmistir.

Yaslanma; canlilarin yasam siirecinde zamanla gelisen dinamik ve geri doniisii
olmayan fizyolojik bir zaman dilimi olarak agiklanmaktadir (Dziechciaz ve Filip 2014).
Insanlarin yaslanmas1 karmasik ve kisiye 6zgii olup; fiziksel hareketsizlik, kisa ve uzun
stireli tibbi durumlarindaki degisiklikler gibi biyolojik; cevresel degisiklikler ve sosyal
izolasyon gibi psikososyal alanlarda gerg¢eklesmektedir (Dziechciaz ve Filip 2014, Kocemba
2007, Kocemba 2000). Biyologlar ve hekimler tarafindan yaslanma; bedensel islevlerin
azaldigi, sistem ve organlarda gesitli degisikliklerin oldugu, olgunluk yasindan sonraki
yasam evresi olarak tanimlanmaktadir (Szarota 2004). DSO’ye gore; 60-74 yas aralig ‘erken
yashilik’, 75-90 yas araligr ‘yashilik’, 90 yas ve iizeri ise ‘uzun Omiirliillik’ seklinde
adlandirilmaktadir (Trafiatek 2003). Insan viicudunda yasin ilerlemesiyle birlikte olusan
biyolojik degisiklikler; ruh halini, ¢evreye karsi tutumunu, fiziksel durumunu, sosyal
aktivitelerini etkileyerek yasl bireylerin aile ve toplumdaki yerini belirlemektedir (Trafiatek

2006).

2023 senesinde iilkemizdeki yasli niifusun yas araliklarina gore incelemesi
yapildiginda; 65-74 yas araliginin %64, 75-84 yas araliginin %28,6 ve 85 yas lizeri araligin
ise %7,9 oraninda oldugu ve yash niifusun toplam niifus igindeki oranmin %10,2’ye

yiikseldigi belirtilmektedir (Tiik 2023).

Literatiirde yiiksek bir egitim diizeyinin, Alzheimer hastaligina karst koruma
saglayabilecegini belirten birden fazla caligma bulunmaktadir (Ltenneur ve ark. 2000,

Ngandu ve ark. 2007, Stern ve ark. 1992, Zhang ve ark. 1990). Beyin rezervi hipotezi; egitim
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diizeyi yiiksek olan bireylerin daha fazla rezerv kapasitesine sahip oldugunu ve belirgin
patolojik degisikliklerin gelisebilmesi i¢in daha fazla miktarda patolojik degisiklige ihtiyag
duyacagimi belirtmektedir (Katzman 1993). Beyin rezervi hipotezine ek olarak Biligsel
rezerv kavrami; daha islevsel bir siire¢ ekleyerek, daha yiiksek rezervin mevcut aglarin daha
verimli kullanilmasini saglayacagini ve bu durumun hem dogumla birlikte gelen faktorlerin
hem de hayat boyu yapilan zihinsel uyarilarin bir sonucu olabilecegini belirtmektedir (Stern
2002). Anthony ve arkadaslarinin 1982°de Amerika’da yaptiklar calismay1 destekleyecek
sekilde Yu ve arkadaslarinin Sangay’da AH ve Demans iizerine 1987°de yaptiklar1 genis
Olgekli, epidemiyolojik arastirmalarinda; diisikk egitim diizeyine sahip olan bireylerde
biligsel bozulmanin daha yiiksek oranlarda gorildigii belirtilmektedir (Anthony ve ark.
1982, Yu ve ark. 1987).

Bizim c¢alismamizda egitim diizeylerine gore; okur-yazar seviyede 11 birey,
ilkdgretim seviyesinde 32 birey ve lise seviyesinde 4 birey vardi. Calismamizin sonucunda
egitim diizeyi farkli olan bireylerde MoOCA bilissel durum skor ortalamalarinin anlaml
diizeyde farkli oldugu, okur-yazar bireylerin lise mezunu olan bireylere kiyasla biligsel

seviyelerinin anlaml diizeyde diisiik degerde oldugu goriildii.

Bilissel etkilenim; bagimsizlik ve fonksiyonel bozukluklar i¢in bir risk faktdrii olarak
kabul gérmektedir ve bu riskin derecesi, hasta bireyin giinliikk gérevlerini hangi 6lgiide
yapabildigine gore degisiklik gostermektedir (Gill ve ark. 1995). AH olan bireylerde
hastaligin ilerlemesi kavrami; davranigsal, ndropsikiyatrik semptomlarin siire¢ boyunca
dalgalanmasiyla birlikte, motor faaliyetlerde saptanan diisiisten once biligsel yeteneklerde
azalma gostermesi ile degerlendirilmektedir (Arrighi ve ark. 2013). Biligsel fonksiyonlarin
kapsaminda olan Yiiriitiicii islevler; bireylerin planlama, muhakeme, ¢6ziimleme, problem
becerisi ve i¢inde bulundugu durumda ilgilendigi olay ve bu olayin disinda kalan olaylar1
engellemesini saglayan karmasik, biligsel yetenek olarak tanimlanmaktadir (Lezak ve ark.
2004). Calismamizda bilissel durumu degerlendirdigimiz MoCA &lgeginde; bozulmus
biligsel diizeye sahip (<21 puan) 30 birey oldugu (%63,8), saglikl1 biligsel diizeye sahip (>21
puan) 17 birey oldugu (%36,2) ve toplam Olgek ortalamasi 18,09+4,66 puan olarak
bulunarak bozulmus biligsel diizeye sahip olan birey sayisinin daha yiiksek sayida oldugu

tespit edildi.
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Fonksiyonel bozukluk; AH’nin temel semptomlarindan birisidir ve sadece hasta
bireyleri degil aile liyelerinin ve bakim verenlerinde yasam kalitesini onemli Ol¢iide
etkilemektedir (Andersen ve ark. 2004). Bilissel yetenekler gibi fonksiyonel yetenekler de
AH siireci boyunca kademeli ve neredeyse araliksiz bir sekilde azalmaktadir, néropsikiyatrik
semptomlar da buna eslik ederek kaybedilmis olan fonksiyonel yetenekler, gegici olarak
tekrar, nadiren kazanilmaktadir (Arrighi ve ark. 2013, Galasko ve ark. 1997, Green ve ark.
1993, Mohs ve ark. 2000). AH’de, hafiza ve diger bilissel yetencklerde giinliik yasam
aktivitelerini etkileyecek kadar 6nemli bozulmalar olusmaktadir (Suh ve ark. 2004). Bizim
calismamizda fonksiyonel diizeyi degerlendirmek igin kullandigimiz Barthel indeksi
ortalamasi; 83,94+12,94 olarak bulundu. Bireylerin heniiz 6nemli bir bagimsizlik yetenegine

sahip oldugunu ancak bazi alanlarda yardima ihtiyag duyduklar1 saptandi.

