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TURKCE’YE UYARLANMIS AGIR BOZUKLUK BATARYASI’NIN DEMANSLI
BIREYLERDE GECERLIK GUVENIRLIK CALISMASI

Tugba ERTAS
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Sinirbilimler Anabilim Dali
Inciralt1, 35340, izmir/Tiirkiye

psytugba@yahoo.com

OZET

Amag : Agir Bozukluk Bataryasi agir donem demans hastalarinin biligsel islevlerini
0lemek amaciyla gelistirilmis bir testtir. Bu ¢alismada Agir Bozukluk Bataryast (ABB) nin
Tiirkge’ye uyarlanmasi, giivenilirligi ve gecerligine yonelik normatif verilerin toplanmasi

amaclanmustir.

Yontem : Calismanin 6rneklemini, DSM-IV tam 6lgiitlerine gére demans tanist almis
ve bakimevinde kalmakta olan 80 hasta olusturmaktadir. Calismada katilimcilara Agir
Bozukluk Bataryas1 (ABB), Klinik Demans Evreleme Olcegi (CDR) ve Standardize Mini
Mental Test (SMMT) uygulanmustir.

Bulgular : ABB skoru ortalamasi 78.1 (21.29) . Cronbach alpha katsayis1 0.97 ve
uygulayicilar arasi giivenirlik toplam ABB skoru i¢in 0.99 ve alt 6lgeklerin araligi 0.99-0.96
arasinda degismektedir. CDR<2 olan hastalarin ABB skoru ortalamasi1 94.72 (3.4), CDR 2
olan hastalarin ABB skoru ortalamas1 87.29 (3.85) ve CDR 3 olan hastalar icin ise 51.96
(19.8) dir. ABB ve SMMT arasindaki korelasyon .83 ve ABB ile CDR arasindaki korelasyon
-0.78’dir.

Sonuglar : Bulgular Agir Bozukluk Bataryasi’nin, Tiirk toplumunda ileri evre demans

hastalarin1 dgerlendirmede gegerli ve giivenilir bir test oldugunu gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Demans, Agir Bozukluk Bataryasi, CDR, Gegerlik, Glivenirlik
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A STUDY OF THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE ADAPTED TO
TURKISH SEVERE IMPAIRMENT BATTERY

IN THE INDIVIDUALS WITH DEMENTIA

Tugba ERTAS

ABSTRACT
Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Sinirbilimler Anabilim Dal1
Inciralt1, 35340, izmir/Tiirkiye

psytugba@yahoo.com

Objective : The Severe Impairment Battery (SIB) is developed to test cognitive function in
patients with dementia of moderate to severe degree. We have conducted a study to asssess

the inter-rater reliability and the validity of the Turkish version of SIB.

Methods : 80 patients who lived in a nursing home and met the criteria of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, for the demantia. The Severe Impairment Battery
(SIB), Clinical Dementia Rating scale and the Mini Mental State Examination were applied to

patients

Results : The mean SIB score was 78.1 (21.29). the Cronbach alpha was 0.97, and the inter-
rater reliabilty of total SIB score was Pearson’s rho 0.99, and ranged from 0.99 to 0.96 for the
sub-scores. The mean SIB score for patients with a CDR score< 2 was 94.72 (3.4), whereas
total scores for patients with CDR 2 and 3 were 87.29 (3.85) and 51.96 (19.8), respectively.
Correlation between the SIB and the MMSE was .83, while correlation between the SIB and
CDR -0.78.

Conclusions : This study indicates taht the Turkish version of the SIB is a reliable and valid
test with which to evaluate the cognition in patients with dementia of moderate to severe

degree.

Key Words : Severe Impairment Battery, Dementia, CDR, validity, reliability
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1. GIiRIiS ve AMAC

Demans sendromlar1 edinilmis ve bellek disinda en az bir kognitif 6zellikte de kaybin
oldugu, mesleki ve sosyal engellilige neden olan ve deliryuma bagli olmayan hastaliklar

olarak tanimlanir (1).

Demans yaglilikta ortaya ¢ikan agir bozukluklardan biridir, davranis problemleri kadar
giinlik yasam aktiviteleri ve kognitif fonksiyonlarda da agir bozulmalara neden olmaktadir.
Demansin ilerlemesi globaldir ve kognitif islevselligin tiim alanlarinda etkilidir. Bu nedenle
demansiyel siiregte yetilerin varolmasi veya yoklugu gibi degisiklikleri degerlendirmek
onemlidir. Bu bilgi agir donem demans hastalarinin ydnetiminde yardimci olmakta ve
psikolojik ve c¢evresel miidahalelerin dizayninda kullanilmaktadir. Daha uygun materyal ile

test edilebilirlerse agir donemdeki demans hastalarinda terapétik yarar degerlendirilebilir (2).

