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OZET

Cebi, M. (2012). Mental Durum i¢in Kisa Test(STMS) ve MOCAnmn MMSEye Kars1
Normal-Alzheimer Hastaligi-Hafif Kognitif Bozukluk Spektrumunda Ayrim
Yeteneginin Karsilastirilmasi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Sinirbilim ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Literatiirde hem klinisyenler ve hastalar agisindan pratik, hem de normal yaslanma ile
hafif kognitif bozukluk (HKB) ve Alzheimer hastaligi (AH) arasindaki ayrimi iyi
yapabilecek bir mental muayene testinin eksikligi bilinmektedir. Emre Kokmen bu
bakis acisiyla yola ¢ikarak Mayo Klinigi’'nde Mental durum i¢in kisa test’i (Short test of
mental status:STMS) gelistirmistir (1987). Uygulanmas1 10 dakika siiren, yatak basinda
uygulanabilen ve ekonomik olan STMS o6zellikle normal, HKB ve AH farkini tespit
edebilme agisindan Mini Mental Durum Degerlendirmesi’ne (MMSE) gore avantajli
olabilir.

Amac: Bu caligmada iilkemizde yapilacak calismalarda da kullanilabilmesi icin
STMS’in  Tiirkge’ye cevrilerek Kkiiltiiriimiize uyarlanmas1 ve testin gecerlilik ve
giivenilirlik caliymasmin yapilmasi; normal-HKB-AH ayriminda Montreal Bilissel
Degerlendirme’ye (MOCA) paralel, fakat MMSE’den daha iyi oldugunun gosterilmesi
amaclanmustir.

Gerec ve Yontem: STMS’in Tiirkge versiyonu olusturulmus; gegerlililk ve giivenirlik
caligmast 50 yas iizeri kisiler ile gerceklestirilmistir. Arastirmaya, % 57,5’1 (n=93)
kadin, % 42,5’1 (n=68) erkek olmak iizere toplam 160 kisi katilmistir. Kontrol grubu
katilimcilarin % 39,4’tinii (n=64), HKB olanlar % 21,3’iinii (n=34), AH olanlar ise
%39,4’tinli (n=63) olusturmaktadir. Katilimcilarin yas ortalamalar1 kontrol grubu i¢in
60,08 (Ss=7,967), HKB icin 70,91 (Ss=7,52), AH i¢in 73,43 (Ss=6,20) olarak
belirlenmistir.

Bulgular: STMS toplam puaninin tiim gruplar1 birbirinden aywrabildigi gozlenmistir.
Calisma sonucunda kontrol-HKB ayrimi i¢in kesme noktast 31,5 (sensitivite:81,
spesifite:73); HKB-AH ayrimi icin kesme noktasi 24,5 (sensitivite:84, spesifite:89)
olarak belirlenmistir.

Sonug¢: Bulgular, testin mental muayenede, Ozellikle kontrol-HKB ve erken evre-AH
ayrict tanisinda klinisyenlere yardimei olacagini gostermistir.

Anahtar kelimeler: STMS, mental muayene, Tiirk populasyonu, standardizasyon
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ABSTRACT

Cebi, M. (2012). Discrimination abilitiy of Short Test of Mental Status (STMS) and
MOCA compared to MMSE in the spectrum of normal- mild cognitive impairment and
Alzheimer’s disease . Istanbul University, Institute of Health Science, Department of
Neuroscience MSc Thesis, Istanbul

The lack of an ideal cognitive screening test, which is easy to apply and able to
differentiate normal cognition from mild cognitive impairment is well-acknowledged
fact. This prompted Emre Kokmen to develop STMS (Short Test of Mental Status) in
Mayo clinic (1987). As a time-saving, economic and practice test, STMS can be more
advantegous in differentiating normal people from MCI and, MCI from AD, compared
to Mini Mental State Examination (MMSE).

Aim: In the study, it is aimed to establish the norms and analyze the realibility and
validity of STMS in Turkish population and to demonstrate that STMS is parallel to
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) but better then MMSE, in differentiating
controls from MCI and MCI from AD.

Material and Method: Turkish version of STMS is adapted and reliability and validity
analysis is applied to people older then 50. A total of 160 people were recruited in the study,
consisting of 92 (57.5 %) women and 68 (42.5 %) men. Study groups are consisted of 63
cognitively normal subjects (39.4 %), 34 MCI (21.3 %) and 63 AH (39.4 %) patients. The
mean of ages are 60.08 (Ss=7.967) for controls, 70.91 (Ss=7.525) for MCI, and 73.43
(Ss=6.20) for AH patients.

Results: STMS can differentiate all groups from each other. As a result, cut-off point is
31,5 (sensitivity:81, specifity:73) to differentiate controls from MCI; and 24,5
(sensitivity:84, specifity:89) to differentiate MCI from AD.

Conclusion: The results show that STMS can be used by clinicians to differentiate both
MCI from AD and normal people from the cognitively impaired.
Key words: STMS, mental status examination, Turkish population, screening tool

standardization



1. GIRIS VE AMAC

Mental durum muayenesi organik beyin hastaliklar1 ve islev bozukluklarmin
davraniglarda  yarattigit  degisikliklerin  incelenip  degerlendirilebilmesi  icin
gelistirilmistir. Ozellikle organik temelli davrams degisikliklerinin belirlenmesi, daha
aciklayici bir noropsikolojik degerlendirmenin gerekip gerekmediginin tespit edilmesi

ve hastaliklarin tanisi i¢in gerekli verinin toplanmasi esas amaglardir.

Iyi bir mental durum muayenesi, kognitif disfonksiyonun yanisira biling diizeyi,

dis goriiniis ve ruhsal durumdaki degisimleri de elen alan bir muayenedir.

Ozellikle yaslilara yapilan bir mental muayene, norolojik incelemelerin alt
basliklarin1 entegre eden ve sonucunda klinisyene dogru degerlendirmeyi yapacak
bilgiyi veren bir muayene olmalidir. Ote yandan, boyle bir mental muayene cok zaman
alict oldugundan, klinisyenler ve de hastalar agisindan pratik degildir. Dahas1 hem
yatakbasinda uygulanabilecek kadar pratik hem de hafif kognitif bozukluk (HKB) ile
Alzheimer hastaligin1 (AH) birbirinden ayirabilme 6zelligine sahip mental muayene

testleri olduk¢a sinirhdir.

Folstein tarafindan biligsel islevleri 6l¢mek icin gelistirilmis olan Mini Mental
Durum Degerlendirmesi (MMSE), en yaygin olarak kullanilan yatakbasi mental
muayene testidir. Ancak bu yaygm kullanimma ragmen, MMSE’nin normal-HKB-AH
ayrimindaki hassasiyeti olmasi gerekenin altinda kalmakta, klinisyenlerin dogru taniy1

koymasinda yeterince yardime1 olamamaktadir.

Emre Kokmen bu bakis acisiyla yola ¢ikarak Mayo Klinigi’nde Mental Durum
icin Kisa Test’i (Short test of mentals tatus:STMS) gelistirmistir (1987). Uygulanmasi
10 dakika siiren, yatak basinda uygulanabilen ve ekonomik olan STMS o6zellikle
normal, HKB ve AH farkin1 tespit edebilme acisindan MMSE’ye gore avantajli olabilir.

Tang-Wai ve arkadagslarmin (2003) yaptig1 calismada, normal kisiler ile HKB’si
olan hastalar1 ayirt etmekte STMS’in MMSE’ye oranla daha etkili oldugu bulunmustur.

Buna ek olarak, test esnasinda normal kognisyona sahip fakat daha sonra HKB veya AH



gelismis olan katilimcilardaki bilissel eksiklikleri ayirt etmekte STMS’in MMSE’den

daha gii¢lii oldugu da goriilmiistiir.

Kokmen ve arkadaslar1 STMS’1 kognitif fonksiyonlar1 6lgen diger standardize
testlerle kiyasladiginda; MMSE, Wechsler Yetiskin Zeka Testi, Mattis Demans skalasi
ve Isitsel Ogrenme Testi gibi testlerle yiiksek korelasyona sahip oldugunu gostermistir

(1991).

Benzer sekilde Nasreddine ve arkadaslari, HKB’yi AH’den daha 1iyi
aywrabilmeyi amaclayarak bir mental degerlendirme testi olan Montreal Bilissel
Degerlendirme’yi (MOCA) gelistirmistir (2005). 10 adet bilissel islevi kisa bir siirede
O0lcen MOCA 5 yil klinikte kullanildiktan sonra yeni bir diizenlemesi yapilmis ve bu
hali 24 ayr1 dile cevrilmisti. MOCA’nin Ingilizce’den Tiirkce’ye ceviri ve
uyarlamalarindan biri Prof. Dr. Hakan Giirvit ve Prof. Dr. Oget Oktem Tanér tarafindan
gerceklestirilmigse de bu versiyonun normatif ¢alismasi yapilmamistir. Hacettepe grubu
tarafindan yapilan diger uyarlama ile Tiirk populasyonunda yapilan c¢alismalar,

MOCA’nin normal-HKB-AH gruplarini anlamli derecede ayirtedebildigini gostermistir.

Bu calismada, STMS Tirkge formunun Tirk populasyonu icin gecerlik ve
giivenirliginin sinanmasi amaglanmistir. Bu sayede klinisyenlerin normal-HKB-AH
ayrimini yapmada giivenle kullanabilecegi alternatif bir mental muayene testi literatiire

kazandirilmis olacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Temel Bilissel islevler ve Mental Muayene Testlerinin Onemi

Bilis; algilama, anlama, 6grenme, diisiinme esnasinda canlilarin kullandigi tiim
zihinsel siirecleri kapsayan yetilerin tiimiidiir. Bu zihinsel siireclerin dogru isleyebilmesi
icin; cesitli kategorilere ayrilmis temel biligsel islevlerin de sorunsuz calisiyor olmasi
gerekmektedir (Ashcraft 1998). Canlilar ancak dil, dikkat, bellek, ve algi gibi tiim
biligsel siireclerin her birini sorunsuz sekilde kullanacak yetiye sahip oldugu miiddetce,
cevrelerinde olup bitenleri anlamlandirir, yorumlar ve buna uygun davranislar
sergileyebilirler (Karakas 1996). Bilissel psikolojiye gore, kisi diisiinme becerisi
sayesinde bir bilgiyi gerekli dogrultuda yeni ve farkli bir bicime doniistiiriir (Feldman

1997).

Biligsel islevlerin en 6nemlilerinden biri olan bellek kavrami, kendi i¢inde de alt
gruplara ayrilir (Koppitz 1977; Ellis ve Hunt 1983). Genelleyerek bellek sistemi de
denilen bu islevin alt gruplar1 duysal kayit, kisa siireli bellek ve uzun siireli bellek
olmak iizere ii¢ depo olarak siralanabilir (Koppitz 1977). Duysal kayit sistemi birincil
olarak uyaricilarin fiziksel 6zellikleri hakkinda kisiye bilgi saglar. Bu anlik sistemde
duysal kodlarin acilmasiyla, duysal izler ilgili duyu organinda 100 ms. ile 2 saniye

arasinda depolanir (Karakas 1996; Karakas ve ark. 2003).

Kisa siireli bellek adindan da anlasilacagi gibi bilginin kisa siireli olarak
depolandig1 yerdir. Gerektiginde uzun siireli bellege aktarilmasi icin, bilginin kisa siireli
bellekten gegmesi gerekir. Fakat kisa siireli bellegin depo kapasitesi kisithdir (Keane ve
ark. 1991). Calisma bellegi (working memory) olarak bilinen kismu ise; kisa siireli
bellege alman bilginin o anda islenmesini ve bu sayede bilginin gegici olarak orada
tutulmasini saglar. Calisma belleginin Ozellikle prefrontal siireclerdeki Oneminden

Fuster ayrintili olarak bahseder (1989).



Bellek sisteminin diger iiyesi de uzun siireli bellek denilen bilginin ¢cok uzun
siire depolandig1 ve kapasite limiti olmayan boliimiidiir (Ellis ve Hunt 1983). Uzun
sireli bellek kendi i¢inde semantik ve episodik bellek olmak iizere ikiye ayrilir.
Semantik bellekte depolanan bilgiler genel kiiltiir diyebilecegimiz diinya ile ilgili bilgi
ve kavramlardan olusurken; episodik bellek kisinin belli zaman ve mekanlarda yasadigi

otobiyografik anilar1 tanimlar (Tulving 1972).

Bir diger onemli bilissel islev dikkattir. Dikkat, kisinin bilinci tam olarak
acikken belli bir hedefe odaklanmasi ve orada gerektigi kadar yogunlagabilmesini saglar

(Tanridag 1994).

Kisinin giinliik yasamindaki karmasik aktiviteleri bir cok biligsel islevi devreye
sokarak gerceklestirmesi ise, yonetici islevler sayesindedir. Diger bir deyisle yonetici
islevler bir hedefe ulagsmak icin kullanilan stratejileri olusturur ve diizenler (Shallise

1988).

Mental muayene testleri, yukarida sozii gecen biligsel islev performanslarinin
yanisira, konusma, bilin¢ diizeyi, ruhsal durum, problem ¢6zme, dis goriinim ve
obsesyonlar1 da inceleyen Kkantitatif degerlendirme araclaridir. Mental durum
muayeneleri Ozellikle klinik amaglh kullanimlar i¢in ¢ok uygundur. Bunlardan bazilari
zeka, dil gibi tek bir islevi degerlendirmeyi temel alirken bazilariysa 6zel hastaliklarin
tanis1 ve seyrinin belirlenmesi konusunda bilgi saglar. Bir grup test ise bu biligsel
islevleri genis kapsamli olarak degerlendirmeyi hedeflerler. Bu tip testler 6zellikle her
bir itemin puanlaniyor olmasi ve sonra puanlanan itemlerin toplanmasi ile skorun elde

edildigi bir yontem izlenmesi sebebiyle objektif 6zellige de sahiptir.