Motor fonksiyon bozukluklari, AH’nin farkli evrelerinde ortaya g¢ikabilmektedir
(Wang ve ark. 2006). Mevcut literatiirde, AH’de motor fonksiyon kayiplarinin geg gelisen
bir semptom oldugu, ekstrapiramidal belirtiler ve yiirlime bozukluklar1 seklinde ortaya
ciktig1 ve ilerleyen siirecte hareketsizlikle tamamlandigi belirtilmektedir (Bottino ve ark.
2002, Ramos ve Montano 2005). Birtakim bagka arastirmalarda ise AH’nin erken
evrelerinde bile motor fonksiyon bozukluklarinin varligi gosterilmektedir (Franssen ve ark.
1999, Pettersson ve ark. 2005, Wang ve ark. 2006, Pettersson ve ark. 2005). Bizim
caligmamizda hafif ila orta evrede olan 47 Alzheimer hastasi birey vardi. Motor
fonksiyonlar1 degerlendirdigimiz Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi ortalamasinin;
26,21£5,53 oldugu ve bireylerin motor fonksiyonlarinda belirgin olan ama fonksiyonel

olarak tam anlamiyla kaybolmayan motor fonksiyon bozukluklari oldugu goriildii.

Giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu temel motor becerileri kapsamaktadir ve giinliik
yasam aktivitelerindeki fonksiyonel etkilenim i¢in bir risk faktorii olarak daha fazla iizerinde
calisgilmasin1  gerektirmektedir (Hebert ve ark. 2010). Yirime bozukluklart ve
ekstrapiramidal bozukluklar gibi motor semptomlar (Fleischman ve ark. 2007, Louis ve ark.
2005), yash bireylerde fonksiyonel bozukluk riskinin artmasiyla baglantilidir ve AH
stirecinde gelismektedir (Lopez ve ark.1997, Tsolaki ve ark. 2001, Wilson ve ark. 2000).
Bizim ¢alismamizda GYA’y1 degerlendirdigimiz Katz GY A 6l¢egi ortalamasinin; 4,85+1,25
oldugu ve bireylerin genel anlamda birgok giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak

yapabildiklerini ancak belirli alanlarda yardima ihtiyac¢ duyabilecekleri saptandi.
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AH’de, alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu vyaygin bir sekilde
gozlemlenmektedir ve hastalifin evrelerinin ilerlemesiyle birlikte bozulmanin siddeti ve
goriilme siklig1 artmaktadir (Goldman ve ark. 1999, Scarmeas ve ark. 2004, Wilson ve ark.
2000). Bizim ¢alismamizda alt ekstremite motor fonksiyonlar1 degerlendirdigimiz RMD-
Bacak ve Govde alt degerlendirme ortalamasinin; 7,87+1,48 oldugu ve bu ortalamalara
bakarak degerlendirme grubumuzda bireyin ¢ogunlukla bagimsiz bir sekilde hareket
edebildigini fakat belirli karmasik ya da zorlu hareketleri gergeklestirirken sinirlamalar
yasadigi, tam bagimsizliga kiyasla hafif bir azalma oldugu saptandi. Calismamizin sonucuna
gore, alt ekstremite motor performansi ile bilissel durum arasinda zayif bir iliski oldugu ve
alt ekstremite motor performansinin, biligsel durumu destekleyici gorev aldigin1 ama bunun
tek basina yeterli bir faktér olmadig: tespit edildi. AH’deki motor fonksiyon bozukluklari;
biligsel islevlerde gerileme (Bennett ve ark. 1998, Wilson ve ark. 2003), fonksiyonel
yetersizlik, hastaneye yatis (Scarmeas ve ark. 2005) ve sonug¢ olarak da olimle

iliskilendirilmektedir (Bennett ve ark. 1998, Wilson ve ark. 2003).

Literatiirde yapilmis olan birkag¢ ¢aligmada; bilissel islevlerdeki bozulmalarin bireyin
becerilerini ve yeteneklerini kisitlayarak (Baudic ve ark. 2006, Swanberg ve ark. 2006)
fonksiyonel etkilenimin altinda yatan énemli bir faktor oldugunu diistindiirmektedir (Cahn-
Weiner ve ark. 2002, Royall ve ark. 2005, van Hooren ve ark. 2005).

Bilissel islevler ve fonksiyonel seviye arasindaki iliskiyi degerlendiren, 52 ¢alisma
ve 3663 bireyin dahil edildigi bir meta-analizde; AH’de, bilissel etkilenimin fonksiyonel
etkilenim tizerinde 6nemli bir rol oynadig1 gosterilmektedir (Martyr ve Clare 2012). Bizim
calismamizin sonucuna gore; biligsel durum ile fonksiyonel seviye arasinda zayif bir iliski
oldugu goriildii. Bu durumdan yola ¢ikarak; degerlendirdigimiz hasta 6rnekleminin bilissel
durumunun etkilenimini kompanse edebilecekleri tam anlamiyla kaybolmamis olan motor
performanslari, giinliik rutinlerine aligmis olmalar1 gibi nedenlerden dolayi, bireylerin
fonksiyonel etkilenimlerinin daha az oldugunu diisinmekteyiz. Literatiirde fonksiyonel
seviyenin kompanse ettigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Demirhan ve Kiling,
2023).