Demans hastaliklarinin primer 6zelligi, giinliik aktiviteleri siirdiirebilme kabiliyetinde
progresif bir gerileme olmasidir. Bellek, dil, gorsel fonksiyon, mekansal algilama, praksi ve

davranis kontroliinde bozukluklarla iligkili kognitif bozulmay igerir.

Bir ¢ok noropsikolojik arag, hafif ve orta derecedeki kognitif bozuklugu
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Demansiyel siirecin ilerleyen evrelerinde, geleneksel
noropsikolojik ve mental durum degerlendirmeleri biligsel fonksiyonlarinin 6l¢iimiinde artan
sekilde smirli hale gelmektedir ¢iinkii birgok demans hastasi en alt diizeyde performans

gostermektedir. Agir donem demans hastalarinin test edilmesi gii¢ olabilmektedir.

Agir Bozukluk Bataryasi (Severe Impairment Battery; SIB), demans hastalarindaki
tlimlidan ileri evrelere kadar olan kognitif degisikliklerin 6l¢iilmesinde kullanilan gegerli,
giivenilir ve kullaniglt bir aragtir. ABB, ayrica Mini Mental durum muayenesinde 5-10 puan

alan hastalarin performanslari arasindaki farkliliklar: tanimlama agisindan da yararhdir (3).

Bu caligmada ileri evre demans hastalarindaki biligsel islevleri degerlendirmek icin
gelistirilmis olan ABB’nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, giivenilirligi ve gegerligine yonelik

demansli kisilerden verilerin toplanmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Demans Sendromu ve Tiirleri

Demans sendromlar1 edinilmis ve bellek disinda en az bir kognitif 6zellikte de kaybin

oldugu, mesleki ve sosyal engellilige neden olan ve deliryuma bagli olmayan hastaliklar

olarak tanimlanir (1).

Demanslar oncelikle primer ve sekonder olarak siniflanirlar.

Tablo 1: Demans nedenlerinin siniflandirilmasi

Primer (Dejeneratif)

Sekonder

Alzheimer hastalig

Lewy cisimcikli demans

Fronto-temporal demans
FTD-davranigsal varyant
Ilerleyici tutuk afazi
Semantik demans
FTD-ALS

Hareket bozukluguyla birlikte
Parkinson hastalig1 demansi
Kortiko-bazal dejenerasyon
Progresif supraniikleer paralizi
Huntington hastalig1
Multi-sistem atrofiler
Wilson hastaligi
Noroakantositoz

Prion hastaliklar
Creutzfeldt-Jacob hastalig1
Gerstmann-Straussler-Scheinker
hastalig1
Fatal familyal insomni

Cesitli pediyatrik demanslar
Kufs hastaligi
Metakromatik 16kodistrofi
Gaucher hastalig1
Niemann-Pick hastalig1

Diger ender demanslar
Limbik demans
Poliglukozan cisimcik hastaligi
Arjirofilik tahil hastaligi

Vaskiiler demans
Multi-infarkt demans
Binswanger hastalig1
Stratejik infarkt demansi
CADASIL

Normal basingli hidrosefali

Toksik-metabolik demanslar
Wernicke-Korsakoff hastaligi
B12 vitamin eksikligi
Hipotiroidi
Kronik karaciger hastaligi
Organik ¢oziiclilere maruz kalma
Ilaglar

Infeksiyonlar
Herpes simpleks ensefaliti
Norosifilis
Kronik menenjitler
HIV-demans kompleksi
Whipple hastalig1

Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar
Neoplastik durumlar
Subdural hematom

Otoimmun-inflamatuar hastaliklar
Multipl skleroz
Behget hastaligi
Paraneoplastik limbik ensefalit
VGKC ve NMDAR kanalopatileri
Graniilomat6z anjitis
Primer sinir sistemi vaskiiliti
NAIM sendromu
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Alzheimer Hastaligi’nin (AH) da dahil oldugu ve en biiyiik bdliimii olusturan primer
demanslar, demansa neden olan merkezi sinir sisteminin norodejeneratif hastaliklarini igerir.
Norodejeneratif hastalik, zihinsel islevlerin alt yapisini olusturan limbik ve asosiasyon
alanlarinda, siklikla kendine 6zgii patolojik izi birakarak (6rnegin, AH’de senil plak ve
norofibriler yumaklar, Lewy Cisimcikli Demans (LCD)’da Lewy cisimcikleri) buralarda
noéron ve sinaps kaybiyla dejenerasyona yol agar ve islevini bozar. Bu patogenez belli bir
yayllim asamasinda klinige demans olarak yansir. Norodejenerasyon, AH’de oldugu gibi
anilan alanlarda sinirli kalma egilimindeyse, demans izole ya da agirlikli klinik tablo olarak
kalir; oysa ki, motor sistem de dejenerasyona dahil olursa LCD’de oldugu gibi parkinsonizm,
Huntington hastaliginda oldugu gibi kore, demansla birlikte, bazen daha da oniinde klinik
tablonun agirlikli bir parcasidir. Dolayisiyla, primer demanslar klinik goriintislerine gore,
kendi i¢lerinde primer izole demanslar ve motor bozuklukla birlikte olan primer demanslar