Dikkatli yapilan bir mental muayene; kisideki kognitif disfonksiyon ve
noropatolojinin etki ettigi beyin bolgesi hakkinda klinisyene onemli derecede fikir verir.
Yaygm olarak demansi olan hastalarin taranmasi ve seyrinin izlenmesi amaciyla
kullanilir. Fakat bazi biligsel islevlerle ilgili performanslarda hastaliktan bagimsiz

olarak yasa bagl bir gerileme de goriilebilecegi hesaba katilmalidir.



Mental durum bilgisi, dolaysiz soru sorma (sorgulama) ve goriisme boyunca
hastanin dikkatlice gozlenmesi ile elde edilir. Hemen hemen klinik ders kitaplar: ile
psikiyatri ve noroloji el kitaplarinin tiimiinde mental durum muayenesi i¢in kilavuz

bulunur (Lezak, 1983).

Farkli yazarlar mental durum muayenesi bilesenlerini farkli sekillerde
diizenlerler ve farkli uygulayicilar da sorularin bazilarim farkli sekillerde sorarlar. Fakat

0ziinde mental durum muayenesi hastanin davraniglarmin su yonlerini kapsar:

1.Goriiniis: Uygulayict hastanin kiyafetini, kisisel bakimini, davramisini, yiiz
ifadesi ve goz kontagmni, siireklilik haline gelmis jestlerini ve diger olagan dis1

hareketlerini kayit eder.

2.0ryantasyon: Hastanin zaman, mekan, kisi ve o anki durumu hakkindaki
algisiyla 1ilgilenir. Bazi uygulayicilar, hastanmn uygulayicinmm rolii  hakkindaki

farkindaligin1 da sorgular.

3.Konusma: Gozlemler, konusmanin hem olusumu hem de igerigi iizerine olur.
Uygulayici, normal siiratten sapma, ton kalitesi, artikiilasyon, kaliplastirma, ve
olusumun akiciligi ve rahathgr ile kelimenin yanlis kullanimi ya da karisikhigi
(konfiizyon), gramatik ve ciimle yapis1 hatalari, perseverasyonlar, yanlis isimlendirme

ve kelime iiretimi ve organizasyonu ile ilgili diger kusurlar1 gozler.

4.Diistinme: Afazik bozuklugu ya da sozel dispraksisi olan hastalar, ve motor
yavaslama ile derin depresyon gibi bazi ciddi yiiriitiicii islev rahatsizlig1 yaratan
hastaliklarda, konusma ve diisiinme bozukluklarmni ayirt etmek zor olabilir. Birgok
hastada konusma, diisiinmenin mental karisiklik (konfiizyon), cagrisim kalitesi ve
uygunlugu, mantik, berraklik, tutarlik, diisiince {iiretme derecesi gibi diisiinme
karakteristiklerinden, ve engellenme, konfabulasyon, cevresellik ve mantiksallagtirma

gibi belirgin diisiince problemlerinden ayr1 olarak degerlendirilebilir.

5.Dikkat, konsantrasyon ve hafiza: Bu bolimde anlik, yakin ve uzak bellek
incelenir. Uygulayic1 hastanin yakin Oykiisii hakkinda bilgi edinmek icin isimler,
tarihler, yerler ve olaylar1 sorgular. Uygulayici ayrica say1 menzilini verir ve ii¢ ya da

dort kelimeyi hemen geri getirmesini ister. Araya sokulan bir gorev ya da bes dakikalik



goriigmeden sonra tekrar geri getirmesi istenir. Seri yedililer ve ters sayr menzili

standart mental durum konsantrasyon gorevlerindendir.

6.Zihinsel Islev Gorme (Yiiriitiicii islevler): Genel zihinsel islev gosterme
seviyesinin tahmini kelime, akil yiiriitme, muhakeme ve diisiince organizasyonu ile
genel bilgiyle ilgili konulara verilen cevaplara dayalidir. Bunlar basit aritmetik
problemler ve soyut diisiinme gorevleridir. Genellikle hastadan bir ya da iki atasoziinii
aciklamasi istenir ve ‘benzerlikler’ ve ‘farkliliklar’ sorulur. Bilinen ya da siiphe edilen
norolojik bozuklugu olan hastalar muayene edilirken, uygulayicit basit cizim ve
kopyalama gorevleri (6rnegin saat ve ev ¢izme, uygulayici tarafindan ¢izilmis kiip ya da
geometrik bir sekli kopyalama) ve kisa bir okuma ve yazma degerlendirmesi

eklemelidir.

7.Duygusal durum: Hem ruhsal durum (hastanin egemen olan duygusal tonu) hem
de duygulanim (duygusal tepkilerinin sirasi ve uygunlugu) aywt edilmeli ve
bildirilmelidir. Ruhsal durum hastanin duygusal davranisinin zeminini, afekt ise seklini

olusturur.

8.Zihinsel mesguliyet ve deneyimler: Uygulayic1 bedensel sikayetlerin ifadesine,
obsesyonel egilimler, fobiler, paranoid diisiinceler, intihar diisiinceleri, deliizyonlar,

haliisinasyonlar ve disosiyasyon, gercek disi hisler gibi tuhaf deneyimlere bakar.

9.i¢gorii: Hastanm icgoriisii, kendi durumunu algilamasi ile beklentileri ve planlar1

temel alinarak bir degerlendirme yapilir.

2.2. Normal Yaslanma, Hafif Kognitif Bozukluk ve Alzheimer Hastalig1 Profiline
Genel Bakis

2.2.1. Normal Yaslanmada Kognisyon

Normal yaslanma; dikkat, bellek, algi, yonetici islevler gibi temel biligsel
islevlerde gerilemeyi beraberinde getiren dogal bir siirectir. Bu siirecte, biligsel
islevlerin bazilar1 korunurken, bazilarinda hafif bozulmalar ortaya cikabilir. Ozellikle

bellek alaninda goriilen bu bozulmalar sebebiyle, cogu yasl birey unutkanliktan sikayet



eder. Burada vurgulanmasi gereken nokta, selim yaslilik unutkanlig1 olarak tanimlanan
bu durumun, kisinin giinlik yasam aktiviteleri (GYA)’ni etkilemeyecek diizeyde
olmasidir (Mesulam 2004). Yani, eger bir birey saglikli yaslamyorsa; yasina gore
normal kabul edilen fakat eskiye gore degismis olan kognitif fonksiyonlar: giinlitk
yasamini olagan sekilde siirdiirmesine engel teskil etmez (Bingdl 2004). Normal
yaslanmada bellek alaninda goriilen bu hafif bozulma, kisinin yiiriitiicii islevlerinin
saglam kalmasi nedeniyle kompanse edilir. Bunun sonucunda yasl birey planlama,
soyutlama ve buna uygun davranis sergileme becerilerini koruyarak; islerini planlama
ve bunlar1 eyleme dokmede herhangi bir problem yasamaz (Yener 2003). Bu konuda
yash bireyin yakinlarindan kisinin GY A’larini sorunsuz siirdiirdiigiine dair alinan bilgi
saglikli yaslanan bir birey ile demansh bir hastay1 ayirt etmekte klinisiyenlere yardim

eder (Morris 2001).

Amerikan Ulusal Zihinsel Saglik Enstitiisii (AUZSE)’ne gore selim yashlik

unutkanligi kriterleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2-1: AUZSE'ye gore selim yashhk unutkanhg kriterleri

® Yasin 50’den biiyiik olmasi

¢ Giinliik hayatta bellege iliskin yakinmalar

*Geng eriskinlere gore 1 standart sapma daha diisiik nesnel bellek
performansi

® Demans mevcut olmamasi

® Normal veya normalin listii zeka seviyesi

Yapilan caligmalar, yaslanmanin en cok gec¢ hatirlama ve dikkat skorlarmi
etkiledigini gostermektedir. Hafiza ile ilgili olan bu hafif bozulmalar AH’nin
semptomlariyla da ortiistiigiinden, normal yaslanmada kognisyon ile erken evre AH
vakalarin1 ayirt etmek oldukca zordur. Fakat Petersen ve arkadaslarinin arastirmalari
sonucu, 6grenme ve tanima siireclerinin normal yaslanmada etkilenmedigi, demansta ise
bu islevlerde bozulmalar oldugunu bulmasi, normal yaslanma ile AH arasindaki ayrimi

kolaylastirmistir (2001).



Diger biligsel islevlere oranla, dil becerileri artan yasla beraber daha stabil kalma
egilimindedir. Fakat baz1 dil fonksiyonlarinda yasla beraber gerileme de goriilebilir. Bu
gerilemelerden en sik goriileni, dilimin ucunda fenomeni de denilen kendiliginden
kelime bulma giicliigiidiir. Ote yandan, bu isim bulma giicliigii bilginin depolandiriima
probleminden degil onu degerlendirip geri ¢agirma probleminden kaynaklanir ve cogu

zaman ipucuyla hatirlanir (Isik ve Tanridag 2009).

Yaslilikta goriilen temel bilissel islevlerdeki bu dogal gerileme, beyinde
birtakim yapisal degisimler ile de kendini belli eder. Geng erigkinlerle kiyaslandiginda,
yasl beyinlerin daha az nérona sahip oldugu, sinaps ve reseptor sayilarinin az oldugu,
ve korteks hacimlerinin kiiciildiigii goriilmiistiir (Mesulam 2000). Ozellikle frontal ve
temporal kortekste goriilen beyindeki bu kayiplar, yash bireylerin yeni bilgileri
hatirlama ve tanima yetilerindeki bozulmanin agiklayicisi niteligindedir (Parkin 1986;

Fuster 1989).

Yapilan ¢alismalar, 50 yas sonrasi yaklasik 10 yilda bir % 2-3 oraninda beyin
agirhiginda azalma meydana geldigini gosterir. Yasla beraber bu kayip artarak devam
eder. 80 yasina gelmis bir birey, beyin agirligmin % 10’unu kaybetmistir. Bu kayiplar
kendini Ozellikle pariyetal ve oksipital loblarda % 12, temporalde % 9 volim kaybi
olarak gosterir (Isik ve Tanridag 2009). Benzer bir caligmada belirtildigine gore, 20 ile 50
yas arasindaki kisilerde hemisferlerin hacimlerinde bir degisiklik olmadigini, 50 yasindan
itibaren 98 yasina kadar ise hem erkeklerde hem de kadinlarda her 10 yil i¢cin % 2’lik bir
hacim azalmasi bulduklarini bildirmislerdir (La Rue 1992 pp. 93-110).

18-77 yaslar1 arasindaki kisilerle yapilan bir diger ¢alisma, voliim kaybinin en ¢ok
prefrontal kortekste goriildiigiinii ve bu kaybin her 10 yilda bir % 5 oraninda arttigini

gostermistir. (Mesulam 2004 pp. 443)

Prefrontal korteksteki bu gerilemeden Fuster (1989 pp. 29-32).de detayl sekide
bahsetmistir. Neokorteksin en son gelisen boliimlerinden olan prefrontal korteksteki

hiicre oliimleri 6zellikle 70-80’li yaslarda gerilemenin ilk goriildiigii alandir.

Volim kaybma paralel olarak, ak madde hiperintensitesi de yasla beraber

artmaktadir. Halbuki bu durum 50 yasa kadar tam tersi bir patern seyreder. 50 yasa



kadar gri madde kayb1 ak maddeden hizli iken, 50 yas sonras1 bu hiz ak madde kaybinin
artisgina donmektedir (Isik ve Tanridag 2009). Yaslanmayla beraber ayni zamanda bel-
omurilik sivist (BOS) artis1 olur, sulkuslar genigler ve giruslar bombeligini kaybeder
(Tanridag 1994 p. 128). Bunlara mikroskopik, biyokimyasal ve elektrofizyolojik
degisiklikler eslik eder (Lezak 1983 p. 216).

Yapilan aragtirmalar; 60 yasin1 asmis ve normal bir yaslanma siirecinde bulunan
kisilerin beyin goriintiilerinin normal olarak ifade edilmesine ragmen, aym kisilerin beyin
noropatolojik incelemelerinde neokortikal plaklar ve limbik norofibriler yumaklarin varligi

da gosterilmistir (Mesulam 2004 pp. 469-471).

2.2.2. Hafif Kognitif Bozukluk

Hafif kognitif bozukluk, selim yashlik unutkanlifi ve Alzheimer hastalig
arasindaki grubu ifade etmek icin kullanilan, yasa gére uyumlu olmayan bir bellek
kaybimnin varoldugu fakat demans olarak nitelendirelemeyecek bir sendromdur. Diger
kognitif islevlerde bozulmalar hafiftir veya yoktur, GYA’lar etkilenmez. HKB’si olan
kisiler Petersen’in tani kriterleri tablosunda (Tablo 2.2) goriildiigii gibi; ndropsikolojik
degerlendirmedeki bellek testlerinde yasitlarma kiyasla diisiik performans gosterirler

(Petersen 1999).