Gill ve arkadaslarmin 1995 yilinda, hafif ila orta derecede biligsel bozukluga sahip
olan ve toplumsal yasamda yer alan yash yetiskinler arasinda giinliik yasam aktivitelerinde

bagimlilik riskinin degerlendirildigi bir arastirmada; 1 yillik takipte alt ekstremite motor
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performansinin, giinliik yasam aktivitelerinde bagimlhiligin baslangicint  6ngordiigi
belirtilmektedir (Gill ve ark. 1995). Hebert ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklari, {ist ve
alt ekstremite motor performanslar1 AH’de fonksiyonel bozukluk arastirmalarinda; hem
bilissel hem de motor performanstaki azalmalarin, AH olan bireylerde fonksiyonel

bozuklukla iligkili oldugu gosterilmektedir (Hebert ve ark. 2010).

Bizim caligmamizda Hebert ve ark. nin ¢alismasiyla uyumlu olarak motor
performanstaki diisiislerin, bireylerin fonksiyonel becerilerinde belirgin bir diisiisle orta
diizeyde iliskili oldugu goriildii. Calismamizin sonuglarina dayanarak; Alzheimer
hastalarinda  rehabilitasyon  programlart  olusturulurken fonksiyonel yetenekleri
koruyabilmek i¢in motor fonksiyonlara odaklanmanin biiyilk bir 6nem arz ettigini

diisiinmekteyiz.

Yaslanma siirecinde; denge, gii¢ performansi gibi fonksiyonel yeteneklerde kayiplar,
noronal bozukluklar, kas liflerinde atrofi olusumu gibi birtakim eksiklikler gelismektedir
(Granacher ve ark. 2013). Young, yash bireylerde gozlemlenen azalmis kas kuvvetinin,
oturmadan ayaga kalkma gibi temel giinliik yasam aktiviteleri performansinda bile islev
kaybina yol acarak fonksiyonel yeteneklerde bozukluga neden olabilecegini dne siirmektedir
(Young 1986). Literatiirde yashlikla birlikte kas kiitlesi ve kuvvetinin azaldigini isaret eden
caligmalar mevcuttur (Hyatt ve ark. 1990, Visser ve ark. 2000). Gallagher ve arkadaslar
yaptig1t bir caligmada; artan yas ile kas kiitlesi azalmasini, sebep olan faktorler
belirlenememekle birlikte kadinlarda %10,8 ve erkeklerde %14,7 olarak belirtmektedir
(Gallagher ve ark. 1997).

Bizim calismamizda; yas ortalamasi 74,81+7,41 yil olan 28 kadin, 19 erkek birey
bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda RMD Kaba Motor Fonksiyonlar 6lgek ortalamasi
kadinlarda 9,79+1,52 olarak motor fonksiyonlarinin kismen korundugu ve erkeklerde
8,05+3,01 olarak motor fonksiyonlarda belirgin bir diisiis oldugu tespit edildi. Ilerleyen yasta
kadinlarin erkeklere kiyasla kaba motor fonksiyonlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriildii. Caligmamizin sonucuna bakarak, ilerleyen yasta kadin bireyler ve erkek bireyler
arasinda farkli olan biyolojik ve fizyolojik faktorlerin motor fonksiyonlar1 etkilemis
oldugunu, giinlik yasamda sosyal anlamda da daha aktif olan kadin bireylerin kurduklart
sosyal etkilesimler neticesinde motor fonksiyonlarinin korunmasina katki sagladiklarim

diisiinmekteyiz. Mevcut literatiirle uyumlu sekilde, motor yeteneklerdeki kayiplarin, giinliik
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yasam aktivitelerini etkileyerek fonksiyonel becerilerde diisiisler meydana getirdigi; kadin
bireylerin, Katz GYA 06lgegi skor ortalamalarina baktigimizda (5,21+0,92) giinliikk yasam
aktivitelerinin ¢ogunu bagimsiz bir sekilde gergeklestirebildiklerini; erkek bireylerin skor
ortalamalarina baktigimizda (4,32+1,49) daha belirginlesen bir bagimlilik gelistigi ve
cinsiyete gore kiyaslandiginda kadin bireylerin  giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmelerinin anlamli diizeyde yiiksek degerlerde oldugu goriildii. Calismamizin
sonucuna dayanarak; kiiltiirel olarak kadinlarin ev igi aktivitelerinde daha aktif rol
istlenmelerinin, fonksiyonel ve motor becerileri daha uzun siire korudugunu, giinliik yasam
aktivitelerini daha bagimsiz bir sekilde gergeklestirmelerini sagladigin1 ve rehabilitasyon
programi olusturulurken cinsiyete 6zgii stratejilerin gelistirilmesinin gerekli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Multimorbidite; bireyde genellikle ayni anda en az iki kronik rahatsizligin birlikte
ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir (Skou ve ark. 2022). Multimorbidite yasl bireylerde
siklikla goriilen bir sorundur, goriilme miktar1 yasin ilerlemesiyle birlikte artmaktadir (Wolff
ve ark. 2002) ve daha yiiksek Oliim oranlari, artan bagimlilik, fonksiyonel yeteneklerin
azalmasi ve azalan yagam kalitesi ile iligkili olarak belirtilmektedir (Schifer ve ark. 2010).
Literatiirde kronik hastaliklar ve AH arasindaki iligkileri inceleyen ¢aligmalar bulunmaktadir

(Barnes ve Yaffe 2011, Kennelly ve ark. 2009, Profenno ve ark. 2010).

Saglikli yasli bireylerde bile, bir yilda %3-4 oraninda giic kayiplart meydana
gelmektedir. Artan yagla birlikte bireye eslik eden kronik rahatsizliklar daha fazla kayiplar
yagsanmasina sebep olmaktadir. Kronik hastaliklara ek olarak motor faaliyetlerde ortaya
cikan gii¢ kayiplari, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken fonksiyonel yeteneklerde

kayiplar meydana getirmektedir (Young ve Dinan 2005).

Stefano Volpato ve arkadaslarinin diyabet hastalig1 bulunan bireylerle alt ekstremite
disfonksiyonu arasindaki iliskiyi inceledikleri bir arastirmada; diyabet hastalig1 siirecinde
gelisebilen periferik arter hastaligi, periferal sinir disfonksiyonu ve diger tibbi sorunlarin
yash bireylerde; yasam kalitesi, glinliik yasam aktiviteleri, alt ekstremite fonksiyon kayiplar
ve mobilite yetersizligi dahil olmak {izere genis bir c¢erceve ile baglantili oldugu

gosterilmektedir (Volpato ve ark. 2002).