olarak siniflanabilirler (2). Demansin etiyolojileri Tablo 1°de verilmistir (3).
2.2 Alzheimer Hastahigi

Alzheimer hastaligi, merkezini limbik sistem dejenerasyonuna bagli yakin bellek
bozuklugunun olusturdugu, sinsi baslangi¢li, yavas seyirli bir tempoyla neokortikal tutulumun
da katilmasiyla diger kognitif islevlerin de bozuldugu bir demans sendromudur (Giinliik
yasam aktivitelerini bozan sinsi baslangi¢, yavas seyirli en az iki kognitif bozukluk). Bu
tanimdan anlasilacagi gibi demans AH ndrodejenerasyonunun goreli ge¢ bir gosterisidir.
AH’nin klinik tanisi i¢in yaymlanmis olan ve bugiin yaygin bi¢imde kullanilan NINCDS-
ADRDA (National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association) (4) ve DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition) (1) kriterlerinin her ikisi de AH’ye 6zgii

tipik sendromun tanisi i¢in zorunludur. DSM-IV tani kriterleri Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2 :DSM-IV Alzheimer Tipi Demans i¢in Tan1 Kriterleri

A. Birden fazla kognitif alan1 igeren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de kapsayacak
seklinde ortaya ¢ikar:

(1) Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve Ogrenilmis eski bir bilgiyi hatirlama
yeteneginin bozulmasi)

(2) Asagida siralanan kognitif bozuklardan en az biri:
(a) Afazi (dil bozuklugu)

(b) Apraksi (motor islevlerin normal olmasma karsin belirli motor eylemlerin yerine
getirilmesi yeteneginde bozulma)

(c) Agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giicliik)
(d) Yiiriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar toplumsal ve mesleki islevselligi
ciddi bicimde bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gore anlamli bir gerilemeyi temsil
etmektedir.

C. Seyir, sinsi baglangi¢ ve yavas ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindedir.

D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan bilissel bozukluklar asagida siralanan nedenlerden
herhangi birine bagh degildir:

(1) Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkezi sinir
sistemine ait diger durumlar

(2) Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar
(3) Ilaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar
E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmaistir.

F. Bozukluk bagka bir Eksen I hastalig1 ile aciklanabilir nitelikte degildir.

DSM-IV-TR’de (1), Alzheimer tipi demans olas1 Alzheimer hastali1 i¢in klinik ve
laboratuvar kriterleri kargilayan hastalar i¢in kullanilmistir; diger norolojik hastaliklar (6rn;
Pick hastaligi veya Creutzfeldt-Jakob hastaligl) ayr1 olarak kodlanmistir. Demansin genel
kriterleri karsilanmalidir ve sinsi baglangi¢ ve asamali ilerleme bulunmalidir; eger demansin
diger tiim nedenleri 0ykii, fizik muayene ve laboratuvar testleri ile diglanirsa, Alzheimer tipi

demans tanis1 konulur (5).
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2.2.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

AH, hem erken baglangichh (65 yas ve alti, tiim Alzheimer hastaligi vakalarinin
yaklagik %1°1) hem de gec¢ baslangicli (65 yas iistii) alt tipleri dahil olmak {izere, primer
demans vakalarinin %50’sinden fazlasin1 olusturur ve diger %10-20’y1 olusturan 6zellikle
primer vaskiiler demans olmak {izere, diger durumlarla kombine olabilir (6). Yas, 50 yasindan
once nadir olan ve yaghiligimin erken donemlerinde sik olmayan Alzheimer hastalii icin
major risk faktoriidiir, fakat prevalans 65 yasindan sonra kademeli olarak artar. Prevalans
degerleri yapilan tan1 incelemelerine ve hafif dereceli vakalarin arastirmaya dahil edilip
edilmemesine bagl olarak degisir. Yapilan degerlendirmeler 65 yas ve iistii her 20 yashidan
I’inin, 80 yas ve iistii her 4 yaslidan 1’inin ve 95 yas ve istii kisilerin yarisinin Alzheimer
hastalig1 oldugunu ileri stirmektedir. Altmis yasindan sonra AH prevalansi her 5 yilda bir 2

katina ¢ikar. 60-64 yas arasi prevalans %1 iken, 85 yas listiinde % 40’dir (7).