Tablo 2-2: Petersen'in HKB tam Kriterleri

® Hastanin kendisi tarafindan aciklanan bellek sorunu

® Yasa uyarlandiginda bellek kusurunun saptanmasi (epizodik bellek

puaninin normal degerlerin en az 1,5 standart sapmadan daha diisiik olmasi)
¢ Genel kognitif iglevlerin normal olmasi (bellek diginda)
¢ Giinliikk yasam aktivitelerinin korunuyor olmasi

o Klinik olarak demans tanisinin konamamasi

* Giirvit 2004, p.386
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Bazi arastirmalarda standart bellek testlerinde ayni yas araliginda eslestirilmis
kontrol grubunun ortalamasindan 1,5 standart sapma daha diisiik puan alanlar HKB
tanis1 alirken (Morris ve ark. 1991); bazi arastirmalar, bu taniy1 giinliik hayata iliskin
subjektif bellek yakinmalari olan ve standart bellek testlerinde geng eriskinlerden en az
1 standart sapma daha diisiikk performans gosteren kisilere verirler (Perry ve Hodges

2001).

HKB her ne kadar yaslanmaya bagh hafif bellek bozuklugu olarak tanimlansa
da, bu sendromu AH’nin erken belirtisi olarak algilayan bir¢cok arastirmaci da mevcuttur
(Morris 1997; Petersen ve ark. 1999). Bu sebeple, HKB’nin erken tanis1 ve tedaviye
baslanmasi, AH’ye doniisme riski oldugundan hayli 6nem tasimaktadir. Mayo
Alzheimer Hastalif1 Merkezi (The Mayo Alzheimer’s Disease Center), HKB’nin AH’ye
doniisme oranmni yillik %10-15 civart olarak agiklamistir (Petersen 2004). Amerikan
Noroloji Akademisi tarafindan bu oran yillik %6-25 arasinda verilmistir (Petersen ve
ark. 2001). Bu oranlar, normal yash kisilerdeki yillik AH’ye yakalanma oran1 olan %1-
2’ye gore c¢ok yiiksektir (Selekler 2004).

AH tamis1 almis kisilerle HKB’si olan hastalar arasindaki farki inceleyen bir
diger calisma HKB’nin AH’ye doniisme oraninin ¢ok yiiksek oldugunu kanitlamistir.
Bu calismada AH ve HKB gruplarinin bellek performanslar1 birbirine benzer bulunmus
ve AH grubu ancak diger biligsel islevlerdeki bozukluklari ile ayirt edilmistir. Fakat
calismadan 6 y1l sonra ayn1 HKB’li hastalar kontrol edildiginde, bu kisilerin % 80’ inde
AH gelistigi ortaya ¢cikmustir (Petersen 1999).

Patolojik olarak HKB’li kisilerin beyni ¢ok erken AH evresinde bulunan
kisilerin beyniyle benzer Ozellikler gosterir. Bu benzerliklerden en Onemlisi,
hipokampiis ve entorhinal korteksteki norofibriler yumaklarin birikimi sayilabilir. Ote
yandan AH ilerledikgce, HKB’den farkli olarak, bu goriilen patoloji lateral temporal
kortekse dogru yayilmaya devam eder. Braak ve arkadagslarinin (1997) otopsi caligmast;
Klinik Demans Skalasi’na (Clinical Dementia Rating Scale:CDR) gore kognitif olarak

normal kabul edilen olgularm otopsilerinde norofibriler yumaklarm entorhinal korteks
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ve hipokampiiste sik oldugunu ancak noritik plaklarin ¢cok nadir goriildiigiinii ortaya
koymustur. Oysa demans baslangiciyla, hem norofibriler yumaklar hem de noritik
plaklar fazlaca artig gosterir ve progresif olarak temporal ve frontal loblar1 tutar.

(Petersen 2004).

Mayo Klinigi’nde HKB tamis1 almis kisilerin beyin otopsileri yapildiginda,
seviyeleri farkli olmakla birlikte tiim hastalarn medial temporal loblarinda patoloji
saptanmustir. Ote yandan HKB tanis1 almis bu kisilerin bazilarinda HKB’nin AH’ye
doniistiigiine dair patolojik degisimler bulunurken, geri kalan cogunlukta benzer bir AH

patolojisi bulunmamistir (Petersen 2004).

ROS (Religious Orders Study) caligmasi olarak bilinen bir diger caligmada da
normal, HKB veya erken evre AH tanis1 almis kisilere otopsi yapilarak, beyinde
noropatolojik ve norokimyasal degisimler incelenmistir. Katilimcilar aym1 zamanda
O0lmeden once her yil noropsikolojik muayeneye tabi tutulmustur. Bu calisma ile
DeKosky ve arkadaglar1 HKB tanis1 konmus katilimcilarm % 60’inda AH patolojisi
bulundugunu agiklamistir (2004). Bu caligmadan birkac yil dnce, benzer bir caligmada
CDR’a gore 0,5 puan alarak HKB grubuna giren hastalarin otopsilerinde % 60 AH

patolojisi bulundugu saptanmistir (Davis 1999).

Demans tanisinda noropsikolojik muayene ne kadar 6nemliyse, HKB tanisinda
da o kadar onemlidir. Ozellikle HKB’yi normal yaslanma ve AH baslangicindan
ayrrabilmek icin noropsikolojik testler klinisyenlerin oldukg¢a isine yarar. Normal
yaslanmayla beraber ortaya cikan sikayetler HKB gibi goziikebildiginden, ve HKB
tanis1 almig kisilerin AH’ye donme riski hayli yiiksek oldugundan, bu ii¢ olguyu
birbirinden ayirmak her zaman kolay degildir. Bu sebeple birbirinden farkli bircok
kognitif islevi inceleyen detayli bir ndropsikolojik muayene klinisiyenin dogru tani

koymasina yardimei olur (La Rue 1992).

Petersen ve arkadaslar1 (1999) saglikli yaslanmis kisiler ile HKB ve erken evre
AH tanis1 almig hastalara cesitli ndropsikolojik testller uygulamis ve gruplarin skorlari

arasinda farkliliklar oldugunu gostermistir. Saghkli yaslanan bireylere oranla HKB
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tanis1 almis kisiler tiim bellek testlerinde (kelime listesi 6grenme, paragraf grenme ve
gorsel iiretim gibi) anlamli derecede bozuk performans gostermistir. Benzer sekilde AH
grubu da aymi bozulmayi gosterse de, HKB’li grubun diger kognitif alanlardaki
(adlandirma, yiiriitiicii islevler gibi) performanslar1 saglikli yaslanmis kisilerle ayni

bulunmustur.

Bellek disinda kalan diger bilissel islevler HKB tanisinin AH’ye donebilmesi
konusinda daha cok bilgi vericidir. Ornegin dikkat ve vyiiriitiicii islevlerdeki bir bozulma
HKB’nin AH’ye doniisebilecegini isaret edebilir. HKB tanis1 almis ve HKB’si AH’ye
donmiis hastalarla yapilan bir ¢alisma; dil, sozel akicilik veya adlandirma gibi diger
biligsel islevlerin, HKB’si stabil olan gruba oranla, HKB’si AH’ye doniisen grupta ¢ok
daha bozuk oldugunu gostermistir (Celsis 2000).

HKB’nin AH’ye doniisme risk faktorlerini aragtiran Mayo Alzheimer Hastaligi
Merkezi, caligsmalarinda apolipoprotein E4 (apoE-4) tasiyicilarindaki doniisiimiin daha
hizl1 oldugunu aciklamistir (Petersen ve ark. 1999). Gecikmis bellek testi ve mental
kontrol icin indeks test skorlarini kriter olarak belirleyen Tierney ve arkadaslar1 da, bu
skorlara bakarak HKB’li kisilerden hangilerinin AH gelistireceginin anlasildigini
sOylemistir (1996). Gecikmis bellek bozuklugunun disinda; dikkat, dil ve yiiriitiici
islevler gibi fonksiyonlar da ileride demans gelisebileceginin gostergesi olarak kabul
edilebilir. Fakat noropsikolojik testler HKB icin her ne kadar 6nemli bir tan1 kriteri olsa
da, bir kisiye klinik degerlendirme olmaksizin HKB demek miimkiin degildir (Petersen
ve ark. 1999).

Bunlara ek olarak, depresyon varligi, serebrovaskiiler hastaliklar ve irksal

farkliliklarin da HKB ig¢in risk faktorlerinden oldugu belirtilmistir (Lopez ve ark. 2003).

Tiim bu caligmalar g6z Oniine alindiginda, HKB’nin AH’ye doniisme riskinin
% 1’den % 25’e kadar cikabilen bir orana sahip oldugu gosterilmistir (Morris ve ark.
1999; Petersen ve ark. 1999). Bu da HKB’in AH’nin risk faktorlerinden biri oldugunu
gosterir (Collie 2000 pp. 367-368).
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Bu sebeplerle, HKB’yi AH baslangici olarak diisiinmek yanlis olmayacagi gibi;
tim olgular aymi seyri takip etmediginden, bu konuda halen kesin bir yargiya

varilamamaktadir (Morris ve ark. 1991; Petersen ve ark. 1999).

2.2.3. Demans Sendromu ve Alzheimer Hastalig:

Dilimize Latince’den gegcen ‘demans’ kelimesi zihnin yitirilmesi anlamina
gelirken; klinik anlamda demansin daha genis bir tanimi vardir. Tiim kriterler g6z oniine
alindiginda demans, ‘eriskin merkezi sinir sisteminin hasarlanmasi sonucu, biling
bulaniklig1 olmaksizin, birden fazla kognitif alanin bozulmasi, bununla ilintili olarak
giinliik yasam aktivitelerinin eski diizeyinde siirdiiriilememesine neden olan, dogal seyri

acisindan kalicy; siklikla da ilerleyici bir klinik tablo’ olarak tanimlanir (Giirvit 2004).

Tanimdan da anlasilacag: gibi bir zihinsel bozulmaya demans adin1 koyabilmek
icin, ilk Once kognitif, davramigsal ve GYA’lar olmak lizere 3 ana alanda farkedilir
siddette bir bozulma olmalidir. Yine tanimda da belirtildigi gibi, kognitif islevlerde tek
bir alanda bozulma demans tanis1 koymak icin yeterli degildir. Ornegin sadece bellek
bozuklugu olan ve GYA’larn etkilenmemis bir kisiye demans tanis1 koymak

olanaksizdir (Giirvit 2004).

Demans muayenesinde Tablo 2.3’te belirtildigi gibi, kognitif alanda bellek,
dikkat, dil, gorsel-mekansal islevler, yiiriitiicli islevler, praksis ve gnosis sorgulanirken,
davranigsal alanda kisilik degisiklikleri, duygudurum bozukluklari, algi ve diisiince
bozukluklar1 incelenir. Islevsel alan ise kendi icinde sokakta GYA’lar, evde GYA’lar ve
kisisel bakim olarak ayrilir. Motor, otonom ve uyku bozukluklar: ikincil alan olarak
demans muayene ve sorgu tablosunda yer alir ve temel sorunu saptayip, demansin

tiirtinii ayirt etmekte klinisyenlere yol gosterir (Giirvit 2004).

Farkli etiyolojik etmenler sonucunda demansin bir¢ok alt grubu olsa da, tiim
demanslarn iicte ikisinden fazlas1 AH grubuna aittir. AH cok sinsi baslayan ve yillar
icinde ilerleyen bir hastaliktir. AH patolojisinin, klinik yansimasi ortaya ¢ikmadan yillar
once basladigini gostererek bu sinsi baglangict kanitlayan bir¢cok calisma vardir

(Flemming ve ark. 1995).
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Tablo 2-3: Demans i¢in 3 kardinal alan muayenesi

Kognitif Bellek Yakin: yakin ge¢mise ait kisisel ve aktiiel olaylar;
Uzak: ilkokul 6gretmeni, okudugu okullar, evlilik, emeklilik tarihleri
Dikkat Dalgalanma, konsantrasyon, ¢elinebilirlik
Dil Kelime bulma, anlama, okuma, yazma, hesaplama giicliikleri
Gorsel-mekansal islevler Yabanci/tanidik mekanlarda dolasabilme, yazi karakterinde (ortografik)
degisiklik
Yiiriitiicii islevler Problem ¢6zme, yargilama, soyutlama bozukluklari
Praksis Alet kullanma, giyinme, oturma-yiiriime giicliikleri
Gnosis Nesneleri tanima, mekanda birbirinden ayirma
Davramssal Kisilik degisimleri Apati, disinhibisyon, sosyal uygunsuzluk
Duygudurum bozukluklar: Keder, isteksizlik, huzursuzluk, yerinde duramama, sinirlilik, uygunsuz

nese, esin pesinden ayrilmama

Alg1 bozukluklar: Gorsel ve diger haliisinasyonlar
Diisiince bozukluklar: Hirsizlik, sadakatsizlik, Capgras ve diger tiirden hezeyanlar
islevsel Sokakta GYA’lar Is yasamu, yolculuk, mali isler, aligveris, sosyal iliskiler
Evde GYA’lar Hobiler, ev aygitlarini kullanma, yemek pisirme, diger ev isleri, kiiciik

tamirat, gazete-TV ilgisi
Kendine bakim Yemek yeme, yikanma, giyinme, makyaj, tras olma, tuvalet mekanigi,

sfinkter kontrolii

Motor Yiiriiyiis bozuklugu, diismeler, donmalar, dengesizlik, hareket yavashigi, giigstizliik, erime, seyirme
Otonom inkontinans, empotans, ortostatizm, konstipasyon, terleme

Uyku REM-davranis bozuklugu, asir1 giindiiz uykusu, uyku apne sendromu

# Giirvit 2004

Tarihte ilk Alzheimer hastasi olarak bilinen bayan Auguste D., 1901 yilinda
doktor Alois Alzheimer tarafindan muayene edilmistir. Bellek ve dil bozuklugu
sikayetiyle baslayan rahatsizligia zaman i¢inde kisilik degisikligi, aldatma hezeyanlari
gibi ciddi davranigsal bozukluklar da eklenen hasta, bes yi1l boyunca Frankfurt Akil
Hastanesinde yatili tedavi gormiistiir. 8 Nisan 1906’da hastanede vefat eden bayan
Auguste D.’nin beyninde otopsi incelemeleri yapan doktor Alois Alzheimer, AH’yi ilk

kez klinik olarak tanimlamistir (Giirvit 2004).