Calismamizda; kronik rahatsizligi olan 33 birey (%70,2), olmayan 14 birey (%29,8)

vardi. Kronik rahatsizligt olmayan bireylerin alt ekstremite motor degerlendirmesi ve
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fonksiyonel seviyesinin, kronik rahatsizligi olan bireylere gore anlaml diizeyde daha iyi
oldugu tespit edildi. Mevcut literatiirle uyumlu olan ¢alismamizin sonucuna goére; bazi
kronik hastaliklarin, nérolojik anlamda sinir iletiminde bozulmalar meydana getirerek kas
iskelet sisteminde kontrol ve koordinasyon kayiplariyla birlikte motor fonksiyonlarda
etkilenim olusturabilecegini, metabolik anlamda dolasim bozukluklar1 vasitasiyla alt
ekstremitelerde  hissizlik, glic kaybt seklinde motor fonksiyonlarda kayiplar
olusturabilecegini ve kronik hastaliklarin 06zellesmis semptomlar1 dikkate alinarak
olusturulan fizyoterapi ve egzersiz programlarinin kas giiciinii, koordinasyonunu ve bireyin
motor fonksiyonlarini korumaya yardimei olabilecegini ve fonksiyonel becerilerini daha

uzun stire aktif tutabilecegini diisiinmekteyiz.

Uyku; dis uyaranlara kars1 azalan tepki ve biling kaybu ile birlikte gelen hareketsizlik
halinin dogal bir sekilde geri dondiiriilebilmesi olarak tanimlanmaktadir, diizenli araliklarla
gerceklesmektedir ve homeostatik olarak diizenlenmektedir (Borbély ve Achermann 1999).
Uykusuzluk ve uyku problemleri, 6nemli derecede biligsel ve duygudurum degisikliklerine
neden olmaktadir (Brown 2012, Killgore 2010). Uyku bozukluklarinin nedenleri ¢ok
faktorlii olmakla birlikte, 60 yas ve lizeri bireylerin neredeyse yarist normal uyku paternlerini
baglatmakta ve devam ettirebilmekte zorluk yasamaktadir (Li ve ark. 2018). AH’de uyku
bozukluklar1 temel bir faktor olarak belirtilmektedir (Mander ve ark. 2016). Bizim
caligmamizda iyi uyku kalitesine sahip (<5 puan) 5 birey oldugu (%10,6), koti uyku
kalitesine sahip (>5 puan) 42 birey oldugu (%89.,4) tespit edildi. Uyku, giin iginde alinan
bilgilerin hafizada pekistirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Westermann ve ark. 2015).
AH’de uyku sorunlari, bellek ve diger biligsel faaliyetlerde azalmalar belirginlesmeden 6nce
bile gelisebilmektedir ve etkilenimler arttikga daha biiyiik bir problem haline gelmektedir
(Wang ve Holtzman 2020).

Literatiirde yapilan ¢aligmalar, uyku bozukluklarinin biligsel faaliyetlerde azalmaya
katki sundugunu (Mander ve ark. 2017, Spira ve ark. 2014) ve AH patolojisinde dnemli bir
yere sahip olan AB proteini birikimine neden olarak hastalik riskini daha da arttigim
belirtmektedir (Mander ve ark. 2016). Uyku bozukluklarinin AH’nin bir sonucu oldugu
goriisii yaygin bir sekilde kabul edilse de (Erum ve ark. 2018) yapilan bir¢ok calismada, AH
ile uyku bozukluklar1 arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugu goriilmektedir (Irwin ve Vitiello

2019, Wang ve Holtzman 2020).
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Lim ve arkadaslarinin 2013 yilinda demansi olmayan 737 yash bireyle
gerceklestirdikleri prospektif bir kohort ¢aligmasinda; ortalama 3,3 yillik takip siiresinde 19
adet biligsel test bataryasi kullanarak aktigrafi ile uyku boliinmesi dlgiimleri yapilmistir.
Calismanin sonucuna gore; daha yliksek miktarda uyku boliinmesi yasayan bireylerin, AH
gelistirme oranlarinin %50 daha fazla oldugu ve biligsel faaliyetlerde de daha hizli bir diisiis
gerceklestigi belirtilmektedir (Lim ve ark. 2013).

Virta ve arkadaslarinin 2013 yilinda ortalama yas 52,3 yil olan, 2336 bireyle 22,1
yillik takip siiresinde yaptiklar bir ¢alismada; uyku siiresi kisalmis ve kotii uyku kalitesine
sahip olan bireylerin artmig bilissel faaliyetlerde bozuklukla iligkili oldugu belirtilmektedir
(Virta ve ark. 2013).

Bizim ¢alismamizda biligsel durumu degerlendirdigimiz MoCA 6l¢eginde; bozulmus
bilissel diizeye sahip (<21 puan) 30 birey oldugu (%63,8), saglikli bilissel diizeye sahip (>21
puan) 17 birey oldugu (%36,2) ve toplam Ol¢ek ortalamasi 18,09+4,66 puan olarak
bulunarak bozulmus bilissel diizeye sahip olan birey sayisinin daha yiiksek sayida oldugu
tespit edildi. Uyku kalitesini degerlendirdigimiz PUKI &lgeginde; iyi uyku kalitesine sahip
(<5 puan) 5 bireyin oldugu (%10,6), kotii uyku kalitesine sahip (>5 puan) 42 bireyin oldugu
(%89,4) ve toplam PUKI ortalamasi1 9,81+3,76 puan olarak bulunarak kétii uyku kalitesine
sahip olan birey sayisinin daha yiiksek sayida oldugu tespit edildi. Calismamizda mevcut
literatiirle uyumlu sekilde, uyku kalitesi (PUKI) ile bilissel durum (MoCA) 6lgek puanlar
arasinda orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu (Cizelge 4.1) ve uyku
kalitesindeki artigin biligsel durumda iyilesme sagladigi goriildi. Calismamizin sonucunda
biligsel durum ve uyku kalitesi arasinda ¢ift yonli bir iligki oldugunu varsayarak; klinik
uygulamalarda uyku ve biligsel durumu birlikte ele alarak degerlendirme yapilmasi
gerektigini, biligsel faaliyetlerde bozukluklar gosteren bireylerde uyku kalitesinin de diizenli
olarak goz 6niinde bulundurulmasi; sorunlarin erken tespit edilmesinin, bilissel faaliyetlerin

bozulmasinin ve uyku kalitesinin azalmasinin 6niine gecebilecegini diisiinmekteyiz.

