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KISALTMALAR

AH: Alzheimer Hastalig1

AKBM: Ambulatuar kan basinct monitdrizasyonu
BMI: Body Mass Index

ERPs: Event-related Brain Potentials

GDS: Geriatrik depresyon skalasi

HT: Hipertansiyon

IQR: Inter Quartile Range

KB: Kan basimci

MMT: Mini Mental Test

SMMT: Standardize Mini-Mental test

TMT: Trial Making Test
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GIRIS-AMAC

Hipertansiyon (HT), kardiyovaskiiler hastalik ve kronik bobrek yetersizligi morbidite
ve mortalitesinde oldugu kadar,demansda da 6nemli risk faktoriidiir. Hipertansiyonun devamli
olmasi,sistolik veya diastolik kan basinci degerleri riskle iligkilidir.Diastolik kan basinct
genglerde,sistolik kan basinci degerleri ise 60 yas lizeri yash populasyonda en Onemli risk
Ongordiiriiciisiidiir. Kan basinci yas ile artis gostermektedir.Sistolik kan basinci hayat boyu

artig gostermekle birlikte,diastolik kan basinci 6zellikle 5.dekadda plato yapmaktadir.

Damarsal demans, tekrarlayan serebral infarktlara bagli olarak yash kisilerde daha sik
goriilir. Demanslar i¢inde damarsal demanslar 2. sirada yer alir. Hipertansiyon, diabetes
mellitus,hiperlipidemi gibi serebrovaskiiler risk faktorlerinin kontrol edilmesinde tedavi
onemlidir. Yashlardaki morbiditenin %70’inden,mortalitenin ise %350’sindenhipertansiyon
sorumludur. Yashlarda antihipertansif tedavinin fayda/zarar oran1 genglere ve orta yaslilara

gore daha yiiksektir. HT tedavisi, serebrovaskiiler olay insidansin1 %35-40 azaltabilir.

HT ve kognitif fonksiyon bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen bircok caliyma
vardir. Bu caligmalarim bir kisminda kan basmcinm kontrol altmma alinmasiyla kognitif
fonksiyonlarda bozulmanin Onlenebilecegi gosterilmisken, kan basincindaki diigmenin de
serebral hipoperfiizyona neden olarak kognitif fonksiyonlar: etkileyebilecegi gosterilmistir.
Bir caligmada, yashilarda ilimli hipertansiyonu tedavi etmenin sonradan gelisen kognitif
bozuklugu iyi ya da kotii yonde etkileyebilecegi kuskulu bulunmustur(1).Baska bir calismada
ise kognitif fonksiyonlardaki diigmenin 24 saatlik ambulatuar kan basimci takibine gore non
dipper olmasy,insiilin direnci ve diabetes mellitus ile iligkili bulunmustur (2). Yine diger bir
caligmada yashlarda esansiyel hipertansiyonun kompleks kognitif fonksiyonlardaki
(hesaplama,dil,problem ¢ozme, kelime anlami hafizas1) azalma ile iligkili oldugu

saptanmustir(3).

HT ve kognitif fonksiyonlar arasindaki iliski ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuglari
celiskilidir. Ozellikle daha ©nce yapilan calismalarda, yash kisilerde kognitif fonksiyon

testlerinin yanlis degerlendirilmesine yol agabilen depresyon varligi degerlendirilmemistir.

Bu amagla,calismamizda kognitif fonksiyonlara etki edebilecek diger hastalik ve
durumlarin olmadig1 60 yas iistii hipertansif hastalarda; 24 saatlik kan basinci takipleri ile
kognitif fonksiyonlar arasindaki iliskiyi arastirmay1 planladik.



GENEL BIiLGIiLER

Hipertansiyon,biitiin diinyada en sik rastlanilan hastaliklardan biridir.Cogunlukla
asemptomatik,kolay teshis edilebilen,fakat tedavi edilmedigi takdirde topluma maliyeti ¢cok
yiikksek mortalite ve morbiditeye neden olan bir hastaliktir. HT hastaligi, diinya ¢capinda bir
epidemidir.Diinya Saglik Orgiitii( WHO) niin 2002 yil1 raporunda diinyada yaklasik bir milyar
hipertansiyonlu hasta oldugu,7 milyon kisinin de hipertansiyon ile ilgili nedenlerden 6ldiigii
bildirilmistir.Genel olarak,diinyadaki eriskin niifusun yaklasik %20’sinin HT’lu oldugu
sOylenebilir. HT lu hastalarin yaklasik %95 gibi biiyiik cogunlugunda yiiksek kan basincindan
sorumlu herhangi bir neden saptanamaz.En sik rastlanilan bu tip hipertansiyona ‘Esansiyel’
yahut ‘primer’ HT adi verilir. HT Iu hastalarin yaklasik %5’inde yiiksek kan basincindan
sorumlu bir sebep ortaya konulabilir.Bu tip hipertansiyona da ‘sekonder’ HT denir(4).

Avrupa Hipertansiyon Dernegi’nin (ESC) 2007 yilinda yayimnlanan hipertansiyon
tedavi kilavuzunda arteryal KB < 120/80 mmHg optimum, 120-129 ve/veya 80-84 mmHg
normal, 130-139 ve/veya 85-89 mmHg yiiksek normal, 140-159 ve/veya 90-99 mmHg evre 1,
160-179 ve/veya 100-109 mmHg evre 2, > 180 ve/veya > 110 mmHg evre 3 hipertansiyon
olarak siniflandirilmustir (5).

KB, en az 5dk istirahatten sonra alinmali,hasta sirt1 arkaya dayali ve kolu ¢iplak olarak
kalp diizeyinde olacak sekilde sandalyede oturmalidir.Hasta,0l¢ciimden 6nceki 30 dk iginde
sigara igmemis ve kafein almamis olmalidir.Uygun Olciilerdeki manson,kolu tamamen
sarmalidir.Olgiimler tercihen civali bir sfingomanometre ile veya iyi kalibre edilmis aneroid
bir manometre ile alimmalidir.Ilk taramadan sonra iki veya daha fazla vizitte yapilan iki veya
daha fazla Olciimiin ortalamasi alimmali ve Olciimler arasinda en az iki dakika ara

olmalidir(6,7).