Ote yandan, 1900’lii yillarin baginda tanimlanmasima ragmen, AH’ye 1970’ lerin
ilk yillarina kadar seyrek goriilen bir hastalik olarak bakilmstir. O zamanlar 65 yas alt1
bireylerde yasiyla uyumlu olmayan semptomlar goriilen kisiler ile; ilerleyen yillarda geg
baslangicli demans olan kisilerin beyin patolojilerinin  benzer oldugunun
farkedilmesiye; AH insanoglunun en sik karsilasabilecegi norolojik hastaliklardan biri

olarak kabul edilmistir (Mesulam 2004).
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Tanimlanmasindan bu yana 100 yil gecmesine ragmen esas sebebi hala
bilinememekle beraber, onlemenin ve tedavi etmenin de halen bir yolu bulunamamaistir.
Belki de bu 6zellikler yiiziinden AH, yillar i¢inde klinik norobilimde en yogun sekilde

arastirilan hastaliklardan biri olmustur (Cankurtaran ve ark. 2002).

Demans tanis1 diisiiniildiigiinde, akla ilk gelen hastalik AH olsa da, ayiric1 taniy1
koyabilmek icin vaskiiler demans, frontotemporal demans, lewy cisimcikli demans gibi
diger demans tiirleri de goz Oniinde bulundurulmalidir. Klinisyenler tarafindan hastalara
AH teshisi konulmasi hi¢bir zaman kesin tan1 anlamina gelmez, kesin tani i¢in otopsi
sonras1 bulgular1 gereklidir. Otopsi sonucu ortaya ¢ikan ndrofibriler yumaklar, amiloid
plaklar, sinaps kaybi ve Meynert’in bazal nukleusunda kolinerjik hiicre kaybi gibi
bulgular; klinisyenler tarafindan AH oldugu tahmin edilen hastalara kesin sekilde AH
tams1 konmasini saglar. Ote yandan, giiniimiiz ilerleyen teknolojisi sayesinde beyin
goriintiileme yontemleri de AH tamsima 151k olmaktadir. Ozellikle bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik resonans (MR) goriintilleme yontemleri, hipokampiis ve entorhinal
korteksi i¢inde bulunduran medial temporal lobdaki atrofilerin goriilmesi sayesinde AH

tamsinda 6nemli rol oynar (Isik ve Irke¢ 2009).

1984’te olusturulan NINCDS-ADRDA (National Institue of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer's Disease and Related Disorders
Association) kriterleri AH tanis1 koymak i¢in en sik kullanilan kriterlerdir. (Mc Khan ve
ark. 1984). Bu kriterler ile konulan AH tanilari, sonrasinda yapilan otopsi bulgulariyla
% 80-90 gibi yiiksek bir oranda uyumlu bulunmustur. Bu kriterlere gore muhtemel
(probable), olas1 (possible) ve kesin (definite) Alzheimer hastaligi olmak iizere ii¢ ayr1

kategori bulunur (Tablo 2-4).
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Tablo 2-4: NINCDS-ADRDA Alzheimer tam kriterleri

Muhtemel (Probable) Alzheimer Hastalhigi:

- Klinik goriiniim noropsikolojik testlerle desteklenmeli, BT'de seri gekimlerle desteklenen progresif atrofi
varligt

- En az iki kognitif alanda defisit olmali,

- BT normalligi,

- Bellek ve diger kognitif fonksiyonlarda progresif : Seyirde erken fokal norolojik  belirtiler

bir kétiilesme olmalidir. (hemiparezi, gorme alani defektleri gibi)

- Nobetlerin  veya yiiriime problemlerinin erken

- Suur bozuklugu olmamali, .
donemde ortaya ¢ikmasi

- Baslangic 40-90 yaslar: arasinda olmali, Olasi (Possible) Alzheimer Hastahgi:

. B . Diger norolojik, sistematik ve psikiyatrik
- Tabloyu destekleyen baska bir nérolojik veya metabolik
hastaliklarin = yoklugunda atipik baslangic ve

hastalik bulunmamalidir. degisik klinik seyir olmasi,

Bu tablo sunlarla desteklenmelidir: - Demans nedeni olarak diisiiniilmeyen fakat demans

olusturabilecek ikinci bir sistemik veya beyin

- Progresif afazi, apraksi veya agnozi hastaliginin varlig
: GYA'larda azalma veya davranis degisikligi - Tek bir kognitif fonksiyon bozuklugunun olmasi

Kesin (Definite) Alzheimer Hastahg:
) Patolojik olarak dogrulanmus benzer aile dykiisi - Muhtemel AH kriterlerinin varligi ve tablonun

- Normal BOS, normal ya da nonspesifik EEG yavaslamasi, biyopsi veya otopsi ile patolojik olarak
desteklenmesi
Asagidaki bulgular dislanmis olmalidir:
- Platolu seyir,

- Depresyon, insomnia, inkontinans, deliizyonlar, halistinasyonlar,

katastrofik reaksiyon,

* Yildiz 2011, p. 10

AH tanis1 koymak icin yaygin olarak kullanilan bir diger kriterler tablosu da
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) tarafindan
belirlenmistir (Tablo 2-5).
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Tablo 2-5: DSM-IV AH tam Kkriterleri

A. Birden fazla biligsel alani iceren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de kapsayacak bi¢cimde gosterir:
1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve 6grenilmis eski bir bilgiyi hatirlama yeteneginin bozulmasi)
2. Asagida siralanan biligsel bozukluklardan en az biri:

a. afazi (dil bozuklugu)

b. apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemlerin yerine getirilmesi yeteneginde
bozulma)

c. agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta gii¢liik)

d. yiiriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Yukarida tanimlanan islevlerin bozulmasi sonucu GYA’larin etkilenmis olmast

C. Seyir, sinsi baslangi¢ ve yavas ilerleyici kognitif ytkim

D. Yukarida tanimlanan biligsel bozukluklarin agagida siralanan nedenlerden herhangi birine bagli olmamasi:
1. Yukarida bahsedilen biligsel islev bozukluklarina sebep olabilecek merkezi sinir sistemine ait diger durumlar
(6rn:serebrovaskiiler hastalik, Parkinson Hastaligi, Hungtington Hastalig1, subdural hematom, normal basingh
hidrosefali, beyin tiimorii)

2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn:hipotiroidizm, B12 vitamini ya da folik asit
eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, norosifiliz, HIV infeksiyonu)

3 .Ilaglar ve madde kullanin ile ilgili durumlar

E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmustir.

F. Bozukluk, bagka bir eksen I hastalig ile agiklanabilir degildir.

* Yildiz, 2011, p. 11

AH i¢in sayilabilecek bircok risk faktorii olsa da, genetik yatkinlik, yas ve kadin
cinsiyet disinda kalanlar kesinlesmemis faktorlerdir. Bunlar; kafa ravmasi,
enfeksiyonlar, hipertansiyon, diyabet, B vitamin eksikligi, miyokard enfarktiisii ve

ApoE-4 alleli olarak sayilabilir (Jorm 1997).

Birinci derece akrabalar1 AH olan kisilerin AHye yakalanma riskinin 3.5 kat
fazla oldugu caligmalar tarafindan gosterilmistir. (Jorm 1997). ApoE-4 alleli, bir¢ok
arastirma tarafindan ¢ok giiclii bir risk faktorii olarak belirlenmistir. Arastirmalar,
ApoE-4 geni tastyicilarinin AH olma riskinin yiiksek oldugunu gosterir (Jorm 1997;
Growdon 1998). ApoE-4 tasiyicist olup, ayni zamanda kafa travmasi yasayan veya
ailesinde Down sendromu olan kisilerde de AH’ye yakalanma riskinin arttig1

gosterilmistir (Van Dujin ve ark. 1991; Lye ve Shores 2000).
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Kadinlarin AH’ye yakalanmada daha riskli olmasini, menapoz sonras1 hormonel
faktorlerin degismesiyle Ostrojen seviyesinin diigmesine iligkilendiren caligmalar olsa
da; yash kadin niifusunun erkek niifusuna oranla fazla olmasmndan kaynaklandigini

diistinen arastirmacilar da vardir (Buckgalter ve ark. 1993; Kawas ve Katsman 2001).

Kognitif kapasitedeki diisiis yaslanma siirecinin ka¢inilmaz gercegi olsa da,
egitim seviyesi bu diisiisii onemli sekilde modiile eden bir faktordiir. Egitim diizeyi
diisiik olan kisilerde kognitif kapasitedeki bozulmanin daha belirgin oldugu bir gercektir
(Katzman 1993).

Basta AH olmak iizere tiim demanslarda, beyindeki hiicre kayb1 hizla artar ve bu
sebeple kisilerin beyni normal fonksiyonlarini yerine getiremez (Rogers 1998). Bu
dejeneratif siireg, ilk olarak entorhinal korteks ve hipokampiisleri tutar. Bu bolgelerden
baslayan noron kaybi zaman icinde limbik sistemden serebral kortekse dogru ilerler.
MR ve BT goriintiilerinde genel kortikal atrofi ve ventrikiillerde genisleme en sik

goriilen bulgulardir (Gifford ve ark. 2000).

AH’de bozulan dikkat, bellek gibi biligsel islevlerin normal sekilde
stirdiiriilebilmesi Meynert cekirdeginden cikan kolinerjik noronlarin tiim kortekse
dagilan innervasyonu sayesindedir. Yukarida bahsedilen noéron kaybit ve AH
patolojisinde tipik olarak goriilen norofibriler yumaklar; Meynert cekirdegini de
etkileyerek kolinerjik néron kaybma yol agar (Giirvit 2004). Bu sebeple, son yillarda
AH icin yapilan calismalarin cogu kolinerjik kuram iizerinden yola cikarlar. Bu
kuramda, AH’de goriilen biligsel islevlerdeki bozulmanin temel sebebi serebral
presinaptik  kolinerjik noronlardaki dejenerasyondur. Bu kurama gore kolin
asetiltransferazin kaynagi olarak kabul edilen Meynert cekirdegi AH’nin baslagici
itibariyle tutularak bellek siireclerini etkiledigi diisiiniilmektedir (Forette ve Boller

2000).

AH’deki biligsel bozulmalarin giiniimiiz tedavilerinin ¢ogu da kolinerjik

kuramdan yola ¢ikilarak gerceklestirilmektedir (Bingdl ve Ergiin 2003).
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Noropsikolojik  degerlendirme, AH’de erken tani, ve etkili tedavinin
belirlenmesinde ¢ok Onemli bir yer tutar. Noropsikolojik testlerin AH’de goriilen
kognitif yikim1 ve bunla beraber korunan siirecleri klinik tam1 konmadan daha once
gosterebildigi bilinmektedir (Pasquier 1999). Noropsikolojik testlerin AH’de goriilen
biligsel islev bozukluklarini degerlendirmedeki 6nemi; bircok noropsikolojik testin

ilkemizde standardizasyonunun yapilmasi i¢in en temel sebeptir.

Tipik bir AH, sinsi baslayip progresif bir kotiilesme ile seyrine devam eder. AH;
bellek, dikkat, dil, visiiospasyal islevler, yiiriitiicli islevler gibi genis bir yelpazede yer
alan biligsel siirecleri etkileyen ilerleyici bir beyin hastaligidir (Backman 1999; Salmon

2001; Cummings 2003).

AH erken, orta ve ileri olmak iizere ii¢ evreye ayrilir. Erken evre AH olan
kisilerin cogu CDR’a gore 1 puana denk diismektedir (Morris 2001; Giirvit 2004).
AH’deki biligsel bozukluklar da evrelerine paralel olarak 3 asamada ilerler.
Hipokampiiste baglayan patolojik degisimler, ilk evrede kendini bellek bozulmasi ile
belli eder (Almkvist 1993; Almkvist 1996). Bu donemde hastalar esyalarim1 koyduklari
yeri unutur, sdylediklerini tekrarlar, isim hatirlamada zorlanirlar. Fakat bu donemde
uzak gecmiste yasadiklar1 veya emosyonel etkileri fazla olan yeni yasanmis olaylarin
hatirlanma becerisi nispeten korunur (Morris 2001; Mesulam 2004). AH’de ilk olarak
ortaya ¢ikan bellek bozukluklar1 daha detayli incelendiginde, epizodik bellekteki
bozulma 6n planda goziikse de, semantik bellekte de bozulmanin basladigi goriiliir
(Karakas ve irke¢ 2003). AH hastalarinin hatirlamaya calistiklar: bilgiyi islemek igin
semantik stratejiler kullanmada giicliik cektikleri kanmitlanmistir (Weitgarner ve ark.

1998; Almkvist ve ark. 1999; Karakas ve irkec 2003; Oktem 2003).