Uyku tizerine yapilan ¢aligmalar, yas almayla birlikte uyku problemlerinin arttigini
gostermektedir (Brabbins ve ark. 1993, Foley ve ark. 1995). Ohayon ve arkadaslarinin
yaptig1 bir meta-analizde; hayat boyu gelisen uyku degisikliklerinin 19-60 yaslar1 arasinda
gerceklestigi ve artan yasla birlikte uyku siiresinde ve verimliliginde azalmalar meydana

geldigi belirtilmektedir (Ohayon ve ark. 2004). Yash bireylerde uyku bozukluklar1 daha
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yaygin gozlemlendigi i¢in daha erken yaslarda uyku problemleri ve yasam kalitesi arasindaki
baglantiyr kurabilmenin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Khan-Hudson ve Alessi 2008,
Ohayon ve ark. 2004).

Katz ve arkadaslarinin 2002 yilinda 3445 katilimei ile uyku bozukluklari ve bu
bozukluklarin yasam kalitesi lizerindeki etkilerini inceledigi bir ¢alismada ciddi uyku
problemleri yasayan bireylerin daha diisiik yasam kalitesi puanlarina sahip oldugunu ve eslik
eden kronik hastalik da varsa yasam kalitesini ¢ok daha fazla diisiirebilecegini

gosterilmektedir (Katz ve ark. 2002).

Demansta gelisen uyku problemleri demansin farkli klinik semptomlarinin, beyinde
uykuyu baslatan ve devam ettiren yollardaki ilgili ndronlarin dejenerasyonu ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir (Neef ve Larson 2008, Vitiello ve Borson 2001). AH’nin giin iginde
uyuklayarak yatakta gecirdikleri siirenin daha fazla oldugu, gece uykusu esnasinda da
yatakta uyanik olarak gegirilen siirenin fazla oldugu, gece siklikla uyandiklari, uykularinin
daha parcali oldugu ve giindiiz uyuklamalar1 seklinde yansidigi belirtilmektedir (Ancoli-
Israel ve ark. 1994, Prinz ve ark. 1982, Tractenberg ve ark. 2006, Vitiello ve Borson 2001).
Bizim ¢alismamizda uykululuk diizeylerini degerlendirdigimiz Epworth Uykululuk
Olgeginde; normal uykululuk diizeyine sahip (0-5 puan) 10 birey (%21,3), normal ama
artmig giin i¢i uykululuk diizeyine sahip (6-10 puan) 14 birey (%29,8), artmis ama 1liml1 giin
i¢i uykululuk diizeyine sahip olan 10 birey (%21,3), artmis orta derecede uykululuk diizeyine
sahip olan 6 birey (%12,8), artmis siddetli uykululuk diizeyine sahip olan 7 birey (%14,9)
oldugu ve toplam o6lgek ortalamasi 9,96+5,34 puan olarak 6rneklem grubumuzda normal

ama artmis giin i¢i uykululuk yasayan birey sayisinin daha fazla oldugu tespit edildi.

Yasam kalitesi; DSO Yasam Kalitesi Grubu tarafindan 1993 yilinda, *‘bireyin i¢inde
yasadigr kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda; standartlari, hedefleri, kaygilar1 ve
beklentileriyle iliskili olarak yasamdaki konumunu algilamasi’’ seklinde tanimlanmaktadir
(WHOQOL Group 1995). Alzheimer hastalarinda yasam kalitesi genel anlamda hastalarin;
biligsel faaliyetlerini, sosyal etkilesimlerini, fonksiyonel ve ruhsal 1yi olma halini ve fiziksel
yeterliligini kapsamaktadir (Whitehouse ve ark. 1997). Bizim ¢alismamizda Alzheimer
hastalarmin yasam kalitesini degerlendirmek igin kullandigimiz Alzheimer ile Ilgili Yasam
Kalitesi Olgeginde ortalama 363,13+80,91 puan aldiklart goriildii, bireylerin yasam

kalitelerinin sosyal etkilesimleri, 6z farkindaliklari, duygulaniom ve duygudurum
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degisiklikleri, etkinliklerden keyif alma ve ¢evre ile etkilesim alt parametrelerinde azalmalar
yasadiklari, standart sapmaya (+£80,91) baktigimizda ise 6rneklem grubumuzdaki bireylerin

yasam kaliteleri arasinda biiyiik farkliliklar oldugu tespit edildi.

AH’de uyku problemlerinin ortaya c¢ikmasi ve uyku kalitesinin azalmasi
multifaktoriyeldir ve bireylerin ve onlara bakim verenlerin yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir (Neef ve Larson 2008, Vitiello ve Borson 2001).

Calismamizda uyku Kalitesi (PUKI) ve yasam kalitesi (AHIYK) arasindaki iliskinin
mevecut literatiirle uyumlu sekilde, uyku kalitesindeki diisiislerin yasam kalitesini diigiirdiigii
ve Olgek puanlar1 arasinda orta diizeyde anlamli bir iliski oldugu tespit edildi. Calismamizin
sonucuna dayanarak; uykunun biyolojik anlamda insan viicudunu yeniledigi, fiziksel
anlamda kas iskelet sisteminin dinlendigi ve onarimlarinin gerceklestigi, beyin fonksiyonlari
acisindan dinlenme, bilgilerin islenmesi ve temizliginin saglandigi, duygusal denge ve stres
yonetimi de dahil bir¢ok genel iyi olma halini arttirdigi géz 6niine alinirsa; uyku kalitesinin
azalmasinin, genel iyi olus halinde azalmalara yol agarak yasam kalitesini azalttig1 ve uyku

kalitesini arttiracak miidahalelerin yasam kalitesini de arttiracagini diisiinmekteyiz.

AH; fonksiyonel, biligsel ve motor islevlerde kayiplar meydana getiren, kayiplar ile
birlikte temel giinliik yasam aktivitelerinin dahi yerine getirilemedigi ve hasta bireyin bir
baskasinin bakimina ihtiyag¢ duyarak bagimli hale geldigi bir hastaliktir (Fargo ve ark. 2014,
Wilson ve ark. 2002).