Aile 6ykiisii, yastan sonra ikinci olarak AH i¢in ¢ok onemli bir risk faktoriidiir. AH’ye
neden olan bir ¢ok mutasyon saptanmistir. Bu mutasyonlar tam penetrasyonla ve otozomal
dominant olarak katilir. Mutasyonu tagiyanlar hayatlarinin herhangi bir evresinde yakalanir.
Amiloid prekiirsor protein (APP geni, 21. Kromozom), presenilin 1 geni (14. Kromozom),
veya presenilin 2 geni (1. Kromozom) ailesel AH’ye neden olur (10,11). Kalitsal AH nadir
olup olgularin %5’inin azindan sorumludur. Tipik olarak yasamin erken donemlerinde, 40-

50’1i yaslar arasinda demansa neden olur (8).

Down sendromu (DS) veya trizomi 21’in klinik belirtisi, belirlenmis diger bir risk
faktoriidiir. DS olan kisilerin yaklasik olarak % 100’iinde, 6. dekadda AH’nin néropatolojik
degisiklikleri gelisir. DS’de tam olmayan entellektiiel gelisme nedeni ile demansin klinik
bulgularin1 saptamak zor olabilir, ama erigkinlik doneminde yeni ortaya ¢ikan davranis
semptomlar1, katkida bulunan bir faktér olarak AH’nin diisiiniilmesini gerektirir. Down
sendromunda, AH agisindan ¢ok yiiksek risk, muhtemelen amiloid prekiirsor proteinin (APP)
asir1 Uretimi ile iligkilidir. Bu proteinin geni, 21. kromozomda bulunur. Bu nedenle, DS’de
AH’ye yol agan mekanizmalar, 21. kromozomda otozomal dominant mutasyonlar1 olan

ailelerdeki patofizyolojik siirece benzerdir.

Ailede DS oykiisii de, AH icin hafifce yiikselmis bir riski ortaya koyabilir, ¢iinkii

translokasyon veya kromozomal nondisjonksiyon olaylari, tam trizomi sendromu olmaksizin
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APP geninin duplikasyonuna yol acabilir (9).

Otozomal dominant kalittm modeli veya DS olmadigi zaman, aile Oykiisii onemli
derecede riski ortaya koyar. Multi-Institutional Research in Alzheimer Genetic Epidemiology
(MIRAGE) projesinin verileri, etkilenmis olan birinci derece akrabaya sahip olan kisilerin,
AH gelistirmek ac¢isindan yasam boyu % 40’lik bir kiimiilatif riske sahip oldugunu
gostermektedir. Anne ve babasi etkilenmis olanlarda, 80 yasina geldiklerinde, AH gelistirme
riski %54’ tiir, ancak aile dykiisiiniin etkisi 90 yasndan sonra azalmistir (10). Ailede demans
Oykiisii olmaksizin ileri yaglara kadar yasayanlarin olmasi ise bunun tersi bir durum ortaya
koymaktadir. Demans olmaksizin ileri yaslara kadar yasayan kisilerin arabalarinda, demans
riski rastgele secilmis kisilerin riskinin 1/3’1i kadardir ve AH hastalarinin akrabalarinin

riskinin 1/10’u kadardir (11).

Alzheimer hastalig1 i¢in diger iyi bilinen risk faktorii apolipoprotein E4 alelidir.
(APOE4) kolesterol metabolizmasinda ve olasilikla noral koruma ve tamirinde 6nemli bir
madde olan apolipoprotein {iretimini kodlayan kromozom 19 tizerindeki genin ti¢ aleli (e2, €3
ve e4) vardir. e4 alelinin varligi Alzheimer hastaligi icin 2,5 kat artmus riskle iligkilidir.
APOE4’iin bu etkisi, APOE4 pozitif olan kisilerde erken baslangicli Alzheimer hastaligi
olusmasina aracilik eder (12). Bir ¢ok calisma, e4 allelinin, 6zellikle ge¢ baslangigch ailesel

hastalikta, AH gelistirme riskinde artis ile iliskili oldugunu gostermistir (13).