Sinsi bir sekilde baslayan bu amnestik donemi dikkat, yiiriitiicli islevler, dil,
gorsel-mekansal alan gibi diger bilissel islevlerdeki bozulmalar takip eder (Almkvist
1996; Lehto 1996; Binetti ve ark. 1998; Perry ve ark. 2000). Bu donemdeki bozulmalar
giinliik yasama yansiyarak da kendini belli eder, yani GY A’lar etkilenmeye baslamistir
(Kaptanoglu 1998).
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Erken evrede goriilen bellek bozulmasinin yaninda, dikkati siirdiirme giicliigii de
kognitif alanlarda goriilen bir diger bozukluktur (Oktem 2003). Ancak yapilan bir
calisma AH’de tiim dikkat tiplerinin esit oranda ve ayni anda bozulmadigini ifade eder.
Burada, once secici dikkatin bozuldugu, siirekli dikkat ve boliinmiis dikkatin korundugu
sOylenir (Perry ve ark. 2000). Bazi caligmalar karmasik dikkatteki bu bozuklugun bellek
bozuklugundan da once ortaya c¢iktigmi iddia eder. Dikkat alanindaki bu bozulma,
limbik bolgelerdeki néron kaybinin 6n ve arka asosiyasyon kortekslerine ilerlemesiyle

aciklanir (Weintraub 2004).

AH’nin erken evrelerinde yiiriitiicii islevlerde de bozulmalar ortaya cikabilir.
Erken evre AH olan ve yiiriitiicii islevleri bozulmus hastalar; problem ¢6zme, bilgi
kullanma, kavram olusturma gibi becerilerde ve siralama gerektiren testlerde normal
olarak kabul edilen yasitlarina oranla diisiikk performans gostermislerdir. Sozel akicilik
testlerinde Ahli hastalarin hayvan kategorisinden 6rnek saymada, K, A, S harfleriyle
baslayan kelimeler bulma becerisine oranla; normallere gore daha basarisiz olduklari
kanitlanmistir (Salmon 2001). Benzer sekilde bagka bir arastirma; Ahli hastalarda
fonemik akiciligin semantik akiciliga gore daha Once bozuldugunu ve bu sebeple
fonemik akiciligin Ahyi normal yaslilardan ayirt etmek icin iyi bir kistas oldugunu

belirtmistir (Masur ve ark. 1994).

AH’nin ilerlemesiyle beraber, uzun siireli bellekte de bozulmalar goriiliir
(Cummings 2003). Bu donemde, gorsel-mekansal islev bozukluklar1 da ortaya ¢ikar. Bu
vistiospasyal bellek bozukluguna bagli olarak, hastalar ii¢ boyutlu sekilleri kopyalamada
ve yonlerini bulmada zorluk c¢ekerler (Weintraub 1993; Cummings 2003, Oktem 2003).

AH’nin son evresinde kisa siireli bellekteki bozulma ileri seviyeye ulasmais;
apraksi ve agnoziler baglamistir (Almkvist 1996; Flemming ve ark. 1997; Cummings
2003). Hastaligi ilk evrelerinde cok da farkedilmeyen unutkanlik sikayetleri, kisiyi
bakima muhtag birakacak seviyeye ilerlemis olabilir. ileri evredeki Alzheimer hastalar1

artik soyut diisiinme becerilerini tamamen kaybetmistir. Bulunduklar1 mekana uyum
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saglayamaz, tekrarlayici hareketlerde bulunur, ve ortaligir dagitma, ¢iplak dolagsma gibi

garip davranislar sergilerler (Karakas ve Can 2005).

Biligsel islevlerin disinda, hemen hemen her AH olan kiside apati ve
disinhibisyon gibi kisilik degisimlerinin goriilmesi de kac¢inilmazdir. Bu kisilik
degisimlerine; agresyon, ajitasyon, katastrofik reaksiyonlar gibi davranis bozukluklari
da eslik eder. Ozellikle depresyon AH’de % 25-30 oraninda goriiliir (Rossor 2000).
Burada dikkat edilmesi gereken nokta, AH yiiziinden ortaya ¢ikan depresyon ile
psododemans arasindaki farki anlayabilmektir. Psddodemans, organik bir sebebi
bulunmadig halde klinik goriiniimiin demansi isaret ettigi durumlara denir (Isik ve ark.
2009). AH’L kisilerde hezeyan, haliisinasyon gibi paranoid durumlarin da goriilmesi
miimkiindiir (Isik ve Irke¢c 1999; Karakas ve Can 2003).

Biligsel ve emosyonel alanlarda goriilen bu asir1 bozukluklar; AH’1i kisileri
zaman i¢inde profesyonel ve sosyal hayattan uzaklagsmak zorunda birakir (Mesulam

2004; Karakas ve Can 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Denekler:

Arastirmaya, % 57,5’1 (n=92) kadin, % 42,5’1 (n=68) erkek olmak iizere toplam 160 kisi
katilmistir. Kontrol grubu katilimcilarin % 39,4 liinii (n=63), HKB olanlar % 21,3[Jiinii
(n=34), AH olanlar ise %39,4[liinii (n=63) olusturmaktadwr. Katilimcilarin yas
ortalamalar1 ve standart sapmalar1 kontrol grubu i¢in 60,08 (Ss=7,967), HKB i¢in 70,91
(Ss=7,525), AH icin 73,43 (Ss=6,20); egitim yili ortalamalar1 aym sira ile 10,41
(Ss=3,804), 7,68 (Ss=3,63) ve 6,90 (Ss=3,30) olarak belirlenmistir.

3.2. Yontem:

Kontrol grubunu olusturan kisilerin tiimii toplum icerisinde yasayan kisilerden
goniilliillik prensibine dayanarak ve arastirma konusunda aydinlatilarak secilmistir.
Kontrol grubu, arastrmaya dahil olma kriterlerine sadik kalinarak, herhangi bir
norolojik, psikiyatrik veya psikolojik rahatsizligi olmayan kisilerden olusturulmustur.
HKB ve AH grubunu olusturan hastalarm ise bir kismi Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Noroloji Ana Bilim Dali Hareket Bozukluklar1 ve Davranis Norolojisi
Birimi’nde takip edilmekte olan hastalardan, geri kalani ise Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Ana Bilim Dali’nda takip edilmekte olan

hastalardan meydana gelmistir.

3.3. Kullanilacak testler:

3.3.1. STMS

Arastirmada, daha Once gelistirilmesi ve adaptasyon calismalar: ile ilgili bilgi
verilmis olan STMS bataryas: kullanilmistir. Bataryanin her bir kisiye uygulanmasi

yaklasik 10 dakika stirmiistiir.

Gecerlik ve giivenirligini saptamak iizere katilimcilara uygulanacak olan STMS,

Prof. Dr. Hakan Giirvit ve Prof. Dr. Oget Oktem-Tanor tarafindan, ilgili literatiir ve
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klinik tecriibeye dayali olarak dilimize gevrilmistir. .Hatirlama boliimiinde yer alan dort
ilisiksiz kelime ‘Elma-Kemal-Yardim-Ko&prii” olarak belirlenmistir.

STMS e iligkin 6zellikler soyledir:

1. Oryantasyon (8 puan): Bu alan, kisisel bilgiler, zaman ve mekan oryantasyonundan
olusmaktadir.

2. Dikkat (7 puan): Bu alan, ileri say1 menzilinden olugsmaktadir. Sayr menzili 5’lik say1
dizisinden baslay1p, 7’lik say1 dizisine kadar gider. Hastanin en uzun soyleyebildigi say1
menzili izerinden puan verilir.

3. Anlik Hatirlama (4 puan): Bu alanda, hastaya 4 kelime sOylenir ve takrarlamasi
istenir, bu dort kelimeyi 6grenmesi i¢in gereken deneme kadar puan verilir.

4. Hesaplama (4 puan): Bu alanda hastadan sirasi ile, ¢arpma, ¢ikarma, bdlme ve
toplama hesaplamalar1 yapmasi beklenir.

5. Soyutlama (3 puan): Bu alanda hastaya ikili kelimeler sdylenerek benzerliklerini
sOylemesi beklenir.

6. Yapilandirma (4 puan): Bu alanda hastadan geometrik bir seklin bakarak
kopyalamasi ve 11:10’u gosteren bir saat ¢izmesi beklenir.

7. Enformasyon (4 puan): Bu alan cumhurbagkanmin adi, ilk cumhurbaskaninin adi,
adanin tanimi ve bir yilda kag¢ hafta olduguna dair sorular1 icermektedir.

8. Hatirlama (4 puan): Bu alanda, anlik hatirlamada hastaya sOylenen 4 kelimeden

aklinda kalanlar1 soylemesi beklenir.

3.3.2. MOCA

Nasreddine ve ark. (2005) tarafindan HKB i¢in 6zel olarak gelistirilen ve degisik
biligsel islevleri degerlendiren MOCA hizli bir tarama testidir. Tiirkiye uyarlamasi
Hacettepe Universitesi Noroloji Anabilim Dali’'nda gergeklestirilmistir (Selekler ve ark.
2010). MOCA’da degerlendirilen islevler dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicii islevler,
bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diisiince, hesaplama ve yonelimdir.
MOCA’nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer. Testten alinabilecek en yiiksek toplam
puan 30°dur. Normal gruptaki katilimcilara daha ©nce Tiirkiye standardizasyonu
yapildigindan MOCA uygulanmamistir. Sadece HKB ve AH grubundaki hastalar

arasindaki ayrim yetenegine bakilmaistir.
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3.3.3. MMSE

Folstein (1975) tarafindan gelistirilen ve en yaygmn olarak kullanilan mental
durum muayenesidir. 2 sayfadan ve 5 alt bolimden olusur, uygulamas: yaklasik 5
dakika siirer. Alt boliimleri zaman ve mekan oryantasyonu, kayit hafiza, dikkat,
hatirlama ve dil alanlarindan olusur. MMSE'de alinabilecek en yiiksek puan 30’dur.
MMSE'de 24-30 puan arasi normal, 20-23 arasi hafif evre, 10-19 arasi orta evre, 0-9
arasi ise ileri evre demans olarak kabul edilmektedir (Folstein ve ark. 1975; Giingen ve

ark. 2002).

3.3.4. CDR

Yukaridaki testlerden farkli olarak, klinisyenler tarafindan uygulanan Klinik
Demans Olcegi (Clinical Dementia Rating Scale:CDR) demansin varligmi ve siddetini
Olcen kantitatif bir skaladir. Herhangi bir noropsikolojik bozuklugu olmayan kisiler O
evresindeyken, HKB’li kisiler 0,5 evresindedirler. 1 hafif evre demans, 2 orta evre

demans ve 3 agir evre demansi gosterir. 1995 yilinda Juva tarafindan gelistirilmistir.

3.3.5. GDS

Geriyatik Depresyon Olgegi (Geriatric Depression Scale: GDS) Yesavage ve
arkadaglar1 tarafindan 1983’te gelistirilmistir. Yaslilarda depresyonu degerlendirmek icin
ozel gelistirilmis bir 6l¢ektir. Bu dlgekte 30 soru bulunmaktadir. Sorular denege teker teker
sorulur ve evet ya da hayir seklinde cevap vermesi istenir. 14 puan ve listii depresyona

isaret eder. Bu ¢alismada 15 soruluk kisa formu kullanilmistir.

Arastirma bulgularinin istatistiki analizi SPSS 19 versiyonu kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. STMS Normatif Degerlendirme Bulgular

STMS icin yapilan normatif ¢calisma saglikli yash (kontrol) grubunu olusturan
63 katilimer ile gerceklestirilmistir. Katilimcilarin STMS toplam skor ortalamalar1 ve
standart sapma degeri hesaplanmistir. Betimleme analizine gore, kontrol grubunun
ortalama STMS skoru ve standart sapmasi 33,56+ 2,2 puandir. Kontrol grubundaki
katilimcilardan alinan en diisiik STMS toplam skoru 28, en yiiksegi ise 37’dir.

Katilimcilar egitim degiskeni acisindan orta (ilkokul ve ortaokul) ve yiiksek (lise
ve liniversite) egitim olarak ikiye; yas degiskeni acgisindan 50-60 yas arasi, 60-70 yas
arasi, ve 70 yas ve lizeri olmak iizere iice ayrilmistir. Gruplardaki katilimc1 dagilimi

tablodaki gibidir (Tablo 4.1).

Tablo 4-1: Kontrol grubunun yas ve egitim gruplarina gore dagilinu

Egitim durumu

orta yiksek
Yas grubu  50-60 6 30
60-70 8 10
70 ve Uzeri 7 2

Saghkli yash grubu katilimcilarin yas grubu (Tablo 4.2), egitim yil1 (Tablo 4.3)
ve cinsiyet degiskenine (Tablo 4.4) gore STMS toplam skor dagilimlari betimleme
analizleriyle incelenmistir. Bonferonni analizi sonucu, 60-70 yas grubu ile 70 ve iizeri
yas grubu skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi anlasildigindan bundan

sonraki analizler 50-60 yas arasi ile 60 yas ve iizeri olarak uygulanacaktir (Tablo 4.5).