Motor islevlerdeki kayiplar yasin ilerlemesiyle birlikte; yiiriime hizindaki, kas kuvvet
ve hacmindeki azalmalar, denge ve koordinasyonda yetersizlikler ve el becerilerinde islev
kayiplar1 gibi genis bir ¢ergevede etkili olabilmektedir (Farina ve ark. 2014, Royall ve ark.
2007, Sobol ve ark. 2016). Hasta bireyin, fonksiyonel kayiplarini azaltmak, olabildigince
bagimsiz bir sekilde yasamina devam edebilmesini saglamak, gelisebilecek
komplikasyonlar1 Onleyerek yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla multidisipliner bir

yaklagim gerekmektedir (Akdemir 2004).

Zhang ve arkadaslarimin 2022 yilinda AH uyku degisikliklerini ayrintili olarak
inceledikleri bir meta-analiz; hasta bireylerde uyku bozukluklarinin biligsel ve fonksiyonel

islevlerdeki bozulmalarla giiglii bir iliski i¢inde oldugunu ve uyku kalitesini arttirmaya
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yonelik yapilacak olan tedavi yontemlerinin biligsel ve fonksiyonel etkilenim seviyesini

azaltabilecegini O6ne siirmektedir (Zhang ve ark. 2022).

Bizim calismamizda, fonksiyonel olarak etkilenimi az olan bireylerin daha az
uykululuk egilimi gosterdigi ve bu etkilenimin giinliikk yasam aktiviteleriyle anlamli bir
iliskisinin oldugu tespit edildi. Uyku kalitesi diistiik¢e fonksiyonel etkilenimin de arttig1 ve
aralarinda orta diizeyde anlamli bir iliski oldugu ve uyku kalitesi diistiik¢e giinliik yasam
aktivitelerinin de anlamli diizeyde azaldig1 saptandi. Bu durumdan yola ¢ikarak; fonksiyonel
islevlerde kayiplar arttiginda uyku kalitesinin azalarak uykululuk durumunu arttirdigini ve
uyku kalitesindeki diisiislerin bireylerin; psikolojik, biyolojik stireclerini etkileyerek
fonksiyonel yeteneklerinde azalmalar olusturabilecegini ve hastaligin erken donemlerinde
uyku kalitesindeki problemler fark edilerek kontrol altina alindigi takdirde bireylerin
fonksiyonel becerilerini daha uzun silire koruyarak giinlik yasam aktivitelerinde

etkilenimlerinin en aza indirilmesinin énemli oldugunu diistinmekteyiz.

Literatiirde; Bilissel fonksiyonlardaki kayiplar, AH’ nin temel 6zelligi olarak kabul
edilmektedir (McKhann ve ark. 2011) ve bu kayiplarin, yasam kalitesini diisiirmesi
beklenmektedir (Banerjee ve ark. 2009, Missotten ve ark. 2007, Rabins ve Kasper 1997).

Demansi olan hastalarda, farmakolojik olmayan ve en iyi bilinen tedavi yontemi
bilissel uyarilardir (National Collaborating Centre for Mental Health 2007). Literatiirde
birka¢ caligmada; bilissel uyarilar verilerek fonksiyonel etkilenimlerin geciktirilebilecegi
(Clare ve ark. 2003, Spector ve ark. 2010) ve bu durumun hasta bireylerde yasam kalitesini
arttiracagi belirtilmektedir (Coen ve ark. 2011, Woods ve ark. 2006).

Stites ve arkadaslarinin 2018 yilinda hafif bilissel bozukluk, hafif evre Alzheimer
hastalar1 ve normal biligsel diizeye sahip olan 259 yetiskin bireyle biligsel sikayetler ve
yasam Kkalitesi arasindaki iligkileri anlamak amaciyla performansa dayali biligsel
faaliyetlerden bagimsiz bir sekilde yaptiklar1 c¢alismada; bilissel fonksiyonlardaki
etkilenimin, yasam kalitesini azalttig1 ve daha yiiksek oranda depresyon, anksiyete ve strese
neden oldugu belirtilmektedir (Stites ve ark. 2018).

Bizim ¢alismamizda; bilissel durumun, hasta bireylerin yasam kalitesini korumada
biiyiik 6l¢iide etkili oldugunu ve aralarindaki iligskinin orta diizeyde anlamli oldugu gériildii.

Caligmamizin sonucuna dayanarak; ozellikle hastaligin erken donemlerinde bile kendini
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belli eden bilissel durum etkileniminin ¢esitli yontemlerle belirli diizeyde korunabilmesinin,
hasta bireylerin ve onlara bakim verenlerin yasam kalitelerinin daha uzun siire

korunabilecegini diisiinmekteyiz.

AH’nin temel semptomlarinda, biligsel faaliyetlerdeki etkilenime ek olarak giinliik
yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bozulmalar yer almaktadir (Potkin 2002). Bu
bozukluklar, hasta bireylerde bagimliligi ongérmektedir (Bullock ve Hammond 2003).
GYA’da giderek artan kayiplar ve bagka bir bireye olan bagimlilik; ajitasyon, depresyon gibi
davranigsal faaliyetlerde bozulmalara yol agarak (Devanand ve ark. 1997) azalan yasam

kalitesi ile sonug¢lanmaktadir (Carswell ve Eastwood 1993).

Hindistan Assam bélgesinde 300 yash birey dahil edilerek yapilan kesitsel bir
calismaya gore, fonksiyonel etkilenim ile yasam kalitesi arasinda giiclii bir iliski oldugu

belirtilmektedir (Kumar ve ark. 2019).

Andersen ve arkadaslarinin, 65-84 yas aralifinda 244 demans hastasi ve bakim
verenleri ile yagam kalitesini arastirdiklari bir ¢alismada; giinlilk yasam aktivitelerini
gerceklestirirken kullandiklar1 fonksiyonel yeteneklerin korunmasinin, hasta bireylerin
bagimsizlik seviyesini koruyacagi ve dolayisiyla yasam kalitelerinin artmasina yardimci

olabilecegi belirtilmektedir (Andersen ve ark. 2004).