Otomatik KB 0l¢ciimii icin mevcut gesitli cihazlar(¢ogunlukla osilometrik) ise giinliik
hayattaki gercek degerlere daha yakin Olciimler yapilmasimi saglamaktadir.Bu aygitlar,24
saatlik ortalama KB ve daha kisith donemlerdeki(6rn.giindiiz,gece veya sabah) ortalama
degerler hakkinda bilgi vermektedir.Bu bilgi, klasik KB 0Ol¢iimleriyle elde edilen bilginin
yerini almamalidir.Bununla birlikte kesitsel ve uzunlamasma caligmalar muayenehanedeki
KB 6l¢iimlerinin 24 saatlik kan basinciyla ve dolayisiyla giinliikk yasamda karsilasilanla sinirlt
bir baglantisi oldugunu gostermis oldugundan,bu bilginin ek klinik degerinin Snemli

oldugukabul edilebilir.Bu calismalar yine gostermistir ki,ambulatuar KB: 1)HT ile iligkili



organ hasari ile ve bunda tedaviyle meydana gelen degisikliklerle,muayenehanede 6l¢iilen kan
basmcindan daha fazla bagintilidir,2)Kardiyovaskiiler olaylarla,klinik kan basinci igin
gozlemlenenden daha dikey bir iliski i¢indedir ve kardiyovaskiiler riski,topluluklarda ve
tedavi edilen ile edilmeyen hipertansiflerde, muayenehanede olciilen kan basinci degerlerinin
Ongordiigiinden daha yiiksek diizeyde oOngorir ve 3)Kan basincinda tedaviye bagli
diisiisii,klinikteki kan basincindan daha dogru dlcer.Ciinkii zaman icindeki tekrarlanabilirligi
daha fazla,beyaz gomlek ve plasebo etkisi yok, ya da ihmal edilebilir diizeydedir.Yukaridaki
avantajlardan bazilar1 muayenehanedeki KB Olciimlerinin sayisi artirilarak elde edilebilirse
de;24 saatlikambulatuar kan basinci monitorizasyonu (AKBM),tan1 zamaninda ve tedavi
sirasinda ¢esitli araliklarda yararli olabilir. Hem giindiiz hem de gece KBprofilleri,giindiiz-
gece kan basinci farki,sabah kan basinci artis1 ve kan basincindaki degiskenlik hakkinda bilgi
edinmek lizere ambulatuar kan basincinin 24 saat izlenmesine ¢caba harcanmalidir.Giindiiz ve
gece KB degerleri ve tedaviye gore degisiklikler birbiriyle iligkilidir.Ancak gece KB
Olciimiiniin prognoza yonelik degerinin, giindiiz KB Ol¢limiinden daha fazla oldugu
gosterilmistir. Ayrica,kan basincinda gece disiisiiniin  keskinligini yitirdigi yani inis
goriilmeyen bireylerde organ hasar1 prevalansinin daha yiiksek ve sonlanimin daha olumsuz

oldugu bildirilmistir(8).

AKBM’nun ofiste yapilan kan basinct 6l¢iimiine gore fizyolojik olarak daha dogru ve
daha giivenilir oldugu yoniinde kanitlar bulunmaktadir(9).Hipertansif bireylerde KB 24 saat
stiresince degiskenlik gosterir(10) ve sempatovagal tonus bu degiskenligin major biyolojik
belirleyicisidir(11).Sirkadiyen KB degisimlerine gére, AKBM metodu kullanilarak hipertansif
hastalar gruplandirilabilir.Giindiiz dl¢timlerine gore gece sistolik ve diyastolik KB
Olciimlerinde %10-20’lik belirgin azalma olmasi‘dipper’olarak nitelendirilir.Bu azalmanin

olmamasi‘non-dipper’ olarak adlandirilir(12).

HT kardiyovaskiiler hastalik morbidite ve mortalitesi,kronik bobrek yetersizligi ve
demans ac¢isindan en Onemli risk faktorlerinden biridir.Risk, tansiyonun devamli olmasi,
sistolik ve de diastolik kan basmci degerleri ile iligkilidir.Diastolik kan basinci
genglerde,sistolik kan basincit degerleri ise 60 yas lizeri yash popiilasyondadnemli risk
Ongordiiriiciisiidiir.Sistolik kan basinci hayat boyu artis gostermekle birlikte,diastolik kan

basimnci 6zellikle 5.dekadda plato yapmaktadir.

Yas ile birlikte sistolik kan basincindaki progresif artmanin temel mekanizmasi biiyiik

arterlerdeki elastisite ve distensibilite yani genisleyebilirlik kaybidir.Damar rijiditesinin



artmasiyla voliimdeki kiiciik miktarlardaki artmalar yaslilarda daha fazla basing yiikselmesine
neden olur.Yasla birlikte sistolik kan basinci artarken,diastolik basin¢ degismeyebilir;hafif
yiikselebilir veya hafif diisebilir(7,13).

Damarsal demans, yash kisileri etkilemeye meyillidir ve tekrarlayan serebral
infarktlara baghdir. Demansin 2. en sik rastlanilan sebebidir.Tedavi hipertansiyon,diabetes
mellitus,hiperlipidemi gibi serebrovaskiiler risk faktorlerinin kontrol edilmesi ile
miimkiindiir. Yashlardaki morbiditenin %70’inden,mortalitenin ise %50’sinden hipertansiyon
sorumludur.Yaslilarda antihipertansif tedavinin fayda/zarar orani, genclere ve orta yaslilara

gore daha yiiksektir.Hipertansiyon tedavisi ile serebrovaskiiler olay insidans1 %35-40 azalir.

HT,hemorajik ve iskemik inmenin major predispozan nedenidir.Serebrovaskiiler
komplikasyonlar diyastolik kan basincma gore sistolik kan basinc1 ile daha yakin
iligkilidir. Komplikasyonlarin insidans1 antihipertansif tedavi ile belirgin azalir. HT,hem
vaskiiler hem Alzheimer tipi sonradan ortaya ¢ikan demans insidansi ile iliskilidir.Etkin kan
basmci kontrolii, hayatin ileri donemlerinde kognitif disfonksiyon gelisme riskini
azaltabilir,fakat beyinde kii¢ciik damar hastalig1 saptanmis ise diisiik kan basinci bu problemi

siddetlendirebilir(14).

HT ve demans eriskin yasta sik goriilen hastaliklardir.65 yas ve iizerinde demans
prevalanst  %8-10,hipertansiyon prevalanst  %30-50 civarindadir(15,19).Eriskin  yasta
demansin en sik nedeni Alzheimer Hastaligi(AH) dir,bunu  vaskiiler —demans
izler.HT,serebrovaskiiler hastalik i¢cin major, vaskiiler demans i¢in de Onemli bir risk

faktoridiir.

Hem yiiksek hem de diisiik kan basinci,serebral kan akiminda azalma,iskemiye sensitif
beyin dokusunun olusumu ve medial temporal lob atrofisiyle iliskilidir. Beyaz cevher
lezyonlartkiigiik infarktlar,mikroanjiopati ve vaskiiler degisikliklere sekonder atrofi gibi

serebrovaskiiler hasara neden olabilir(16,17,18,19).

Literatiirde, kan basinci ile demans arasindaki iliskiler epidemiyolojik olarak farkl
yorumlanmaktadir.Hem yiiksek hem de diisiik kan basmci degerleri, kognitif azalma ile
demans gelisiminde ve progresyonunda Onemli rol oynar.Ciddi hipertansiyonun demans
riskini artirdig1 ifade edilmekle birlikte,diisiik kan basinct degerleri de kognitif fonksiyon

bozukluklarina neden olmakta,demans riskini,0zellikle AH olusumunu artirmaktadir.



60 yas iistli yaghlarda,yiiksek kan basinci ile kognitif fonksiyonlarin azalmasi arasinda

onemli derecede iligkiler bulundugu belirtilmektedir.

Klinik pratikte, geriatrik popiilasyonda demans: diglamak ve kognitif fonksiyonlar:
degerlendirmek amaciyla Standardize Mini Mental Test (SMMT);depresyonu dislamak
amactyla Geriatrik Depresyon Skalas1 (GDS) kullanilabilmektedir.