Tablo 4-2: Kontrol grubunun yas kategorilerine gore STMS toplam skor ortalamalari

Yas grubu X N Ss Toplam yiizde
50-60 34,38 37 1,991 58,7%
60-70 32,63 16 1,821 25,4%

70 ve ustu 32,00 10 2,357 15,9%
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Tablo 4-3: Kontrol grubunun egitim kategorilerinegore STMS toplam skor ortalamalari

Egitim grubu X N Ss Toplam yiizde
orta 31,90 21 1,841 33,3%
yUksek 34,38 42 1,925 66,7%

Tablo 4-4: Kontrol grubunun cinsiyetlere gore STMS toplam skor ortalamalari

cinsiyet X N Ss Toplam yiizde
erkek 33,59 29 1,991 46,0%
kadin 33,53 34 2,428 54,0%

Tablo 4-5: Kontrol grubunun yas degiskenine gore STMS ortalamalarina iliskin post-hoc

sonuglari
Yas grubu Karsilagtirma yas grubu Ortalamalar farki Standart hata p
50-60 60-70 2,284’ 744 ,010
70 ve lizeri 2,722 ,978 ,022
60-70 50-60 -2,284' 744 ,010
70 ve lizeri 439 1,062 1000
70 ve (izeri 50-60 2,722 ,978 ,022
60-70 -,439 1,062 1,000

#=p <.05

Yukarida kategorik olarak belirtilen egitim ve yas degiskenleri siirekli
degiskenler biciminde ele almmis, kontrol grubu STMS toplam skorlarma etki edip
etmedikleri cizgisel (lineer) regresyon analizi ile incelenmistir. Analiz sonuglarma gore
bu degiskenlerin STMS toplam skoruna ait varyansin ancak % 39 oraninda acikladigi
gorilmiistiir (R2=.39). Bu sonuclara gore kontrol grubu egitim yilinin, STMS toplam
skor ortalamalarina anlaml 6lciide etki ettigi gosterilmistir (t=4,98, p=,00). Ote yandan
yas ve cinsiyet degiskenlerinin STMS toplam skor ortalamasina anlamli derecede etki
etmedigi gosterilmistir (p > .05). Analiz sonuclari; giivenlik araliklar1 ve etki

biiytikliikleriyle Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4-6: Egitim, yas ve cinsiyet degiskenlerinin kontrol grubu STMS toplam skor
ortalamasina etkisine iligkin regresyon analiz sonuclari

Degiskenler Beta katsayisi t p % 95 ClI
yas -,040 -1,223 ,226 -2,187 —-,91
egitim yili ,330 4,989 ,000 .992 — 3.686
cinsiyet -,011 -,022 ,983 - 2,882 —,022

4.2. STMS Yapisal gecerlik analizleri

STMS’in yap1 gecerligi caligmasinda, testin klinikte ne 6l¢iide yararh oldugunu
anlamak amaciyla kontrol grubu , HKB ve AH gruplar1 STMS toplam skorlar1t ANOVA
ile karsilastirllmis ve bu gruplara uygulanan diger testler ile korelasyon degerine

bakilmistir.

4.2.1. Karsilastirma analizleri

Karsilastirma analizlerine gegcmeden 6nce saglikli yasli, HKB ve AH gruplarinin
katilimcer sayilari, yas ve egitim yili ortalamalar1 betimleme analizleriyle gosterilmistir.
Buna gore, katilimcilarin yas ortalamalar1 ve standart sapmalar1 kontrol grubu i¢in 60,08
(Ss=7,967), HKB i¢in 70,91 (Ss=7,525), AH i¢in 73,43 (Ss=6,20); egitim yili
ortalamalar1 ayni sira ile 10,41 (Ss=3,804), 7,68 (Ss=3,63) ve 6,90 (Ss=3,30) olarak
belirlenmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4-7: Gruplarin yas ve egitim yih ortalamalari

Gruplar Yas Egitim yil

X Ss N X Ss N
Kontrol 60,08 7,96 63 10,41 3,80 63
HKB 70,91 7,52 34 7,68 3,63 34
AH 73,43 6,20 63 6,90 3,30 63

HKB ve AH grubu katilimcilarinin STMS toplam skor ortalamalar1 ve standart
sapma degerleri hesaplanmistir. Betimleme analizine gére, HKB grubunun ortalama
STMS skoru ve standart sapmasi 28,38+ 4,7 puandir. HKB grubundaki katilimcilardan
alman en diisiik STMS toplam skoru 16, en yiiksegi ise 35°tir. AH grubunun ortalama
STMS skoru ve standart sapmasi 16,40+ 6,56 puandir. AH grubundaki katilimcilardan
alman en disik STMS toplam skoru 2, en yiiksegi ise 31’dir. HKB grubu
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katilimcilarinm yag1 53 ile 88 arasinda, AH grubu katilimcilarinin yas1 ise 53 ile 86
arasinda degismektedir. Gruplarin STMS ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

Tablo 4-8: Gruplarin STMS ortalama ve standart sapma degerleri

grup X Ss

kontrol 33,56 2,220
HKB 28,38 4,780
AH 16,40 6,569

Egitim y1il1 ve yas siirekli degiskenlerinin gruplar aras1 dengeli bir sekilde dagilip
dagilmadigmi anlamak amaciyla ANOVA uygulanmistir. Buna gore, egitim yili
degiskeni acisindan, saglikli yashi, HKB ve AH gruplarinin birbirinden anlamli bigimde
farklilastiklar1 gozlenmistir (F= 17,054, df=2, M2= 12,705, p= .00). Benzer sekilde,
gruplarin yas degiskeni acisindan da anlamli bicimde farkhilastiklar1 gozlenmistir
(F= 57,140, df=2, M2= 54,634, p= .00). Bu farkhiliklarin hangi gruplar arasinda
bulundugunu 6grenmek iizere egitim yil1 ve yas degiskenleri icin LSD post-hoc analizi
yapilmistir. Sonuglara gore, hem egitim yili hem de yas degiskeni i¢in, saghkli yash
grubu HKB ve AH grubundan farklilagirken, HKB ve AH gruplar1 arasinda anlaml
farklilik bulunamamustir (Tablo 4.9).

Tablo 4-9: Gruplarin yas ve egitim yih dagihhmina iliskin post-hoc sonuclari

Bagimli degisken  grup Karsilastirma grubu  Ortalamalar farki Standart hata p
HKB -11,007’ 1,573 ,000
kontrol .
AH -13,524 1,317 ,000
kontrol 11,007 1,573 ,000
yas HKB
AH 2,517 1,573 112
A kontrol 13,524 1,317 ,000
HKB 2,517 1,573 112
HKB 2,816 ,759 ,000
kontrol .
AH 3,587 ,635 ,000
B kontrol 2,816 759 ,000
egitim yili HKB
AH 772 ,759 ,311
AN kontrol -3,587 ,635 ,000
HKB -, 772 ,759 ,311

#=p<.01
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Son olarak yapilan ki-kare analizi ise, cinsiyet degiskeninin gruplar arasinda
dengeli bir sekilde dagildigina, dolayist ile aralarinda anlamli bir farklilik
goriilmedigine isaret etmektedir (X2= 0,85, df=2, p>.05).

Daha Once gosterilen gruplar arasi1 degisken farkliliklar1 g6z Oniinde
bulundurulurak, egitim yili, yas ve cinsiyet degiskenleri kovaryant alimarak gruplarin
STMS toplam skorlar1t ANCOVA ile incelenmistir. Degiskenlerin etkisi ¢ikarildiktan
sonra diizeltilmis ortalamalar Tablo 4.10°da gosterilmistir Analiz sonucunda, kirletici
degiskenlerin etkisi istatistiksel olarak kontrol edildigi halde, tiim gruplarm STMS
toplam skorunun anlamli derecede farkhlastiklar1 da Bonferronni post-hoc analiziyle

gosterilmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4-10: Gruplarin ANCOVA sonrasi diizeltilmis STMS ortalama ve standart hatalari

Gruplar X Standart hata
Kontrol 32,394° ,675
HKB 28,791° ,800
AH 17,338° ,625

Tablo 4-11: Gruplarin ANCOVA sonuglari icin post-hoc analizi

Karsilastirma
Grup grubu Ortalamalar farki Standart hata p
kontrol HKB 3,603 1,114 ,004
AH 15,055 1,017 ,000
HKB normal -3,603° 1,114 ,004
AH 11,452 ,965 ,000
AH normal -15,055' 1,017 ,000
HKB 11,452 ,965 ,000
*=p<.01

4.2.2. Yordama gecerlik analizleri

STMS’in klinikte dogru bir mental muayene testi oldugunu gostermek icin,

uygulanan diger testler ile korelasyonuna bakilmistir.
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Tiim katilimcilarin dahil edildigi analizde, STMS toplam puam ile diger test

skorlarinm toplam puanlar1 arasindaki korelasyonlarin hepsi anlamli bulunmustur.

Oncelikle, STMS ile MMSE puanlar1 arasindaki korelasyon arastirilmis,
Spearman-Rho degeri ,901, anlamhilik degeri ise p= .00 olarak bulunmustur. Benzer
sekilde MOCA toplam puani ile korelasyona bakildiginda, Spearman-Rho degeri ,896,
anlamlilik degeri p= .00 olarak bulunmustur.

Demans evresinin belirlenmesinde klinikte hayli 6nem tasiyan CDR dereceleri
ile korelasyonu da arastirilmis ve benzer sonuglara ulagilmistir. STMS toplam skoru ve
CDR puani korelasyon analizinde, Spearman-Rho degeri -, 832, anlamlilik degeri ise
p= .00 olarak bulunmustur. Bu bulgu, katilimcilarin CDR evresi arttikca, STMS
skorunun diistiigiinii gostermektedir. CDR ile STMS arasinda bulunan bu anlamli ters

iligki, STMS’in klinik tan1 asamasinda faydali olacaginin 6nemli bir gostegesidir.

STMS toplam puaninin katilimcilarin  depresyon durumuyla iligkisi de
arastirilmig, bu sebeple GDS skorlari ile korelasyonuna bakilmistir. STMS ve GDS
skorlar1 arasindaki korelasyon analizinde, Spearman-Rho degeri -, 214, anlamlilik
degeri ise p < .01 olarak bulunmustur. Spearman-Rho degerinin — olmasi, GDS skoru
arttikca, STMS toplam puanimnin diistiigiinii isaret ederek, aralarindaki iligkinin ters

yonlii oldugunu isaret etmektedir (Tablo 4.12).

Tablo 4-12: STMS ile diger testlerin Spearman-Rho korelasyon degerleri

STMS_total MMSE_total GDS CDR MOCA _total
STMS_total 1 ,901" -214" -,840" 896"
MMSE_total ,901" 1 -,108 -,834" 861"
GDS 896" 861" ,238 -,684" 1
CDR -214" -,108 1 213" ,238"
MOCA _total -840 -,834" 213" 1 -,684"

#=p<.05

##= p< .01

4.2.3. ROC analizleri

STMS kesme noktasi Onerisinde bulunabilmek {izere gruplar arasi ROC
(Receiver Operating Characteristic) analizleri yiiriitiilmiistiir. Oncelikle, saglikli yash
grubunu HKB grubundan ayirt edecek bir kesme noktast belirlemek amaciyla ROC

analizi yiiriitiilmiistiir. Analiz sonucunda, egri altinda kalan alan degeri .866 olarak
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bulunmustur, ve bu deger istatistiksel anlamda ‘iyi’ olarak degerlendirilir. Analize ait

ROC egrisi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

1

0.8

0,6

Sensitivite

047

0,

0,0 02 04 0,6 08 1,0
1- Spesifite

Sekil 4-1: Kontrol-HKB grubu icin ROC egrisi

Bu egriden hareketle onerilebilecek kesme noktalar1 Tablo 4.13’te gosrerilmistir.

Tablo 4-13: Kontrol-HKB grubu icin ROC koordinat degerleri

Esit ya da biiyiikse pozitif® Sensitivite 1 - Spesifite
15,00 1,000 1,000
17,00 1,000 ,941
23,50 1,000 ,882
24,50 1,000 ,824
25,50 1,000 ,765
27,50 1,000 ,706
28,50 ,984 ,618
29,50 ,952 ,500
30,50 ,873 ,382
31,50 ,810 ,265
32,50 ,698 147
33,50 ,603 ,088
34,50 ,365 ,029
35,50 ,206 ,000
36,50 ,063 ,000

38,00 ,000 ,000
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Ikinci olarak, HKB grubunu AH grubundan ayirt etmek iizere, bu gruplardaki
tim katilimeilarin dahil edildigi bir ROC analizi yapilmis, ve analiz sonucunda egri
altinda kalan alan degeri ,927 olarak bulunmustur. Bu deger istatistiksel olarak

‘mitkemmel’ olarak degerlendirilir. Analize ait ROC egrisi Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Sensitivite

1-Spesifite
Sekil 4-2: HKB-AH grubu icin ROC egrisi

Bu egriden hareketle Onerilebilecek kesme noktalar1 listesi Tablo 4.14°te

gosterilmektedir.

Tablo 4-14: HKB-AH grubu i¢cin ROC koordinat degerleri

Esit ya da biylkse pozitif Sensitivite 1 - Spesifite
1,00 1,000 1,000
10,50 1,000 ,825
11,50 1,000 ,794
20,50 ,939 ,302
21,50 ,939 ,270
22,50 ,939 ,175
23,50 ,909 ,143
24,50 ,848 ,111
25,50 ,788 ,095
26,50 ,758 ,063
27,50 727 ,048
28,50 ,636 ,048
29,50 ,515 ,016

36,00 ,000 ,000




33

Son olarak, kontrol grubunu AH grubundan ayirt etmek i¢in STMS kesme
noktasi bulmak iizere ROC analizi yiiriitiilmiistiir. HKB-AH analizine benzer sekilde,
egri altinda kalan alan degeri ,991 olarak bulunmustur ve bu deger istatistiksel anlamda
‘miikemmel” olarak tanimlanmaktadir. Analize ait ROC egrisi Sekil 4.3’te

gosterilmistir.

Sensitivite

), T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 08 1,0

1- Spesifite
Sekil 4-3: Kontrol-AH grubu icin ROC egrisi

Bu egriden hareketle onerilebilecek kesme noktalar1 Tablo 4.15’te gosterilmistir.