Dogu Boston, Massachusetts’de yiiriitiilen bir ¢alisma, AH gelisme riskinin, her egitim
yil1 i¢in %17 oraninda azaldigini gostermistir (14). Prevalans oranlar1 da benzer sekilde artan
egitim diizeyi ile birlikte azalmaktadir. Kirsal bir Italyan toplulugunda yapilan bir ¢aligmada,
cok diisiik egitim diizeyine sahip kisilerde AH gelisme olasilig1 iki kat daha fazla bulunmustur
(15). Egitim ve benzer faktorlerin, AH riskini nasil azalttig1 belli degildir, ama testlerle iliskili
olarak daha fazla deneyim gibi pratik unsurlar, artmis sinaptik yogunluk veya artmis kognitif

rezerv gibi daha teorik modellerle birlikte géz 6niine alinmalidir (16).

Depresyon da, demans gelismesi acgisindan arttirict bir risk faktorii olabilir.
Depresyonun, erken bir AH belirtisi mi oldugu yoksa diger mekanizmalar ile hastaliga kars1
duyarhiligr m1 artirdig1 bilinmemektedir(17). Gegmiste kafa travmasi Oykiisii, artan risk veya

erken baglangica katkida bulunabilen diger bir risk faktordiir (18).
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2.2.2 AH’nin Klinik Belirtileri

Alzheimer hastaligiin primer 6zelligi, giinliik aktiviteleri siirdiirebilme kabiliyetinde
progresif bir gerileme olmasidir. AH’nin néropatolojisi, beyinde rasgele dagilmamustir.
Primer olarak hipokampusu ve bununla iligkili yapilar1 ve serebral korteksin asosiyasyon
bolgelerini etkiler. Patolojik dagilim AH’nin bellek, dil, gorsel fonksiyon, mekansal algilama,

praksi ve davranis kontroliinde bozukluklarla iliskili olacagin1 gdsterir (19).

Bellek bozuklugu, genellikle AH’de taninan ilk semptomdur. Hastalifin preklinik
sathalarinda noropsikolojik testlerle saptanabilir. AH’de tipik bellek bozuklugu, yeni bilgileri
ogrenmede zorlugu, ama eski olaylara dayanarak bilgilerin nisbeten korunmasini igerir. Kisa
stireli bellek bozulmustur ¢iinkii yeni bilgiler daha sonra hatirlanmak {izere uygun sekilde
depolanamaz. Dekleratif veya olaylara dayali bellek sistemleri, spesifik bilgileri
depolamamizi ve hatirlamamizi saglar. Bu bellek tipi, AH’de en ¢ok bozulmus olan bellek

tipidir. Prosediiral bellek ¢ogunlukla daha iyi korunmustur.

AH ilerleyici bir hastalik oldugu i¢in, bellek kaybi1 ve diger kognitif bozukluklarin
0zelligi zamanla degisir. Bir yil i¢indeki giin sayis1 gibi genel bilgiler, hastalik seyrinde erken
donemde kaybolmaya baglar. Kelime ile ilgili bellek ve bilgi de kayip, dil, motor yetenekler
(praksi) ve gorsel siire¢ gibi oldukca genis bir alan1 etkiler. Ogrenmede bozulma ile yakindan
iligskili olarak zaman ve mekanda ilerleyici dezoryantasyon vardir. Oryantasyon, zamanin
gecmesi ve yer degisimi ile birlikte bellek sistemlerinin siirekli olarak glincellenmesi siirecini
gerektirir. Zaman oryantasyonu en c¢ok erken donem AH’de bozulur ve hastalar bu
yetenekteki bozuklugu, giin veya tarihin onlar i¢in 6nemli olmadigini veya haberleri

dinleyemediklerini sdyleyerek gézardi ederler.

AH’nin klinik tablosunda konusma bozuklular1 da 6nemli yer tutar. Genellikle spontan
konusma esnasinda kelime bulmada zorluk olarak baslar ve konugma akigin1 kesintiye ugratan
uzak duraklar olarak belirginlesir. AH ilerledikge, s6zel kavramada bozulma ve apraksi ortaya
cikar. Hastalarin ¢ogunda tanimlanan apraksi ideomotor bir bozukluktur (bir diisiinceyi uygun
harekete doniistiirmede zorluk). AH’de ikinci apraktik bozukluk sekli, alet kullanimi ve
mekanikle ilgili kavramsal temelin kaybini temsil eder ve AH’de konusma ve bellek
problemlerinin altinda yatan anlamsal bilginin kaybi ile iliskilidir. AH’de apraksinin sik

goriilen diger bir belirtisi, viicudun boliimlerinin uzayda yerini belirleyememektir. AH’de {i¢
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genis gorme bozuklugu sinifi gézlenmistir; tanimada bozukluk (agnozi), viziiospasyal siirecte
bozukluk ve dikkate yonelik goérme bozuklugudur. Gorsel nesne agnozisinde, hastanin
nesneleri gorsel olarak tanima yetenegi bozulmustur. Gorsel dikkatte defisitler, AH’de
muhtemelen gorsel ve mekansal bozukluklarin artmasina neden olur. AH’si olan kisilerin
dikkati dagmiktir ve odaklandiklart yerden uzak bir yerde olay oldugu zaman, gorsel dikkatin
istemsiz olarak farkli bir noktaya yonlenme egilimi vardir. Bu problem, AH hastalarinin

kaybolmasina neden olabilir.