Mini Mental Test (MMT) ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan
yaymlanmistir(1975).Test,standart noropsikiyatrik muayene yOntemleri igerisinde biligsel
performansi kantitatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru
icermeleri, uygulamada 30 dakikadan daha fazla zaman almalar1 ve degerlendirmesi zor
oldugu i¢in yashlarin,6zellikle demansh yashilarin muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir
biligsel degerlendirme araci olarak iiretilmistir. Test,klinik sendromlarm ayrilmasi agisindan
smirli bir 0zgiilliige sahip olmakla birlikte,global olarak bilissel diizeyin saptanmasinda
kullanilabilecek kisa,kullanish ve standardize bir metottur(20).

Klinik pratikte, kognitif bozukluklarin derecelendirilmesinde SMMT sik kullanilan bir
testtir. SMMT’in Tiirkce formunun giivenilirlik ve gecerlilik caligmalar1 Gilingen ve
arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda yapilmistir. Bu calismalarda SMMT nin Tiirk toplumunda
hafif demans tanisinda gecerli ve giivenilir oldugu ve ideal esik degerin 23/24 oldugu
saptanmustir (20). SMMT oryantasyon, bellek, dikkat, dil, gorsel-mekansal beceri islevlerini
degerlendirmektedir ve test sonucunda hastalar O ile 30 aras1 bir puan almaktadir. SMMT in
kesme degerinin 24 puan olarak belirlendigi biiyiik popiilasyon bazli bir ¢caligmada spesifitesi
% 82,sensitivitesi % 87 olarak bulunmustur (21).

Geriatrik Depresyon Skalasi(GDS),Yesavage ve ark.tarafindan 1983 yilinda geriatrik
popiilasyondaki depresyon hastalarinda depresyon varligin1i arastrmak amaciyla
gelistirilmistir(22).GDS, yash hastalar i¢in gecerli bir tarama testi olmasi,skorlamasi ve
uygulanma kolaylig1 olmasi amaciyla tasarlanmistir.Maddeler,yasli depresyonlu hastalarin
yasli olmayan depresyonlulardan ayrimini maksimum diizeyde tutacak ampirik olarak
olusturulmus maddelerden olusmaktadir.Maddeler;azalmis duygulanmim,benlik algisinda
zayiflama,motivasyon zayifligi,gelecek yerine ge¢mise yonelim,bilissel sorunlar,obsesif
nitelikler ve ajitasyonu icermektedir.

GDS,30 maddeden olugsmakta ve hasta tarafindan doldurulmaktadir.Her maddeyi hasta
‘Evet’veya 'Hayir’ seklinde isaretlemektedir. 30 maddenin 10’u olumsuz,20’si ise olumlu

olarak kurgulanmustir.” Gectigimiz hafta’ seklinde bir zaman



periyodunusorgulamaktadir.Olceginkesme noktast 13/14 olarak kabul edilmektedir.Olcegin
Tiirkce gecerlik ve giivenirligi 1997 yilinda Ertan ve ark. Tarafindan yapilmistir(23).

HASTALAR VE METOD

Mart 2011-Ekim 2011 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Ana
Bilim Dal1 Genel Dahiliye ve Geriatri polikliniklerinde yeni hipertansiyon tanisi alan veya HT
nedeni ile takip ve tedavi edilen,60yas ve istii 99 hasta caligmaya alindi.Kognitif
fonksiyonlar1 bozabileceginden Diyabet varligi, demans, SMMT sonucu demansla uyumlu
olanlar, gecirilmis serebrovaskiiler olay, deliryum, psikiyatrik hastaliklar, depresyon varligi ya
da GDS skoru >21 olanlar, kardiyovaskiiler hastalik (iskemik kalp hastaligi, aritmi, ciddi
kapak hastalig1), karaciger, bobrek hastaligi ve Parkinson hastaligi olan hastalar ¢caligma dis1
birakildi (24-26).Calismaya katilmayir kabul eden hastalara aydinlatilmis onam formu
okutularak imzalatildi.

Depresyon varligmi diglamak icin hastalara Tiirkiye’de yashi popiilasyonunda da
gecerliligi kanitlanmis Geriatrik Depresyon Skalast uygulandi. Kognitif fonksiyonlar:
bozabileceginden GDS skoru > 21 olan hastalar (toplam 8 hasta) ciddi depresif kabul edilip
calisma dis1 birakildi.

Hastalar 8 yila kadar egitimsiz, 8 yil ve daha fazla egitim almis olanlar da egitimli
kabul edilerek, egitimliler ve egitimsizler i¢in ayr1 ayr1 tasarlanmis olan SMMT uygulandu.
Mini-Mental testte alman 24-30 puan arast normal kognitif fonksiyon, 18-23 hafif, 12-17 orta,
0-11 agir kognitif fonksiyon bozuklugu olarak degerlendirildi.

Sonrasinda hastalara 24 saatlik kan basinci takibi amaciyla holter takildi. Biitiin
hastalarda 24 saatlik kan basimci Ol¢iimiinde dominant olmayan kol ve watch BP03 aygit:
kullanildi. Yazici, civali kolondan saat 09:00-19:00 aras1 15dakika araliklarla okumaya ve
19:00-09:00 aras1 30 dakikada bir okumaya ayarlandi.Biitiin katilimcilar hastaneden ayrilista
normal giinliik rutin aktivitelerine devam etmeleri konusunda tesvik edildi. Aygit gece ve
giindiizii uyku ve uyaniklik zamanina gore okudu. Kayitlar, 24 saat giindiiz ve gece, ortalama
sistolik ve diastolik kan basmci ile kalp hizi temin edilerek incelendi.Aletin giindiiz esik
degeri 135/85mmHg,gece esik degeri 120/70 mmHg olarak ayarlandi (5). ESH/ESC 2007
kilavuzuna gore ortalama 24 saatlik ambulatuar kan basinci normalinin iist siniriolarak
125/80 mmHg alindi. Arteryal KB,>125/80mmHg olan hastalar non regiile,<125/80 mmHg

olan hastalar regiile olarak degerlendirildi. AKBM sonuglarma gore hastalar ayrica dipper



venon-dipperolarak gruplandi. Gece kan basmci Olciimleri %10-20 diisme gostermeyen

hastalar non-dipper, diisme gosteren hastalar dipper olarak kabul edildi.

Daha sonra dipper/non-dipper ve regiile/non-regiile gruptaki hastalarinmini mental

degerleri sayisal ve grupsal olarak karsilastirildi.

Tiim veriler Windows i¢in diizenlenen SPSS software (SPSS Inc, Chicago, IL) 13.0
versiyonu kullanilarak analiz edildi. Degiskenler ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum, medyan, ceyrekler arasi degisim araligi (IQR-inter quartile range) olarak
tanimlandi. Normallik testleri Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Devamlilik gosteren
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi veya Fisher exact testi uygulandi. p degeri
<0,05 ise istatistik olarak anlamli kabul edildi. Devamlilik gosteren degerler ortalama ve

standart sapma seklinde verildi.