Tablo 4-15: Kontrol-AH grubu icin ROC koordinat degerleri

Esit ya da biylkse pozitif Sensitivite 1 - Spesifite
1,00 1,000 1,000
7,50 1,000 ,905
16,50 1,000 ,476
21,50 ,984 ,270
22,50 ,984 175
23,50 ,984 ,143
24,50 ,984 111
25,50 ,984 ,095
26,50 ,984 ,063
27,50 ,984 ,048
28,50 ,969 ,048
29,50 ,938 ,016
30,50 ,859 ,016
31,50 ,797 ,000

32,50 ,688 ,000




34

4.3. MOCA ve MMSE ROC Analizleri

STMS i¢in Onerilen kesme noktalariyla karsilastirmak tizere, MOCA i¢cin HKB
grubunu AH grubundan; MMSE i¢in de hem kontrol grubunu HKB’den hem de HKB
grubunu AH grubundan ayirt edecek kesme noktalar1 Roc analizleri yiiriitiilerek

belirlenmistir.

MOCA i¢in , HKB grubunu AH grubundan ayirt edecek bir kesme noktasi
bulmak iizere bu gruplardaki tiim katilimcilarin dahil edildigi bir ROC analizi yapilmus,
ve analiz sonucunda egri altinda kalan alan degeri ,929 olarak bulunmustur. Bu deger
istatistiksel olarak ‘miikemmel’ olarak degerlendirilir. Analize ait ROC egrisi Sekil

4.4’te gosterilmistir

0,87
0,67
Sensitivite

0,41

0,27

0,0 T T T T T
0,0 0,2 0.4 06 0,8 1,0

1- Spesifite

Sekil 4-4: MOCA icin HKB-AH grubu ROC egrisi

Bu egriden hareketle onerilebilecek kesme noktalar1 Tablo 4.16’da gosterilmistir.



Tablo 4-16: HKB-AH grubu MOCA i¢in ROC koordinat degerleri

Esit ya da buylkse pozitif

1,50
2,50
4,50
7,50
9,50
11,50
13,50
14,50
15,50
16,50
17,50
18,50
19,50
20,50
21,50
22,50

Sensitivite

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
,941
,912
,912
,912
,912
,912
,853
,794
,765
,647
,529

1- Spesifite

,968
,952
,873
,762
,651
,508
,381
,286
,254
,222
,175
,143
,063
,048
,032
,000
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MMSE ic¢in , 6ncelikle kontrol grubunu HKB grubundan ayirt edecek bir kesme

noktas1 bulmak iizere ROC analizi yapilmis, ve analiz sonucunda egri altinda kalan alan

degeri ,279 olarak bulunmustur.
degerlendirilir. Analize ait ROC egrisi Sekil 4.5’te gosterilmistir.

Bu deger

istatistiksel olarak ‘koti’

Sensitivite &

0,47

0,29

Sekil 4-5: MMSE icin kontrol-HKB grubu ROC egrisi

0,0

0,2

04

1-Spesifite

0,6

08

olarak
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Bu egriden hareketle onerilebilecek kesme noktalar1 Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4-17: Kontrol-HKB grubu MMSE icin ROC koordinat degerleri

Esit ya da buylkse pozitif

18,00
19,50
21,50
23,50
24,50
25,50
26,50
27,50
28,50
29,50
31,00

Sensitivite 1- Spesifite
1,000 1,000
,971 1,000
,941 ,984
,912 ,984
,824 ,984
,676 ,969
,559 ,922
,441 , 719
,294 ,516
,059 ,297
,000 ,000

Ikinci olarak, HKB grubunu AH grubundan ayirt etmek amaciyla MMSE igin

kesme noktasi belirlemek tizere ROC analizi yiiriitiilmiis ve analiz sonucunda egri

altinda kalan alan degeri ,386 olarak bulunmustur. Bu deger istatistiksel olarak ‘kotii’

olarak degerlendirilir. Analize ait ROC egrisi Sekil 4.6’da gosterilmistir.

0,87
0,67
Sensitivite

0,47

0,29

Sekil 4-6: HKB-AH grubu icin MMSE ROC egrisi

0,0

0,2

04 0,6

1-Spesifite
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Bu egriden hareketle onerilebilecek kesme noktalar1 Tablo 4.18’de gosterilmistir.

Tablo 4-18: HKB-AH grubu MMSE icin ROC koordinat degerleri

Esit veya blylkse pozitif Sensitivite 1- Spesifite
18,00 1,000 1,000
19,50 ,984 1,000
21,50 ,968 ,970
23,50 ,952 ,970
24,50 ,905 ,970
25,50 ,841 ,970
26,50 ,730 ,970
27,50 ,571 ,758
28,50 ,413 ,515
29,50 ,190 ,273
31,00 ,000 ,000

Son olarak, saglikli yash grubunu AH grubundan ayirt etmek amaciyla MMSE
icin kesme noktasi belirlemek iizere ROC analizi yiiriitiilmiis ve analiz sonucunda egri
altinda kalan alan degeri ,996 olarak bulunmustur. Bu deger istatistiksel olarak
‘mitkemmel’ olarak degerlendirilir. Analize ait ROC egrisi Sekil 4.7°de gosterilmistir.

1,0 /,./

0,58

« 0,69

Sensitivite

0,4

0,2+

0,0 T T T T
oo 0.2 0.4 06 08 1,0

1- Spesifite

Sekil 4-7: Kontrol- AH grubu icin MMSE ROC egrisi



Bu egriden hareketle

gosterilmistir.

Onerilebilecek kesme

noktalari

Tablo 4-19: Kontrol-AH grubu icin MMSE ROC koordinat degerleri

Esit veya blylkse pozitif

6,00

8,00
10,00
13,50
14,50
17,50
18,50
19,50
20,50
21,50
22,50
23,50
24,50
25,50
26,50
27,50
28,50
29,50
31,00

Sensitivite
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

,984
,937
,730
,524
,302
,000

1 - Spesifite
1,000
,968
,952
,873
,794
,651
,603
,524
444
,349
,238
,159
,079
,032
,016
,000
,000
,000
,000

4.4. STMS icin i¢ Tutarhlik Analizi

38

Tablo 4.19°da

Testin giivenirlik analizini gerceklestirmek iizere, STMS alt testlerinin her biri

degisken olarak analize sokulmus ve Cronbach a katsayis1 .77 olarak tespit edilmistir.

Bu deger istatistiksel olarak testin yiiksek derecede giivenilir olduguna isaret

etmektedir.
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S. TARTISMA

Bu tez calismasinda, mevcut mental muayene testlerine alternatif olarak
gelistirilen STMS’in Tiirk populasyonunda gecerlik ve giivenirlik caligmasinin
yapilmasit amaclanmis, ilaveten bu testin normal-HKB-AH ayriminda, MOCA ile
benzer sonuglar ortaya koyarak, MMSE’den daha basarili oldugunu gostermek

hedeflenmistir.

Testin giivenirlik ve gecerlik ile 1ilgili verileri incelendiginde, STMS alt
testlerinin  i¢sel tutarlilik katsayilarinin tatmin edici Olgiide yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu sonug, istatistiksel olarak testin yiiksek derecede giivenilir olduguna
isaret etmektedir. Ikinci olarak, testin normal-HKB-AH grubundaki tiim katilimcilar
icin uygulanan diger testler ile yiiksek korelasyona sahip olmasi testin gegerliligini
acikca ortaya koymaktadir. Bu sonuca gore, STMS’in klinikte kullanim icin

psikometrik ozelliklerinin gerekli dl¢iitleri karsiladigini sdylemek miimkiindiir.

Ayirtedicilik acgisindan incelendiginde, STMS’in hem kontrol-HKB hem de
HKB-AH ayriminda sensitivite ve spesifitesi yiiksek kesme degerleriyle basarili bir test
oldugu gosterilmistir. Sonuclara gére STMS’in HKB-AH ayrimi icin 24,5 olarak
belirlenen kesme noktasi i¢in sensitivite 84, spesifite 89 olarak bulunmustur. Kontrol-
HKB grubu ayrim: i¢in 31,5 olarak belirlenen kesme noktasinin da sensitivitesi 81,
spesifitesi 73 olarak bulunmustur. Kokmen ve arkadaglar1 (1987) tarafindan yapilan
orijinal ¢alismada testin 60 yas iizeri demansh hastalar ile demansi olmayan bireylerin
ayrimi i¢in kesme noktast 29 olarak belirlenmistir (sensitivite: 94,7, spesifite: 87,9).
Kokmen’in 4 yil sonra yineledigi calismada, HKB’li katihimcilar da analize dahil
edilince, STMS’in kontrol grubunu HKB ve demansh hastalardan ayirtediciligi icin
sensitivitesi 74,6’ya diigmiistiir. Tang-wai ve ark.’nmin STMS ve MMSE’yi
karsilastirdigr diger bir calismada, kontrol-HKB grubu icin yapilan ROC analizi
sonuglar1 elde edilen kesme noktalarinin hi¢ birinde sensitivite ve spesifite % 80’1
asamamistir. 29 olarak Onerilen kesme noktasi ig¢in, sensitivite 82 olararak
belirlenmisken spesifitesi ¢ok zayif kalmistir (spesifite: 48). Spesifite yiiksek
tutuldugunda ise, kesme noktasi 24 olarak belirlenmis, fakat sensitivite ¢ok diisiik

birakilmistir. Bu tez calismasinda 6nerilen kesme degerleri ise, orijinal ¢alismadaki gibi
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hem sensitivite hem de spesifitesi yiiksek tutularak, kontrol-HKB-AH gruplarinin

ayriminda psikometrik 6zellikleri ¢ok iyi olan rakamlar belirlenmistir.

Bu c¢alismada Ongoriilen bir diger sonu¢ da, STMS’in MOCA ile benzer bir
patern izlemesi ve bu testlerin kontrol-HKB-AH ayriminda MMSE’ye oranla daha

basaril1 olmasidir.

Oncelikle, kontrol-HKB ayriminda MMSE icin yapilan Roc analizi, testin
basarizligin1 ortaya koymustur. Kesme noktasi i¢in 90’m iizerinde bir spesifite degeri
alindiginda sensitivite ¢cok diisiik kalmis, sensitivite yiiksek tutuldugunda ise, spesifite
20’nin altma diigmiistir. HKB-AH ayrimi icin yapilan analiz farkli bir sonug
gostermeyerek testin zayifligini tekrar ortaya koymustur. Buna gore, 70’in iizerinde bir
sensitivite icin spesifite degeri 0’a yakin, aym sekilde 50’nin iizerinde bir spesifite
degeri i¢in sensitivite degeri 20’lerde kalmistir. Bu sonuclar, hem kontrol-HKB, hem de
HKB-AH ayriminda MMSE i¢in sensitivite ve spesifitesi yiiksek bir kesme noktasi
belirlemenin miimkiin olmadigm acik¢a gostermektedir. Oysa STMS, yukarida
belirtildigi gibi hem kontrol-HKB hem de HKB-AH gruplarmi ayirmada sensitivite ve
spesifitesi degerleri yliksek kesme noktalariyla MMSE’ye karsi ne kadar avantajh
oldugunu gostermistir. MMSE icin sensitivite ve spesifite degerleri yiiksek tutularak
belirlenebilecek tek kesme noktasi kontrol grubu ile AH grubu arasinda goriilmiistiir.
Buna gore, kontrol- AH gruplar1 i¢in sensitivitesi 98, spesifitesi 97 olarak belirlenen

kesme noktasi 25,5 olarak bulunmustur.

Ikinci olarak, MOCA’nin HKB-AH gruplarini ayirtediciligi incelendiginde, 18.5
olarak belirlenen kesme noktasi icin sensitivite 85, spesifite 86 olarak bulunmustur.
Boylece, yiiksek sensitivite ve spesifite degerleriyle MOCA’nin, HKB-AH ayriminda
MMSE’den daha avantajli oldugu gosterilmigtir. Ayn1 zamanda STMS’e yakin
sensitivite ve spesifite degerleri almas1 da, MOCA’nin STMS ile beraber kullanabilecek

giivenilir bir test oldugu goriisiinii desteklemektedir.

MOCA i¢in daha 6nce Tiirkiye’de yapilan baska bir calismada, HKB-AH grubu
icin belirlenen kesme noktasi 21, sensitivite 81, spesifite 77 olarak bulunmustur. Kore
versiyonunda da kesme noktasi Tiirk ornekleme yakim bir deger alirken, MOCA’nin
orijinal caliymasinda ise kesme noktast 26 olarak belirlenmistir (Nasreddine 2004;

Selekler 2010). Bu sonuglar, Tiirk populasyonun HKB-AH ayrimi icin kesme noktasi
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acisindan Kore ile benzerlik gosterirken, bati iilkelerini temsil eden orijinal ¢alismaya

oranla daha diisiik oldugunu gostermektedir.

STMS ve MOCA i¢in 6ngoriilen kesme noktalarinin diger ¢aligmalardan diistik
veya yiikksek olmasi, bu testlerin kiiltiirler arast farkhiliklardan etkilendigini
gostermektedir. Bu etkilesim kendini STMS’te daha yiiksek degerlerle, MOCA’da ise

daha diisiik degerlerle gostermistir.