Bizim ¢alismamizda; fonksiyonel etkilenim ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin
orta diizeyde oldugu tespit edildi. Bu durumdan yola ¢ikarak; fonksiyonel islevlerdeki
kayiplarin, temel giinliik yasamda kullanilan aktiviteleri bile etkiledigini ve hasta bireylerin
bagimsizliklarin1 kaybederek hem kendilerinin hem de bakim verenlerin yasam kalitesini
azalttigin1 ve fonksiyonel bagimsizligin korunmasinin, bireylerin ve onlara bakim verenlerin

yasam kalitesini arttiracagini diistinmekteyiz.

Calismamizin verilerinin degerlendirilmesi sirasinda arastirmacilar tarafindan
yasanan birtakim zorlular olmustur. Bu zorluklarin burda paylasilarak bu konuda yapilacak
tezlerin bunlart g6z Onilinde bulundurularak yapilmasim1 Onermekteyiz. Alzheimer
hastalarinin fonksiyonel degerlendirmeleri yapilirken hastalarin motor yeteneklerde ki
azalmalar ve talimatlar1 anlamada yasadiklar1 zorlanmalardan dolayr komutlar1 yerine

getirmekte ge¢ kaldikari goriilmiistiir. Bu durum 6zellikle fonksiyonel degerlendirme

67



yapilirken degerlendirme yapan fizyoterapistin tekrarlayan uyarilar vererek bireyin dikkatini

aktif tutmak zorunda kalmasina neden olmustur.
Calismamizin Limitasyonlari

Calisma popiilasyonumuzun uykuyu etkileyecek; coklu dogum ve mesane bagirsak
problemleri olup olmadiginin belirlenmemesi, yash bireylerde 6zellikle quadriceps kasi ve
fonksiyonel diizeyi degerlendirecek oOlglime bagli yontemlerin kullanilamamis olmasi

baslica limitasyonumuzdur.
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6. SONUC

Alzheimer hastalarinda uyku kalitesini inceledigimiz ve hastalarin biligsel durumu,
fonksiyonel seviyesini, giinlik yasam aktivitelerini, uykululuk durumunu ve yasam

kalitesini degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonucu su sekilde 6zetlenmistir:

Biligsel durum etkilenimi arttik¢a bireyin giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
seviyenin azaldigi ve uyku kalitesi iizerinde olumsuz etkileri oldugu, bilissel durum
etkilenimi arttiginda uyku kalitesinin azaldig1 ve giinliikk yasam aktivitelerinde fonksiyonel
etkilenim arttik¢a uyku kalitesinin azaldig1 goriilmistiir (Ho reddedilmis, Hi, H2, Hs Ha
kabul edilmistir).

Bilissel etkilenimi daha az olan bireylerde, fonksiyonel diizeyin daha iyi oldugu ve

daha az etkilenmis uyku kalitesine sahip olduklar tespit edilmistir.

1. Calismamizda 50-85 yas araliginda 28 kadin, 19 erkek olmak iizere 47 birey

degerlendirilerek incelenmistir.
2. Hastalarin biligsel durumlart MoCA 6l¢egi ile degerlendirilmistir.

» Bireylerin MoCA o6l¢egi ortalama puanlar1 18,09+4,66 olarak belirlenmis
olup saglikli bireylerin biligsel durumlarina gore diisiis tespit edilmistir.

> MOoCA blgegi ile PUKI arasinda orta diizeyde, negatif yonlii korelasyon
saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iligskiler tespit edilmistir
(p=0,001).

> MOoCA o6lgegi ile Barthel Indeksi arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii
korelasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit
edilmistir (p<0,05).

» MoCA olgegi ile RMD (Bacak ve Govde) 6lgegi arasinda zayif diizeyde,
pozitif yonlii korelasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iliskiler
tespit edilmistir (p<0,001).

> MoCA olgegi ile AHIYK olcegi arasinda orta diizeyde, pozitif yonlii
korelasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iliskiler tespit

edilmistir (p<0,05).
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» Busonuglara gore; Alzheimer hastasi bireylerde biligsel durum etkilenimi ile
uyku kalitesi azalmistir, glinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel diisiisler
meydana gelmistir, motor fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde diisiisler

meydana gelmistir.

3. Alzheimer hastalig1 olan bireylerin uykululuk durumlari EUO ile, uyku kaliteleri
ise PUKI ile degerlendirilmistir.

> Bireylerin EUO ortalama puanlar1 9,96+5,34, PUKI ortalama puanlar ise
9,81+£3,76 olarak belirlenmis olup saglikli bireylerle kiyaslandiginda normal
ama artmis giin i¢i uykululuk diizeyi ve azalmis uyku kalitesi (>5 puan) tespit
edilmistir.

> PUKI ile AHIYK 6lgekleri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii korelasyon
saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit edilmistir (p=0,001).

> EUO ve AHIYK o6lcekleri arasinda orta diizeyde, negatif yonlii korelasyon
saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iliskiler tespit edilmistir (p<0,05).

> EUO ve PUKI arasinda orta diizeyde, negatif yonlii korelasyon saptanmis
olup istatistiksel olarak anlaml1 iligkiler tespit edilmistir (p<0,05).

» Bu sonuglara gore; Alzheimer hastasi bireylerde artan uykululuk diizeyinin,
uyku kalitesini diisiirdiigii ve uyku kalitesinin azalmasinin bireylerin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve artan uykululuk diizeyinin yasam

kalitesini azalttig1 saptanmistir.

4. Alzheimer hastaligina sahip bireylerin giinliik yasam aktiviteleri Katz GYA 6l¢egi ve
fonksiyonel etkilenimleri Barthel indeksi ile degerlendirilmistir.

> Bireylerin Katz GYA 6l¢egi ortalama puanlari 4,85+1,25 olarak belirlenmis
olup bireylerin genel anlamda birgok giinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestirebildikleri fakat bazi aktivitelerde destek almalari gerektigi,
Barthel indeksi ortalama puanlari 83,94+12,94 olarak belirlenmis olup
bireylerin heniliz 6nemli bir bagimsizlik yetenegine sahip oldugunu ancak
bazi alanlarda yardima ihtiya¢ duyduklar tespit edilmistir.