SONUCLAR

Calismaya yas ortalamast 72,5 + 8,1 olan 21°1 erkek, yas ortalamas1 71,7 £ 7,5 olan
78’1 kadm toplam 99 hasta katildi. Cinsiyete gore yas ortalamalar: karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark yoktu (p = 0.689). GDS degeri >21 olan 8 hasta caligma dis1 birakildi. Kohorta
yas ortalamasi 72,5 + 8,1 olan 21 erkek ile 71,7 + 7,7 olan 70 kadin dahil edildi. Kadin ve
erkeklerin yas ortalamasi karsilastirildiginda anlaml fark yoktu (p = 0.671). Calismaya alinan
hastalarin 24 saatlik ambulatuar holter sonuglar1 degerlendirilerek, hastalar dipper/non-dipper
ve regiile/non-regiile olmak iizere gruplara ayrildi.Gruplarin demografik ozellikleri Tablo
1’de verilmistir. Dipper ve non-dipper gruplarmin cinsiyet dagilimi benzerdi (p = 0,464).
Sirasiyla genel, kadin ve erkek yas ortalamalar1 acisindan dipper ve non-dipper gruplar

arasinda anlamli fark yoktu. (p = 0,839, p = 0,640 ve p = 0,207) (Tablo 1).

Tablo 1. Caliyma gruplarimin demografik 6zellikleri

Dipper Non-dipper

(n=41) (n=50) P
Genel yas ort. + SD 71,7 £ 8,4 72,1 £7,2 0.839
Erkek / Kadin 11/30 10/ 40 0,464
Genel TA ort. Sistolik 116,2 £ 12,6 1144 £ 12,2 0,480
Genel TA ort.Diastolik 66,4 +7,6 65,6 +9.,6 0,696
Erkek yas ort. + SD 70,4 + 8 74,9 +7.9 0,207
Erkek TA ort.Sistolik 116,2 £ 12,7 117,7+12,4 0,785
Erkek TA ort.Diastolik 67,6 +6,5 68,7 +9,8 0,771
Kadin yas ort. £ SD 72,2 + 8,6 71,3 +6,9 0,640
Kadin TA ort.Sistolik 116,3 £ 12,8 113,6 £ 12,1 0,372
Kadin TA ort.Diastolik 65,9 +8,1 64,9 +9.,6 0,637




Calisma gruplarmin ortalama mini mental skoru ve mini mental gruplarina dagilimi

karsilastirildiginda anlaml fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 2. Calisma gruplarinin mini mental degerlerine gore dagilimi

Dipper Non-dipper
p

(n=41) (n=50)
Mini mental skor ort + SD 25,8 +2,8 26,4 +2,6 0,277
Mini mental grup 0,792
Normal 32 41
Hafif kognitif bozukluk 9 9
veya erken evre demans

Calisma gruplarinm ortalama mini mental skoru ve mini mental gruplariin dagilimi

cinsiyete gore karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Calisma gruplariin mini mental degerlerinin cinsiyete gore dagilim

KADIN ERKEK
Non- Non-
Dipper di Dipper di
ipper p ipper p
(n=30) (n=11)
(n=40) (n=10)
MMT skor ort + SD 255+2,7 | 264+£25 | 0,154 | 26,6+29 | 265+3,1 | 0918
Mini mental grup 0,245 0,311
Normal 22 34 10 7
Hafif kognitif bozukluk
8 6 1 3

veya erken evre demans




Calisma gruplarinin mini mental degerlerinin tansiyon regiilasyonuna gore dagilimi

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 4). Non-regiile grupta

non-dipper olanlarin diastolik TA ortalamalar1 anlamli yiiksek saptand1 (p = 0,027).

Tablo 4. Caliyma gruplarinin mini mental degerlerinin tansiyon regiilasyonuna gore dagilimi

REGULE NON-REGULE
Dipper Non-dipper Dipper Non-dipper
p p
(n=31) (n=43) (n=10) (n=7)
26,5+23 266 +25 | 0,877 | 23,6+32 253+2.8 | 0,277
MMT skor ort = SD
r =0,333, p = 0,001
Normal 27 36 5 5
Hafif
kognitif
Mini bozukluk 0,752 0,622
mental veya 4 7 5 2
grup erken
evre
demans
r = 0,257, p=0,014
TA ort. sistolik 1104+7,6 | 111,1£89 | 0,761 | 1343+£5,4 | 135,1£8,3 | 0,802
TA ort. diastolik 64,5+ 6,7 63,1+73 | 0417 | 72,3+7,6 81,3+7,3 | 0,027
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Calisma gruplarmin kadin cinsiyeti arasmnda mini mental degerlerinin tansiyon

regiilasyonuna gore dagilimi karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhi fark saptanmadi

(Tablo 5).

Tablo 5. Kadm hastalarm mini mental degerlerinin tansiyon regiilasyonuna gore dagilimi

REGULE NON-REGULE
Dipper Non-dipper Dipper Non-dipper
p p

(n=22) (n=34) (n=8) (n=6)
MMT skor ort + SD 26,3+24 26,5+£25 | 0,735 | 23,4+£26 25,8+2,6 | 0,109
Mini mental grup 0,727 0,238
Normal 18 29 4 5
Hafif kognitif bozukluk

4 5 4 1

veya erken evre demans
TA ort. sistolik 109,9 £ 7,7 110+8,7 | 0,984 | 133,6+5,2 | 133,8 +8,3 | 0,955
TA ort. diastolik 63,6 £ 6,7 62,1£69 | 0431 | 72,3+8,6 80,5+7,6 | 0,087
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Calisma gruplarmin erkek cinsiyeti arasmnda mini mental degerlerinin tansiyon
regiilasyonuna gore dagilimi karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhi fark saptanmadi

(Tablo 6).

Tablo 6. Erkek hastalarin mini mental degerlerinin tansiyon regiilasyonuna gore dagilimi

REGULE NON-REGULE
Dipper Non-dipper Dipper Non-dipper
p p
(n=9) (n=9) (n=2) (n=1)

MMT skor ort + SD 27,1 £2,1 27 £2,7 0,924 | 245+64 22 0,802
Mini mental grup 0,471 1,0
Normal 9 7 1 0
Hafif kognitif bozukluk

0 2 1 1
veya erken evre demans
TA ort. sistolik 11,6 £7,9 | 1149+£9,2 | 0,421 137+£7,1 143,0 0,614
TA ort. diastolik 66,6 + 6,8 66,8 +8,2 | 0,951 | 72,5+2,1 86,0 0,121

Calisma gruplarinin mini mental degerleri ve mini mental gruplar1 ile dipper/non-
dipper olma arasinda korelasyon saptanmadi (swrasiylar =-0,115, p = 0,277 ve r =-0,049, p =
0,642). Calisma gruplarmin hipertansiyon regiilasyonu (regiile/non-regiile) ile mini mental
degerlerinin korelasyonu orta derecede ayni yonde anlamh iken (r = 0,333, p = 0,001), bu
degerlerin grup olarak korelasyonu da iyi derecede ayn1 yonde anlamli saptandi (r = 0,257, p
= 0,014). Bir baska deyisle, tansiyon regiilasyonu ile daha diisiik TA ortalamalar1 saptanan
hastalarda daha yiiksek MMT skorlar1 elde edilirken; MMT skorlarma gore hafif kognitif
bozukluk veya erken evre demans kabul edilenlerin de TA regiilasyonlar1 daha kotii,yani TA
ortalamalar1  yiiksekti. Calisma gruplarindaki dipper hastalar ile hipertansiyon

regiilasyonuarasinda ise korelasyon saptanmadi(p = 0,237 ).
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Sonug olarak;

1) Ortalama mini mental skorlari, mini mental gruplari, cinsiyet ve yas ortalamasi1 dagiliminda
fark saptanmayan dipper ve non-dipper gruplarin mini mental degerlerinin tansiyon
regiilasyonuna (regiile/non-regiile) gére dagilimi karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi(regiile grupta p = 0,877 ve p = 0,752 , non-regiile grupta p = 0,277 ve p =
0,622).