Muhakeme, problem ¢6zme, planlama ve soyut diislince ile ilgili zorluklar AH’de
siklikla goriiliir. Bu davraniglar, gorevleri uygun sekilde se¢meyi, bunlarin uygulanmasini,
siraya koymay1 ve basarili bir sekilde tamamlanmasini saglama almak i¢in performansi takip
etmeyi gerektirir. Bu alandaki yetersizlikler, sosyal olarak uygun olmayan davranis,
disinhibisyon veya yetersiz is performansinin devam etmesi olarak kendini gosterir (20).
Nonkognitif ve davranigsal bulgular, AH’de sik goriiliir. Depresif ve anksiyete bozukluklari,
psikoz ve deliryum dahil olmak {izere, eslik eden fiziksel ve psikiyatrik hastalifa bagh
goriilen belirtiler nedeniyle daha karmagsik hale gelebilir. Erken evrelerde bile, eslik eden
psikiyatrik hastaliklarda goriilenlerden ayirt edilemeyen islevsel belirtiler, Alzheimer
hastaliginin goriinlimiiniin bir pargast olabilir. Uzun siiredir Alzheimer hastalarma tam
konulmasindan Once psikiyatrik belirtilerin = g6zlenebildigi bilinmektedir. Alzheimer
hastalarinin degerlendirme yapilmasindan onceki ay iginde iigte birinde sanrilarin ve %11
inde varsanilarin goriildiigli ve bu prevelans demans siddeti ve depresif belirtilerden
etkilenmemistir (21). Yine yapilan bir caligmada Farber ve arkadaslar1 Alzheimer hastalarinin
% 63’lnilin hastalik gidisi sirasinda psikoz belirtileri gosterdigini bulmuslardir ve psikozlu
hastalarda psikozlu olmayanlara gore neokortikal NFT’lerin yogunlugunun 2 kat fazla

oldugunu bildirmislerdir (22).

Alzheimer hastalarinin bir ¢ogunda bir veya daha fazla noropsikiyatrik sendrom
gbzlenmektedir. Yapilan bir ¢alismada, en sik goriilen noropsikiyatrik sendrom apati (%63)
ve bunu takiben affektif bozukluklar (%37), psikomotor bozukluklar (%8), manik bozukluk
(%7.9) ve psikotik sendromlar (%5.6) olarak bulunmustur (23).

Alzheimer hastalarinda goriilen sanrilar siklikla persekiitif karakterdedir ve yaygin
islevsel bozukluklarda goriilenlerden farkli olarak pargali ve degiskendir. Genellikle takip

edildiklerini, mallarinin ¢alindigin1 veya kotii muameleye maruz kaldiklar1 seklindedir,
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hipokondriak sanrilar ve Capgras sendromu da sik goriiliir (24). Yapilan bir calismada
depresif belirtilerin ve apatinin herhangi bir zamanda Alzheimer hastaliginin % 20-25’inde
meydana geldigi ancak tam depresif sendromlarin goéreceli olarak nadir goriildiigi

bulunmustur (25).
2.3 Lewy Cisimcikli Demans

Friedrich Lewy, 1923 yilinda parkinsonizmi olan ve hemen neredeyse yarisinda
demansin da var oldugu kiigiik bir hasta serisinde daha sonra kendi adiyla anilmaya baslanan
sitoplazmik inkliizyonlar1 tanimlamistir. Sonraki 50 yil igerisinde Lewy cisimcigi-demans
birlikteligi ile ilgili sadece tek tek olgu bildirimleri mevcuttur. Ancak, 1980°1i yillarda,
demansit olan bir grup hastada noéropatolojik olarak kortikal Lewy cisimciklerinin

gosterilmesinden sonra, diinyanin farkli merkezlerinden hasta serileri bildirilir olmustur.

Lewy cisimcikli demans (LCD) tanimu ilk kez 1996 yilinda su anki LCD Birligi’nin
Birinci Uluslararasi1 Calistay1’nda kullanilmistir (26).