> Katz GYA 06lcegi, Barthel indeksi ve RMD 6l¢ek puanlar arasinda giiglii
diizeyde, pozitif yonlii korelasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlaml

iligkiler tespit edilmistir (p<0,05).
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> Katz GYA 6lgegi ve PUKI arasinda orta diizeyde, negatif yonlii korelasyon
saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit edilmistir (p=0,001).
» Calismamizin sonucuna gore; Alzheimer hastalarindaki motor fonksiyon
bozukluklarinin, bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini gerceklestirirken
fonksiyonel durumlarimi yiiksek oranda etkiledigi ve gilnliikk yasam
aktivitelerinde kayiplar yasayan bireylerin uyku kalitelerinin azaldigi

saptanmistir.
5. Bireylerin yasam kaliteleri AHIYK &lgegi ile degerlendirilmistir.

> AHIYK 6lgegi ortalama puanlari 363,13£80,91 olarak belirlenmis olup
bireylerin yasam kalitelerinin sosyal etkilesimleri, 6z farkindaliklari,
duygulanim ve duygudurum degisiklikleri, etkinliklerden keyif alma ve gevre
ile etkilesim alt parametrelerinde azalmalar yasadiklari, standart sapmaya
(£80,91) baktigimizda ise 6rneklem grubumuzdaki bireylerin yasam kaliteleri
arasinda biiytik farkliliklar oldugu tespit edildi.

> AHIYK 6lcegi ile Barthel Indeksi puanlari arasinda orta diizeyde, pozitif
yonlii korelasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit
edilmistir (p<0,05).

> AHIYK 6lcegi ile RMD 6lgegi puanlari arasinda zayif diizeyde, pozitif yonlii
korelasyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli iligkiler tespit
edilmistir (p<0,05).

» Calisgmamizin sonucuna gore; fonksiyonel etkilenimi olan Alzheimer
hastalarinin yasam kalitelerinde orta diizeyde diisiisler oldugu tespit

edilmistir.

Alzheimer hastalarinda; bilissel diizeyin etkilenmesinin sonucu olarak bireyin giinliik
yasamda gerceklestirdigi faaliyetleri bile yapamaz hale gelmesi hem kendisi hem de bakim
verenleri zorlamaktadir. Zaman ilerledik¢e kullanilmayan viicut fonksiyonlar1 bireyin motor
faaliyetlerde de kayiplar yasamasina neden olarak daha bagimli bir profil olusmasina
sebebeiyet vermektedir. Alzheimer hastalarinin, fonksiyonel diizeyi stabil tutacak egzersiz
programlarina dahil edilmesinin, hem sosyal etkilesim icin iyilestirici bir faktor oldugunu

hem de bireyin bagimliligini uzun siire engelleyebilecegini diislinmekteyiz. Sosyal izole
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olmayan bagimsiz Alzheimer hastalarinin biligsel diizeyde de etkileniminin daha yavas
olacagini ve hem kendisinin hem de birlikte yasayan bireylerin yasam kalitesinin artacagini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda Alzheimer hastalarinda biligsel durum, uyku kalitesi ve giinliik yagam
aktiviteleri arasindaki iligki detaylica incelenmistir. Biligsel durumda meydana gelen
kayiplarin, bireylerde uyku kalitesinin azalmasina ve giinliik yasam aktivitelerinde
fonksiyonel bozulmalara neden oldugu saptandi. Ayrica bilissel fonksiyonlarda ve giinliik
yasam aktivitelerindeki fonksiyonel etkilenimlerin ayri ayri da uyku kalitesini azalttig1 ve
hepsinin birbiri ile olan iligkisinin bireylerde yasam kalitesinin azalmasiyla baglantili oldugu
sonucuna varildi. Alzheimer hastaligi rehabilitasyon programlarina: Biligsel durumu
desteklemek igin; bellek, dikkat ve muhakeme becerilerini gelistirebilecek kognitif
rehabilitasyon yoOntemleri veya hem motor faaliyetler hem de bilissel faaliyetleri
gelistirebilecek ikili gorev performanslart gibi motor-kognitif egzersizlerin uygulanmasi,
Fonksiyonel yetenekleri korumak ve iyilestirmek icin; gilinliikk aktivitelerle tekrarlayan
pratikler yapilmasi veya bagimsiz hareket kabiliyetlerini destekleyecek kas giicli ve denge
koordinasyon egzersizlerinin giinlik yasamlarina entegre edilmesi, uyku Kkalitesinin
korunmasi1 veya iyilestirilebilmesi icin; giin igerisinde ylriiyiis gibi hafif-orta siddetli
aerobik egzersizler veya uyku 6ncesi stres ve anksiyeteyi azaltabilecek gevseme egzersizleri,
Yasam kalitelerinin arttirilabilmesi icin; sosyal cevre ile etkilesimlerini arttiracak grup
egzersizleri dahil edilerek biitiinciil bir yaklagimla planlanmasi ve yiiriitilmesi gerektigini

diisinmekteyiz.
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EK-2 Gorsel Kullamim izni

ACIK RIZA ONAYI

6698 sayilh Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsaminda tarafima gerekli
bilgilendirme yapilmistir. Bu dogrultuda, gorsellerimin Bilge CIMEN e ait ‘ Alzheimer Hastalarinda
Fonksiyonel Seviye, Biligsel Durum ve Uyku Kalitesi Arasindaki Iliskinin Incelenmesi’ isimli tez
caligmasinda kullanilmasina ve paylasilmasina;

Onay veriyorum. Onay vermiyorum. EI
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OZGECMIS

Fizyoterapist Bilge CIMEN 2013 yilinda Hasan Kalyoncu Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimi lisans egitimine
baglamistir. Lisans egitimini 2017 yilinda tamamlayarak mezun olmustur. 2017-2020 yillar
arasinda Ankara Ozel Magnet Hastanesinde fizyoterapist olarak calismistir. 2020-2021
yillar1 arasinda Kahramanmaras Ilk Adim Rehabilitasyon Merkezinde fizyoterapist olarak
calismistir. 2021 yilinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ nda yiiksek lisansa baslamistir. Su anda

Osmaniye 11 Milli Egitim Miidiirliigiinde gérevine devam etmektedir.
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