2) Calisma gruplarmin mini mental degerleri ve mini mental gruplari ile dipper/non-dipper
olma arasmda korelasyon saptanmadi (swrasiyla r = -0,115, p = 0,277 ve r = -0,049, p =
0,642).

3) Calisma gruplarmin hipertansiyon regiilasyonu (regiile/non-regiile) ile mini mental
degerlerinin korelasyonu orta derecede ayni yonde anlamh iken (r = 0,333, p = 0,001), bu
degerlerin grup olarak korelasyonu da iyi derecede aym1 yonde anlamli saptandi (r = 0,257, p

=0,014).
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TARTISMA

Bu calismada,piir HT u olan yash hastalarda, non-dipper ve dipper grupta SMMT
degerleri agisindan anlaml bir fark saptanmadi, piir HT u olan yash hastalarda non dipping

olma diisiik kognitif fonksiyonla iliskilendirilmedi.

Hipertansiyon ve kognitif fonksiyon bozuklugu arasidaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalar
vardir. Bu caligmalarmm bir kisminda kan basmcinm kontrol altma alinmasiyla kognitif
fonksiyonlarda bozulmanin Onlenebilecegi gosterilmisken, kan basincindaki diismenin

serebral hipoperfiizyona neden olarak kognitif fonksiyonlar1 etkileyebilecegi gosterilmistir.

Curgunlu ve arkadaslarinin yash hipertansif hastalarda kognitif fonksiyonlar1
degerlendirdikleri calismada 60 yas iistil, en az 5 y1l 68renim goérmiis hastalar incelenmis ve
bu calismanin sonucunda kontrolsiiz HT grubunda SMMT skorlarmi anlamh olarak diisiik
saptamiglardir(27).Bu caligmada, kognitif fonksiyonlar1 bozabilecek olan depresyon
dislanmamistir. Biz ise, hastalara GDS uyguladik ve kognitif fonksiyonlar1 bozabileceginden

GDS skoru >21 olan hastalar1 ciddi depresif kabul edilip ¢alisma dis1 biraktik.

Kilander L. ve arkadaslari, 50 yasinda 999 erkekde kan basinci, glukoz ve lipit
metabolizmasinin =~ 20 yilhk  takip  siiresince  kognitif ~ fonksiyonlara  etkisini
degerlendirmislerdir. Kognitif fonksiyonlarin SMMT ve Trial Making Test (TMT) ile
degerlendirildigi bu ¢alismanin sonucunda; yiiksek kan basinci, insiilin direnci ve diyabetin
kognitif fonksiyonlar1 bozdugu saptanmistir (2).Biz caligmamizda, erkek-kadin ayrimi
yapmadan sadece piir HT'u olan hastalar1 ele aldik.DM gibi kognitif fonksiyonlar:
bozabilecek hastaliklar ¢caligma dis1 birakildi. Ayrica hastalar: belli bir siire izleme almadik.

Cicconetti P. ve arkadaslarinin, 2003 yilinda yaptigi yeni tam almis yash
hipertansiflerde 24 saatlik kan basimci paterni ve kognitif fonksiyonlar adli ¢calismasinda, 23
dipper ve 17 non-dipper yeni tan1 almis ve hi¢ tedavi almamis 40 yasli hipertansif ¢calismaya
dahil edilmistir.Dipper ve non-dipper’lar arasinda SMMT skoru acisindan anlamli fark
bulunmamis ve non-dipper olmanin hipertansiyonun erken fazlarinda kognitif fonksiyonlarda
diisme ile iligkisi olmadigi sonucuna varilmistir(28).Bizim calismamizda ise hasta sayis1 biraz
daha fazla olmakla birlikte,yeni tan1 almis hastalara ek olarak HT tanisi ile takip ve tedavi
edilen hastalar da dahil edilmistir.Ve aym sekilde dipper ve non-dipper’lar arasinda SMMT

skoru acisindan anlamli fark bulunmamustir.
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Vicario ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 65-80 yaslar1 arasinda 60
hipertansithasta ve 30 normotansif hastanin kognitif fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.
Gecirilmis inme ve/veya gecici iskemik atak, diyabet, atriyal fibrilasyon, hiperkolesterolemi
tanist olan, koroner by-pass cerrahisi geciren ve demans, depresyon, anksiyete tanilart olan
hastalar caliyma dig1 brrakilmistir. Calismaya katilan hastalara SMMT, TMT A ve B, New
York Universitesi paragraf testi, Stroop Color ve Word test, yazi kopyalama testi ve
depresyon anksiyete skalast uygulanmistir. Hipertansif hastalarin %  46’sinda,
normotansiflerin ise % 13’tinde TMT B’de dikkat hizinda yavaslama ve yiiriitiicii islevlerde
bozulma saptanmistir. Ayrica hipertansif grupta uzun donem hafizada da anlamli bozulma
saptanmustir. Her iki grupta da SMMT skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu
caligmada, hipertansiyonu olan ve olmayan grupta kognitif fonksiyonlar cesitli testlerle
derinlemesine incelenmis ve SMMT disinda hipertansif grupta kognitif fonksiyonlarda
hipertansiyonu olmayanlara gére anlamli azalma saptanmistir(29). Biz calismamizda, kognitif
fonksiyonlar1 yalnizca, halen tarama testi olarak kullanilan SMMT iledegerlendirdik.HT tanisi
almayan normotansif hasta grubunu caliymaya dahil etmedik.Hipertansif hasta grubunu kendi
icinde 24 saatlik AKBM ile degerlendirdik.Non-dipper ve dipper grupta SMMT skorlari
arasinda anlamli bir fark yokken, HT tanist almig 24 saatlik ortalama TA: <125/80 hastalarda
SMMT skorlarim1 dahayiiksek bulduk.Ancak kognitif fonksiyonlar1 SMMT disinda cesitli

testlerle derinlemesine incelemedik.