Bu calismanin sinirhiliklarindan ilki ve en Onemlisi, smirli sayida katilimel
tizerinden yiiriitiilmiis olmasidir. STMS’in orijinal ¢alismast 93 kontrol, 67 AH ve 20
AH dis1 demans hastasindan olusan toplam 180 katilimciyla gerceklestirilmistir.
Orijinal calismadan 4 yil sonra Kokmen ve arkadaslarmin yineledigi calisma ise, 138
kontrol, 130 demans hastas1 ve 20 kognitif bozuklugu olan hasta olmak iizere toplam
288 katilimci ile gerceklestirilmistir. Tang-wai ve arkadaslar1 bunun da otesine gecerek

caligmalarim1 788 kontrol, 204 HKB, ve 235 ilk evre AH ile gerceklestirmistir (2003).

Calismamizda ise 63 kontrol, 34 HKB, ve 63 AH olmak iizere 160 kisi katilimc1
olarak bulunmustur. Buna karsin, tiim katilimcilar arastirmaya dahil olma kriterlerine

uygun olarak, titizlikle secilmislerdir.

Ozellikle kontrol grubu demografik agidan incelendiginde, katilimcilarin
yarisindan fazlasmin 50-60 yas arasi ve yiiksek egitim grubuna dahil oldugu
goriilmiistiir. Bu sebeple, katilimcilar asil temsil edilmek istenen grubun sadece bir
kismina ait bulunmaktadir. Ote yandan, kontrol grubuna oranla HKB ve AH gruplarinin
yas ortalamasi daha yiiksek, egitim yil1 ortalamalar: ise daha diistiktiir. Bu farkliliklar,
STMS’in kontrol grubu skorlarinm tiim yash Tiirk populasyonuna genellenmesini yanlis
kilmakla beraber, ©zellikle HKB grubundan anlamli derecede ayrimina da golge
diisiirmektedir. Bu esitsizlik, ¢alismanimn ikinci Onemli sinirhligi olarak sayilabilir.
Ancak cinsiyet dagilimi acisindan gruplar i¢i veya gruplar arasi anlamli bir esitsizlik

yoktur.

Ilerleyen zamanlarda, hem daha yiiksek katilimci sayisiyla hem de katilimcilarin
egitim yili ve yas ortalamasi bakimindan eslestirilebilecegi gruplar olusturularak,

STMS’in Tiirkiye’deki tiim yash bireyler lizerinde kullanilabilecek ve klinikte tani



42

koymaya yardimci olacak giivenilir bir test oldugunun daha gii¢lii bir sekilde

kanitlanmas1 hedeflenmektedir.
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iSTANBUL UNIVERSITES!
iISTANBUL TIP FAKULTESI
NOROLOJI ANABILIM DALI
DAVRANIS NOROLOJIS] ve HAREKET BOZUKLUKLARI BIRiMI

ES

b

Ad-Soyad : . Tarih :

Hasta yakim1 Protokol =~

o

GERIYATRIK DEPRESYON OLCEGI
KISA FORM

1?&

{Hasta goriismesi ile)

éon bir hafta icinde kendinizi nasil hissettiniz? Asagidaki sorulan buna gore.
cevaplayin.

Sonug _

i

1. Genel olarak hayatimzdan memnun musunuz?

2, Ginlik ugragi ve ilgilerinizin biiyik baliimiinii terkettiniz mi?
3. Yagantimzin bos oldugunu diigiiniiyor musunuz?

4. Sikiiyor musunui?

5. Ruh haliniz genelde iyi mi?

6. Baginiza kétd bir sey geleceginden endise ed‘iyor lﬁusunuz?

7. Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz?

5

8. Kendinizi sik sik garesiz hissediyor musunuz?

9. Digariya ¢ikip yeni bir §eyle£‘r yapmak yerine, evde oturmayi mi
tercih ediyorsunuz? .
10. Hafiza ile flgili sorunlarnizin ¢ogu kisiden daha fazia oldugunu
- dislindyor musunuz?
11. Su anda hayatta olmanin harika bir gey oldugunu digliniiyor
musunuz?

12. Kendinizidegersiz hissediyor musunuz?

13. Kendinizi enerii dolu hissediyor musunuz?

3
14. Durumunuzu limitsiz gériiyor musunuz?

15. Godu kisinin sizden daha iyi durumda olduklarmi diislinliyor
musunuz? - , )
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Lnas

KLiNiK DEMANS EVRELEME OLCE&1 (COR) -

bozuk.

O

Adi Sovad Tarih : ......... J J— R
Hasta Yalani : ) ‘ Prot.
EVI€ eerriciisecunicrsasncmmnesrensnmne
1. Bellek ‘ 4. Ev Disinda islevselilk
’ 0- Beflek kaybi yok yada hafif ve belfrsaz,. 0- Igin, algverisin, gbniiii gruplar ye
unutkantk .- . toplumsal gruplar iginde her zamanki
diizeyde bagimsiz iglevseilik i
0.5 Hafif fakat a;ikar unutkanlik; olayfann L -
kesinen hatrlanabilmesi: “selim"” 0.5- Anilan aktw:telerde!haﬁf bozulma
unutkanlik  ~ .. L L . 1- Amian _aktivitelerden bazilanm  halen
. ’ sirdiirse de, bafimsiz iglev gérememe;
1- Orta diizeyde. unutkanlk, yakin dinem ylzeysel bir baksla hala normal
olaylan - igin-.daha. belirgin; unutkanhk goriinebilir. .
16 {viteleri etkilivor.
. gUnidk aktiviteler etkiliyor 2- Ev digindda b_a@jxmsgzllglm tiimtlyle yitirmis
2- Afw dizeyde unutkantk; yalnizca cok iyi / Bv .‘“?mdi.’. q!(tivitelere gotiritebilecek
obrenilmis  materyal  tutulabillry . yent kadar Iyl gorlngr. L
materya lhazla iirilt. - 3- Ev dignda bafimsiziiin tiimiiyle yitirmis
3- . . / Ev diginda akiivitelere gétiirilemeyecek
. :g;adlggrz zﬁf unuticnii; : Yalnizea ~ kadar hasta gérinir. -
2, Oryantasyon - 5. £v Yagami ve Hobifer I
70 Tumiyle ofyante 0- Ev yasami, hobiler ve entellektiie! flgiler
o Iyl korunmus
0.5 Zaman figkilerinde hafif gugluk diginda .
tﬁmﬂyle oryante 0.5- Ev yasaml, hobller ve, entellektuei
. : llgllerde haﬁf bozulma

1- Zaman iligkilerinde orta derecede giicliik; :
muayenede mekana oryante; disanda 1- Evdeki lslevzerde hafif fakat asikar
" cofjrafi disoryantasyonu olabilir bozulma; giig ev igleri, karmagsik hobiler

. . ve iigiler fark edilmig durumda

© 2- Zaman lllskllerinde agir diizeyde giiclik;

genellide zamana, sikikia da melana- - 2~ Yalmizca basit igler yapabllfyor, flgiler son
disoryante derece smir

3= Yalnmzca kisilere dryante 3- Evde kayda deljer bir iglevsellii yok

3. Yargitama ve Problem Cizme 6. Kigisel Balkam .

0- Gonlik problemler ve calisma hayatt ve | 0- Kendine bakima tiimiyle muktedlr

mali fglerle ilgili problemleri iyi ¢ozer o .
0.5- Problem cbzme, benzerik ve farkiiklan 1- Gayrete getirilmest gerekiyor _

kavramakta hafif bozukluk 2- Glyinme, hijyen ve didier kisisel bakim icin

1- Problem gBzmek, benzerlik ve farkiilikiar yardim gerekiyor
halletmekte. orta diizeyde bozukiuk; * ‘ . .
toplumsal yargilama genellikie katnmusir 3- fﬁsisz bakim igin Olzm“ oiglide yardim

erekir, genellikle enkontinandir.

2- Problem ¢bzmek, benzerlik ve Farkidiklan gerexdr, genell :
halletmekte afir diizeyde bozuiduk;
genetflikle toplumsal yargilama da bozukur.

3~ Yargllama ve problem ¢ozme timiyke
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ETiK KURUL KARARI

T.C. ,
[STANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: 1359 Tarih : 28.07.2011
Konu ; Prof Dr. Hakan GURVIT hk,

Sayin Prof. Dr. Hakan GURVIT
Deneysel Tip Aragtirma Enstitiisii Sinirbilim Anabilim Dali Bagkanhg
Opretim Gorevlisi

ilgi :20.05.2011 tarihli 142 sayih yaziniz

Sorumlu arastinciigim ostlendidiniz 2011/1230-639 numarali "Mental Durum Igin Kisa Test (Short Test
Of Mental Status:STMS) ve (Montreal Biligsel Dejerlendirmesi (Monireal Cognitive Assesment:MOCA)
'nin mini mental Durum Muayenesi (MMSE)'ne karg1 Normal-AH (Alzheimer Hastali§i)-K-HKB (Hafif
Kognitif Bozukluk) Spektrumunda Aynm Yeteneginin kargtlagtinimast® baglkl gaigma kurulumuzun
27,07.2011 tarihli 10 sayih toplantisinda etik yénden uygun bulunmus olup, tutanaklar ekie sunulmustur.

Bilgilerinize saygilanmia arz ederim.

Prof.Dr. A. Yagiz |

istanbul Tip Fakiiktegi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkan!

Eki: Tutanak
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Belge Adt

Aciklama

ARASTIRMA BUTCES!

SIGORTA

HASTA KARTI/GUNLUKLER]

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

LAN

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

GUVENLILIK BiLDIRIMLERI

DIGER

Anabillm Dall Bagkanlidindan Ust Yazi ve Akadermik Kurul Karan,
Literalifr  Kaynagl, Sorumluluk Paylagim Belgesl, Olgu Repor Fermu,

light Elemantann Biigilendisildigine Dair Belge, CV, CD

KARAR BILGILERI

Karar No: 10

Tarih: 27.07.2011

istanbul Tip FakiiMesi Deneysel Tip Arastirma Sinirbilim Anabilim Dal Otretim Uyesi Prof. Dr. Hakan
GURYIF ve Sinirbilim Yitksek Lisans Prog, Or. Merve CEBi"nin koordinatorlogd ve sorumlulugunda
yapiimast tasartanan ve yukanda bagvury bilgiler verilen tez bagvura dosyas: ve aragtirma ile ilgili belgeler
gerekee. amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelemmis, gergeklestirilmesinde etik sakinea
bulunmadiging karar verilmistic.

ETIK KURUL BILGILERI

GALISMA ESASI

Istanbul Universitesi Insan Denckler Uzerinde YitrUtillecek Bilimsel Aragtrmalar ve Etik
Degerlendirme Kuorullar Yonergesi, 10 Arahk 2010 tarihli, T.C. Saghk Bakanhif {yi Kiinik
Uygulamalar Klavozu

ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. A. Yaiiz URESIN

ETIK KURUL UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alan) Kurumu Cinsiyel Tigki * Katihm = Imza
A /
Prof. Dr. A. Yagiz URESIN Farmakolaji ve Istanbul Tip EX K HX EX H /
Klinik Farmakalcfi | Fakiitesi (Efik Kurul
Baskam A/ A
Prof, Dr, Berrin UMMAN Kardlyalaji Istanbul Tip E KX H X EX H v
Fakultesi (Etik Kurul
. Baskan Yardimcisi)
Prof. Dr. Ahmet GUL Romatoloji Istanbul Tip EX K HX | EX H
Fakllesi L/
Prof, Dr. Rukiye EKER Cocuk Saghdive | Istanbul Tip E KX HX EX H .
OMEROGLU Hastaliklan Fakoliesi
Prof. Dr. Oguzivan GOBAN | Nérolaji Istanbul Tip EX K HX EX H
Fakiltesi
Prof. Dr. Pinar SA[P Onkolojl 1.0, Onkeloji E KX HX EX H
Enstitdsd )
Uzm, Dr, Ahmet Riza URAS | Biyokimya Haydarpasa EX K FX EX H /ﬁ
Numune Egitim ve T Y
Arzas.Hast. Biyokimya i
Prof.Dr. Aysen BULUT Halk Sadhd Emeki E KX HX EX H
{
Dog.Dr, Tufan TUKEK lg Hastaliklar Okmeydan Egitim EX K HX EX H
ve Arag.Hastlg
Hast.1.Dahiliye
Klinigi
Prof. Dr. Onal KUZGUN Ortopedi Sigli Etfal E. ve Ars. EX - K HX E HX ZKatilmadi.
Hst
Prof. Dr. Armal 0. Ecsacilik Tii. Eczaciik EX 1K MY | E AX | TRetimagsT
ARAMAN Fakiftesi i
Av, Dilek TEMIZ GZBEK Hukukgu Istanbul Upiversitesi | E KX HX EX H f\ ] [y //[y[/
Prof. Dr. Dermir TIRYAKI Biyofizik Emekli EX K HX EX H : L
. —
M. Kerim AKMAN 1IBF iktisat Ozel {Ekcnomisty EX K HX E HX T.Katiumad .
balami

* :Araglirma ile Rliski
** :Toplantda Bulunma
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Merve Soyadi Cebi
Dog.Yeri |Istanbul Dog.Tar. 22/03/1986
Uyrugu TC TC Kim No |66271192172
Email cebi_merve @hotmail.com Tel 535 768 52 57
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans Bogazici Universitesi 2009
Lise Uskiidar Anadolu Lisesi 2004

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralaym)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1)

Yabanci
Dilleri

Okudugunu
Anlama*

Konusma*

KPDS/UDS

Yazma*
Puam

(Diger)
Puam

Ingilizce

Cok iyi

1yi

Cok iyi

Fransizca

orta

orta

orta

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

LES Puam

(Diger)

Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

word

1yi

excel

1yi

powerpoint

1yi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalar/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):