2.3.1 Epidemiyoloji

Bazi merkezlerin demanslar arasinda siklik agisindan AH’den sonra 2. sirayr VaD
veya FTD’ye vermelerine karsin LCD’nin ikinci sirayr aldigi daha yaygin bir kabiil
gormektedir (27). Populasyon temelli ¢alismalarin gozden gecirildigi bir meta-analizde LCD
prevelanst % 0.1-5.0 arasinda, demanslar arasinda sikligi ise % 1.7-30.5 arasinda

degismektedir. Otopsi serilerinde de benzer sekilde bu oran %15 ile 25 arasindadir.
2.3.2 Lewy Cisimcikli Demansda Klinik Goriiniim

LCD de Alzheimer hastaligina benzer tarzda, senil donemde sinsi baslangi¢li, kronik
progresif seyirli, genellikle belirgin gorsel-mekansal ve yiiriitiicii fonksiyonlarda bozulmanin

on planda oldugu bir demans tablosudur.

McKeith ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yayinlanan yeni uzlasi kriterleri
iizerinde goriis birligi olusmustur (28). Revize edilmis kriterlerde 6nceki merkezi, ¢ekirdek ve
destekleyici Ozellikler kategorilerine klinik ve inceleme bulgularindan olusan isaretleyici
ozellikler eklenmistir. Isaretleyici 6zellikler diger demans tiplerine gére anlamli olarak daha

sik goriiliirken, destekleyici 6zellikler ise siklikla goriiliir ancak 6zgiilliikleri azdir.
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LCD’de ilerleyici engelliligin sebebi hem kognitif bozukluga hem de néropsikiyatrik,
motor, uyku ve otonomik bozukluklara bagli olabilmesine ragmen zihinsel bozulma tani i¢in
gerek sarttir. LCD demansin kardinal (kognitif ve iglevsel bozukluk olarak demans ve gorsel
haliisinasyonlar) ve ikincil alanlarindan (spontan parkinsonizm, REM-uykusu davranis
bozuklugu [RUDB], inkontinans) o6zelliklerin daha ilk evrelerden itibaren goriilebildigi
demanslar arasinda en zengin sunuma sahip olamidir. Her ii¢ ¢ekirdek ozellik i¢in de yeni
kriterlerde fazlaca degisiklik belirtilmemesine ragmen, tam1 ve semptomlarin siddetini

degerlendirmek i¢in klinik degerlendirmede daha gelismis metodlarin kullanimi 6nerilmistir.

Merkezi Ozellik : Hastanin sosyal ya da is hayatindaki fonksiyonelligini etkileyen ilerleyici
bir kognitif bozulma olmalidir. Bu kognitif kayip erken evrede ozellikle karmasik dikkat,
gorsel-mekansal ve yiiriitiici iglevlerde bozulma ile karakterizedir. Yiiriitiicli islevler;
planlama, soyut diisiinme yetenegi, yargilama, i¢cgorii, karar verme gibi amaca yonelik
hareketler icin 6nemli olan kognitif iglemleri icerir. Erken ve 6n planda gorsel-mekansal

bozukluk LCD igin tipiktir.
Cekirdek Ozellikler

Dalgalanma: Klinik pratikte ¢ekirdek kriterler arasinda en zor karakterize edilebileni zihinsel

islevlerdeki dalgalanmalardir.

Gorsel haltisinasyonlar: Hastaligin genellikle erken evrelerinde goriilen tekrarlayici canli,
renkli, kompleks gorsel haliisinasyonlar tani i¢in c¢ekirdek &zelliklerden ikincisidir.
Parkinsonizm: LCD’de postiiral instabilite, yiiriiylis bozuklugu, bradimimi gibi aksiyal

tutulum demanssiz PH’lilara gore daha belirgindir. istirahat tremoru daha az goriiliir.
[saretleyici Ozellikler

REM uyku davranis bozuklugu: RUDB demans ve parkinsonizmden c¢ok once baslamis
olabilir. RUDB LCD’ye eslik eden asir1 giindiiz uyuklamasi gibi diger uyku bozukluklariyla
birlikte zihinsel islevlerdeki dalgalanmalara katkida bulunuyor olabilir (3).