Yine Cicconetti P. ve arkadaslarinin 2004’te yaptig1 HT tanisin1 yakin zamanda almais
yash dipper ve non-dipper’larda ERPs(event-related brain potentials) adli calismaya, La
Sapienza Universitesi Geriatri Boliimii Hipertansiyon Unitesinden yakin zamanda HT tanisi
almig(<2 yil) grade 1 veya 2 hipertansiyonu olan hi¢ tedavi almamis,98 yilindan sonra ardisik
50 yash hasta alinmistir.Serebrovaskiiler hastalig1 olan veya bagka norolojik veya psikiyatrik
hastaligi olan, uyku bozukluklari,kardiyovaskiiler hastaligi,renal,solunum
yollari,karaciger,endokrin,hematolojik hastaligi olan,DM veya bozulmus glukoz toleransi
olan,dislipidemisi, malignitesi,sekonder HT’u olan,otonomik disfonksiyonu olan,igitme
problemi olan, sigara Oykiisii,alkol bagimlilig1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.20 hasta
bu sekilde elendikten sonra 30 hasta ile caligmaya devam edilmistir.Hastalarin kan ve serum
ornekleri c¢alisilmig,BMI hesaplanmistir. Kognitif durum SMMT ve ERPs kaydr ile
degerlendirilmistir. Kognitif bozuklugu belirlemek icin SMMT skoru 23 ve alt1 olarak ele
almmistir.Dipper ve  non-dipper grup arasmnda demografik  degiskenler,egitim

diizeyi,hipertansiyonun siiresi ve derecesi,kardiyovaskiiler risk faktorleri ile ilgili anlamh bir
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fark saptanmamuistir. Ayrica,dipper ve non-dipper grup arasinda 24 saatlik AKBM sonucuna
gore sistolik ve diastolik kan basinglar1 arasinda anlamli fark saptanmamaistir. Sonug olarak bu
calismada, nondipping patern yakin zamanda tani almig grade 1 ve 2 hipertansiyonda diisiik
kognitif ~ fonksiyonla iligkili  bulunmamistir. ERPs de aym1 sekilde iligkisiz
bulunmustur(30).Bizim ¢caligmamizda da kognitif fonksiyonlar1 bozabilecek hastaliklar ekarte
edildi ve piir HT olan 99 hasta alind1.8 hasta ciddi depresif kabul edilip ¢caligmaya 91 hasta ile
devam edildi.Farkli olarak, yeni tant almis ve HT nedeni ile tedavi goren hastalar da
calismaya alind. SMMT 24 ve iistii normal,18-23 hafif,12-17 orta,11 ve alt1 agir kognitif
bozukluk olarak degerlendirildi.Bu ¢alismadakine benzer sekilde 24 saatlik AKBM ortalama
kan basinc1t ESH/ESC 2007 kilavuzuna gore 125/80 mmHg olarak baz alindiginda dipper ve

non-dipper grubunda anlaml fark bulunmada.

Harrington ve arkadaslarmmin normotansif ve hipertansif yashlardaki kognitif
fonksiyonlar1 degerlendirdikleri ¢alismada, 70 yas ve istii toplam 223 hasta katilmistir.
Bunlarin 107’si hipertansif grupta idi ve herhangi bir antihipertansif ila¢ almayan ve kan
basinct 160/90 mmHg iistiinde seyreden hastalardan olusmaktaydi. 116’s1 ise kan basinci
150/90 mmHg nmn altinda olan normotansif grubu olusturmustur. Kognitif fonksiyonlar:
degerlendirmek icin CDR bilgisayarli degerlendirme sistemini (Cognitive Drug Research
Computerized Assessment Battery) kullanmiglardir. Ayrica, bu hastalara psikiyatrik
degerlendirme amaciyla GDS’de uygulamislardir. Atriyal fibrilasyon, diyabet, gecirilmis
inme, gecici iskemik atak, periferik vaskiiler hastalik, anjina, miyokard infarktiisii hikayesi ve
demans olan hastalar1 calisma dis1 birakmiglardir. Demansi diglamak icin SMMT’i
kullanmiglar ve SMMT skor <24 olanlar1 demans kabul edip ¢alisma disi birakmislardir.
Calismanm sonucunda, antihipertansif tedavi almayan hipertansif hastalarda kognitif
fonksiyonlarin bozuldugunu saptamislardir (31). Bu caligmada bizden farkli olarak, SMMT
testini caligmaya alinacak hastalarda demansi diglamak i¢in kullanmislardir. SMMT skor <24
olan hastalar calisma dis1 birakilmistir,bizim calismamizda ise SMMT skor 24 ve iistii olan
hastalar normal kognitif fonksiyon olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda oldugu
gibi depresyon varligini saptamak icin GDS uygulamislardir.Yine bu calismada, sadece
normotansif hastalar ile antihipertansif ila¢ almayan hipertansif hastalar calismaya alimmis
ancak antihipertansif tedavi altinda kan basmmci normal seyreden hastalar

degerlendirilmemistir.
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Sonug olarak,calismamizda piir HT u olan yash hastalarda 24 saatlik AKBM’ye gore
non-dipper olma, disiik kognitif fonksiyonla iliskilendirilmedi.Nondipping paternin
diisiikkognitif fonksiyonla iligkili oldugu calismalara gore bizim caligmamizda bir iliski
saptayamamamiz;hasta sayisinin az olusuna ve hasta grubunda kognitif fonksiyonlar:
etkileyebilecek bir¢ok hastaligin ekarte edilerek piir HT u olan hastalar1 dahil etmemize ve bu

hasta grubunda da non-dipper ve dipper grubun tansiyonlarinin regiile olmasina baglandi.

Bu caligma,literatiirdeki HT ve kognitif disfonksiyon ile ilgili farkli yorumlanan
caligmalarin,secili hasta gruplarinda yapilacak alt grup analizleri ile desteklenen daha yeni

caligmalara ihtiyact oldugunu gostermektedir.
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OZET

Amac:Kognitif fonksiyonlara etki edebilecek diger hastalik ve durumlarin olmadig1 >60 yas
hipertansif hastalarda; 24 saatlik kan basincitakipleri ile kognitif fonksiyonlar arasindaki
iligkiyi belirlemek.

Hastalar ve Metod:Mart-Ekim 2011 tarihleri arasinda CTF I¢ Hastaliklar1 ABD Genel
Dahiliye ve Geriatri polikliniklerinde,yeni hipertansiyon tanist alan veya HT nedeniile takip
ve tedavi edilen,>60 yas 99 hasta calismaya alindi.Kognitif fonksiyonlar1 bozabilecek
hastaliklar1 olanlar ¢alisma dis1 birakildi. GDS ve SMMT uygulandiktan sonra,hastalara 24
saatlik AKBM uygulandi.Sonucunda, dipper/non-dipper ve regiile/non-regiile olarak
gruplandi. Kognitif fonksiyonlar1 bozabileceginden GDS skoru >21 olan 8 hastaciddi depresif
kabul edilip calisma dis1 birakildi.Dipper/non-dipper ve regiile/non-regiile olanlarin SMMT

skorlar1 karsilastirildi.

Bulgular:Calismaya,yas ortalamas1 72,5 + 8,1 olan 21 erkek ile, 71,7 = 7,7 olan 70 kadin
dahil edildi. Calisma gruplarinin mini mental degerleri ve mini mental gruplar ile dipper/non-
dipper arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla r = -0,115, p = 0,277 ve r = -0,049, p =
0,642). Calisma gruplarinin hipertansiyon regiilasyonu ile (regiile/non-regiile)mini mental
degerlerinin korelasyonu orta derecede ayni yonde anlamh iken (r = 0,333, p = 0,001), bu
degerlerin grup olarak korelasyonu da iyi derecede aym1 yonde anlamli saptandi (r = 0,257, p

=0,014).

Sonuc:Piir HT’u olan yasl hastalarda, non-dipper ve dipper grupta SMMT degerleri
acisindan anlamli bir fark saptanmadi, nondipping olma piir HT u olan yash hastalarda diisiik
kognitif fonksiyonla iligkilendirilmedi.Bu ¢alisma, literatiirdeki HT ve kognitif disfonksiyon
ile ilgili farkli yorumlanan ¢caliymalarin, secili hasta gruplarinda yapilacak alt grup analizleri

ile desteklenen daha yeni caligmalara ihtiyaci oldugunu gostermektedir.
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ABSTRACT

Objective: To determine the relation between 24 hour blood pressure follow up and cognitive
functions in hypertensive patients that are equal to or more than 60 years old and do not have

any other conditions or diseases that would affect cognitive functions.

Patients and method: 99 patients who are equal to or more than 60 years old and newly
diagnosed or been followed up and treated with the diagnosis of hypertension in CTF General
Internal Medicine Department General Internal Medicine and Geriatry outpatient clinics
between March 2011-October 2011 were accepted to the study. Patients who had diseases that
may impair the cognitive functions were excluded. After GDS and SMMT application, 24
hour ambulatory blood pressure monitorization were performed. Then the patients were
subgrouped as dipper/non-dipper and regulated/non-regulated. Eight patients that had GDS
score equal to or more than 21 were supposed as highly depressive and excluded from the
study because of the risk of cognitive function impairment. SMMT scores were compared in

the subgroups of dipper/non-dipper and regulated/non-regulated.

Findings: The study included 21 male and 70 female patients with a mean age of 72,5 + 8,1
and 71,7 £ 7,7, respectively. No correlations were found between dipper/non-dipper and
minimental groups and measures in the study subgroups (r= -0,115, p= 0,277 and r= -
0,049,p= 0,642 respectively). As regulation of hypertension and minimental measures
(regulated/non-regulated) of the study groups were reasonably significant with a direct
proportion, correlation of these measures as groups were detected as highly significant with a

direct proportion.

Result: There were no significant difference in SMMT measures in both dipper and non-
dipper groups in pure hypertensive old patients, nondipping was not related to cognitive
functions in pure hypertensive old patients. This study shows that new studies are needed that
would be supported by subgroup analysis in selected study groups, other than existing studies
in literature related to hypertension and cognitive function that had been interpreted

differently.
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GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI

Hasta Adi-Soyad : Tarih:

Liitfen yasaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iligkin agsagidaki sorulari

kendiniz i¢in uygun olan yaniti isaretleyerek yanitlayiniz.

1.Yasammizdan temelde memnun musunuz? Evet/Hayir
2.Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin ¢ogunu halen siirdiiriiyor Evet/Hayir
musunuz?

3.Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz? Evet/Hayir
4.S1k sik canmiz sikilir m? Evet/Hayir

5.Gelecekten umutsuz musunuz? Evet/Hayir

6.Kafanizdan atamadiginiz diisiinceler nedeniyle rahatsizlik

duydugunuz olur mu? Evet/Hayir

7.Genellikle keyfiniz yerinde midir? Evet/Hayir

8.Basiniza kotii bir sey geleceginden korkuyor musunuz ?Evet/Hayir
9.Cogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? Evet/Hayir

10.S1k sik kendinizi ¢aresiz hissediyor musunuz? Evet/Hayir

11.S1k sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz? Evet/Hayir
12.D1sar1ya ¢ikip yeni birseyler yapmaktansa ,evde kalmay1

tercih eder misiniz? Evet/Hayir

13.Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz? Evet/Hayir
14.Hafizanizin ¢cogu kisiden zayif oldugunu hissediyor

musunuz? Evet/Hayir
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15.Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok giizel birsey midir? Evet/Hayir

16.Kendinizi siklikla kederli ve hiiziinlii hissediyor musunuz? Evet/Hayir
17.Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor musunuz? Evet/Hayir
18.Geg¢misle ilgili olarak cokga iiziiliiyor musunuz? Evet/Hayir

19.Yasamu zevk ve heyecan verici buluyor musunuz? Evet/Hayir
20.Yeni projelere baglamak sizin i¢in zor mu? Evet/Hayir
21.Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? Evet/Hayir

22.Coziimsiiz bir durum i¢inde bulundugunuzu diisiiniiyor

musunuz? Evet/Hayir

23.Cogu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu

diisiiniiyor musunuz? Evet/Hayir

24.S1k sik kiigiik seylerden dolayi iiziiliir miisiiniiz? Evet/Hayir

25.S1k sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz? Evet/Hayir

26.Dikkatinizi toplamakta giicliik cekiyor musunuz? Evet/Hayir
27.Sabahlar1 giine baslamak hosunuza gidiyor mu? Evet/Hayir
28.Sosyal toplantilara katilmaktan ka¢iir mismiz? Evet/Hayir
29.Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu? Evet/Hayir

30.Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir? Evet/Hayir
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| EGITIMSIZLER ICiN STANDARDIZE MINi MENTAL |
FORMNO: TEST (SMMT & E] REV. TAR,: 000000
F-LAB-PSK 25 Sayfa 142
T 7 I Aktif kullamlanel:..................._.
Yas B e s Cinsiyet:............... Tarih e Ot
BRI Bommeesmasmemir e s Toplam skor

Oryantasyon (Toplam puan 10

Hange Vil AGdewizy ..o oamn o coms i s e S v )
Hangi mevsimdeyiz? ..o ssdl )
Hangi avdayiz? ... . .
HANEL gUndeVIZY v s mesisms i e SN
$u anda sabah mu, 6glen mi, aksam mu? ... ()
Hangi{]lkedeya&yomz?.........._.............._.._._........._.._........................................._.( )
Su anda hangi sehirde bulunmaktasimz? ... s )
Su anda bulundugunuz semt neresidir? ... S R ()
Su anda bulundugunuz bina neresidir? ...... ... . . A ST oy s st e {)
$u an bu binada kaginer kattasmiz? ... ()

(Her bir madde igin I puan verilivy

Kayit Hafizasi ( Toplam puan 3 )
Size birazdan soyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin,
( masa, bayrak, elbise) (20 sn siire tammir, her dogru isim igin 1 puan verilir)..............coo.oocooo )

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam puan 5 ) i
Haftamn gunlerini geriye dogru sayar msimiz? Ornegin PAZAR dan 6nce CUMARTESI gelir, ondan
dnee ne gelir? Devam edin. (Denegin toplam 5 ginit sirastyla dogru saymas: gerekir, her dogru giin igin 1 puan

Hatirlama { Toplam puan 3 )
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sOyleyin. (Masa, bayrak,
elbise) { Her do@ru isim igin 1 puan verilir ) ... ... S N P e e { )

Lisan (Toplam puan )
a) Bu gordigiiniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn siire tanmir, her dogru isim igin 1 puan
verili, (Oplam PUAN 2 ) 1Lt R ()

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger ve fakat istemiyorum” ( 10 sn sire tanumur, dogry ve tam ciimle igin 1 puanverilir)...........{ )

¢) $imdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soylediklerimi vapin,
“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere birakin
liitfen™ (30 sn sire tanuur, her dogru islem igin 1 puan verilir. woplam PUAN 3 ). o 9

d) $imdi yuziime bakin ve yaptigimin aymisim yapin. (Gozlerinizi kapatin}

(Dogru iglem igin Lpnan verilie) .oooum i i i i e ()
€) Simdi evinizle ilgili bir sey séyleyin ( 30 sn siire tamunur, anlambh bir ciimle igin | puan verilir)... .., ()

f) Size gosterecegim seklin aynisimi gizin * (1 dak. Sire tanumr, kenar sayist tam sekil igin
IR 00T o L O S T SRR i e AU ()
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FORM MO
F-LAB.PSK 26

EGITIMSIZLER iCiN STANDARDIZE MIiNi MENTAL
TEST (SMMT - E)

AL L e

REY.TAR-: 0000000

Sayfa2/2

Notlar
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| FormNoO: EGITIMLILER ICIN STANDARDIZE MINI MENTAL TEST  [REV. TAR:207.2007

| F-LAB-PSK 23 (SMMT) Sayfal/2
Isim/Soyad ... ... Aktifkullamidawmel ..
Yas enspsmrsn Cinsiyetomewesssyy  Tarth :
Egitim (). occasnesss sossssnmiannissssn: | Toplam skor
ORYANTASYON

{Her cevap igin 10 saniye kadar siire tamyin)

A )Zaman
Hangi yildayiz? (Sadece tam dogru cevaba puan veriniz)

Hangi mevsimdeyiz? { gecen mevsimin son haftasi va da vend mevsimin ilk haftasmda her iki cevaln da dogru da dagr
kabul edin)

Hangi aydayiz? (Yeni avin ilk stini va da gecen avin son giniinde her iki cevab da dodm kabul edin)

Buutin avin kag1? { Bir suceki vada bir sonraki giinii dogig kabul edin. 6rn.avin 7'sinde 6 sndq vada 8 i cevaplari )

Bugiin gunlerden ne? { Sadece tam dofru cevaba puan verin }

B) Mekan
Hangl tilkede vasiyoruz? { Sadece tam dogr cevaba puan verin )

Hangi kentteyiz? { Sadece tam dogru cevaba puan verin )

OO0 0000 o

Bulundudumuz semtin yada hastanenin adi nedir? { Sadece tam dogm cevaba puan verin )

Ilinikte: Hastanenin hangi bolimiindeyiz? Burasi ne hastaliklar: baltimir®(Sadece tam dogru cevaba puan verin)
Evde: Bu evin sokaZinn adi nedir? { cadde. sokak acli vada ev mumirasini kabul edin )

Klinikte : Kacinc kattayiz? { Sadece tam dogmu cevaba puan verin )

Evde : Hangi odadaviz?

Hizl Bellek

Hastaya tig kelime sévleveceginiz ve siz bitirdikten sonta bunlar tekrarlamasi istediginizi sovlevin, Avrica bunlan
ezberlemesini ve unwtmamasine. gimkii biraz sonra veniden soracagunzs tembillevin (kelimeleri birer sanivelik arakarla
vavag bigimde savlevin ) "mavi™. “sahin”. “lale”. ilk denemelerde ilk dogrn cevap ilgili kutuvu isaretleving Cevap icin
20 sanive bekfevin. Eger hasta ficline de cevap veremedivse ddrenene kadar vada en fazla 3 kez olmak tizere tekrar
edin.

D Mavi |:’ Sahin r:l Lale

Dikfkat ve Hesaplama
“DUNYA™ kelimesinin harflerin sévlemesini istevin. Harflert dogru savmast igin varduim edebilirsiniz. Sonra da
harfleri tersinden tek tek sévlemesini istevin, Bunun icin 30 sanive sire taniin. Hasta eger vardimla dahi hig

L1 O

SAVANLLY OIS Puan vermeyin/ veva
[0t den gerive dogru 7 gikartarak gidin, Tglem durduruncava kadar devam edin. Fler dodru islem |
puan{ D83 86,79, 72.63)

E % 3 puan |:| + puan D 3 puan D 2 puan D 1 puan

Dogru cevap AYUD 5 Puan
Bir harf eksik {om. AYNDIAYUD:ANUD:AYND) 4 Puan
[ki hart eksik {om, AYN:NUD:AYD) 3 Puan
Iki harf ver degistirmis {érn. AYUND:ANYUD AYNDU) 3 Puan

Ug harfeksik veva ver degistirmis (@m. AUNDY;AY:UD) 2 Puan




{SMNIMT) Sayfa2/2
Dért harf ver degistirmis (6. ANYDUYANDU) 1 Puan

BELLEK ( En sona tirakilacalk )
Biraz énce sordufunuz ii¢ kelimenin neler oldugunu sorun, Sonra dnemli olmaksizin her dogru cevap igin puan verin.

Cevap igin 10 sanive siire tanivin.
!:' Ifaw D Salun D Lale
DIL

ADLANDIRMA
kol saatizi gasterip. "Bu nedu” dive sorun, L sanive stire tamyvin,
Yalmzea kol saati va da “saat” gibi cevaplarn dogr kabul edin.

Kol saati D
RKalemi gasterip. “Bu nedir? Dive somun. 10 sanive siire tanvin. Yalmzea “kalem™ cevabin dogru kabul edin.

Kalem D

B) TEKRARLAMA
Sdvlevecesiniz su cimlevi sizden sonra tekrar etmesing istevin: 0 gelimig olsavdi bende giderdun. ™ Cevap 1gin
10 sanive beklevin, Tamamun dogru tekrarlarsa puan verin.

FORM NO: EGITIMLILER ICIN STANDARDIZE MINi MENTAL TEST  |REV.TAR 024072007 |
F-LAB-FSK 25

[ ]

Tam olarak ekrarlivor

C) OKUMA

Uzerinde “GOZLERINIZI KAPAYIN vazan kigudi hastava verin ve bu savfadaki vazivi okumasmi ve isteneni
vapmasing sévievin. Eger hasta sadece okur, fakat gézlerini kapamazsa: “Bu savfada vazilani okusup ne istenivorsa
vapmalisiz” geklinde en fazla 3 kereve kadar tekrarlavabilirsiniz. 10 sanive stire tamyvin ve valnizea hasta gézlerini
gercekten kapatirsa puan verin, Yitksek sesle okuma zorunlulugu voktor,

L]

Gozlerini kapatnyor

D) UC ASAMALI KOMUT

Hastaza sag vada sol el tercihini sorun. El tercihine gére ctimledeki sag vada sol eli degistivin, drm. efer hasta sal
elint kullamversa™ Bu kagidi sol elinize alin™ seklinde baglavin, Bir kagit sasfast alin. hastanin eline uzatm ve sévle
sovlevin: “Bu kagudi sag/sol elinize alin. tam ontadan bir kez ikive katlavmn ve avaguuzin vanma vere burakin, ~30
sanive tawvin. Dogru uveulanan her komut icin dgili kutun isaretlevin.

D Kagidi dofiru elivle alivor D [kive katlnvor D Yere birakivor

E) YAZMA
Hastava kalem ve bos bir kagit verin, Bu kafida herhangi bir cimle vazmasm istevin, 30 sanive sire tannvin. Ciamle
manukli 1se puan verm. Harf eksikliz tarzindaki hatalan thimal edin. [:I

Anlamb ciimle vazivor

YAPILANDIRMA

Desend. kalemi. silgive ve kagidi hastann ontine kovun, Desent kopva etmesint istevin.
Hasta bitivip kagich gert verene kadar bir ok deneme vapabilic Dodro kopyalama icin
puzan verin. Hasta, 1ki tane kesilen besgeni ve bunlann kesizmesinden olusan dorteeni

cizmis olmaldir. En fazla 1 dakika siire tanvin

Daodru kopvalivor e
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