2.4 Parkinson Hastaligi Demansi

Parkinson hastalig1 uzun yillar i¢in saf bir motor bozukluk olarak tasarlandiktan sonra

zaman i¢inde non-motor bozukluklar ve bunlar icinde agirlikli bir yeri olan kognitif
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bozukluklar kaydedilir olmustur. Yeterince uzun siirmiis bir PH’da kognitif bozulmanin belli
bir siddeti olarak demansin nerdeyse kacinilmaz oldugu gozlenmistir. Bu klinik gozlemler
biiylik 0Ol¢iide hastaligin norobiyolojisi ve patogenezinin kavranmasindaki gelismeler

sayesinde miimkiin olmustur (29).
2.4.1 Epidemiyoloji

Belirli kriterlere gore secilmis 12 prevelans c¢alismasini sistematik olarak gozden
geciren bir meta-analizde PHD nin kesitsel nokta prevelansimnin %25-30 oraninda oldugu
bildirilmigtir. Toplum-tabanli prospektif bir calismada, Aarsland ve arkadaslar1 basglangig, 4
yil ve 8 yil sonraki PHD kiimiilatif prevelansim1 sirastyla %26, %51, %78 olarak
bildirmislerdir

PHD i¢in en onemli risk faktorleri ileri yas, uzun hastalik siiresi ve agir motor

Ozurliliktiir (30).
2.4.2 PHD’de Klinik Goriiniim

Genel seyri itibartyla PHD sinsi baslangichi ve yavas ilerleyici bir demans tablosu ile
karakterizedir. Tipik klinik 6zellikler 6n planda bir yiiriitiicii islev bozukluguyla birlikte
dikkatte ve gorsel mekansal islevlerde erken donemlerden itibaren bozulma, hafif bir episodik
bellek bozuklugu, kelime akicili§i ve kelime bulma zorlugu disinda goreli olarak korunmus
temel lingusitik islevleri igerir. Bu kognitif profile siklikla apati, haliisinasyon ve hezeyanlar
gibi davranigsal semptomlar eslik eder. Sik bir bulgu giin i¢i uyuklamalarin artmasi, giindiiz-
gece ritminin tersine donmeye baglamasidir. Demansin ileri evrelerinde bu belirtiler iyice
belirginlesir, konusma giderek kotiilesir, ileri dizartrik ve anlasilmaz hale gelebilir; hasta
konusmay1 kestiginde ne anlattigin1 ve nerede kaldigini hatirlamayabilir. Son evrelerde hasta
siklikla inkontinan, yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimli haldedir. PHD’de en sik
goriilen noropsikiyatrik semptomlar depresyon, haliisinasyonlar, apati, anksiyete ve

instabilitenin 6n planda oldugu akinetik-rijid formdur.
2.5 Frontotemporal demans

Frontotemporal lob dejenerasyonu (FTLD), prefrontal ve anteriyor temporal loblarda

sinirl atrofi goriilen heterojen bir grup klinik sendroma uygun gelen patolojik durumu temsil
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etmektedir. Bu grupta en stk FTD goriiliir. Diger ikisi birincil ilerleyici afazi ve semantik
demanstir. Bu sendromlar anlamli diizeyde klinik ve patolojik ortlisme gosterir. Birlikte, bir
norodejeneratif hastaliklar grubu demansi olan hastalarin % 5-10’unu ve 65 yasindan once

hastalik baglangici olan hastalarin % 10-20’sini olusturur.

Hastaligin temel 6zellikleri; sinsi baglangi¢, yavas seyir, sosyal kisiler aras1 davranigin
erken donemde bozulmasi, kisisel davranisin diizenlenmesinin erken dénemde bozulmasi,

erken donemde emosyonel kiintliik ve i¢ goriiniin kaybidir.
2.5.1 Epidemiyoloji

Bu sendromun histopatolojik heterojenitesi nedeniyle ve klinik 6zellikleri AH ve VaD
ile birbirine karistig1 icin prevelansi tahmin etmek zordur. Bir Isve¢ calismasi klinik olarak
tan1 konmug, degerlendirme i¢in yonlendirilen 619 hastada yapiln 6rneklemde prevalansi: %
3.2 bulunmustur. Ratnavalli ve arkadaglari, Cambridge’de bir hastanenin kayitlarini
incelemisler ve 45-64 yas arasi hastalarda frontotemporal demans ve Alzheier hastaliginin
prevelansini (100.000’de 15) ayni bumuslardir; frontotemporal demansin ortalama baslangig¢

yas1 52.2°dir (32).
2.5.2 FTD’de Klinik Goriiniim

Kisilik degisikligi ve sosyal davranis bozuklugu, baslangigta ve hastaligin seyri
boyunca temel 6zelliklerdir. Algi, mekansal yetenekler, praksis ve bellege iliskin enstriimental
islevler salim ya da gdreli olarak iyi korunmustur. Bazi otoriteler, baslangi¢ prezantasyonuna
dayanarak frontotemporal demansi {i¢ klinik alt sendroma bdler: 1) frontotemporal demansin
frontal varyant1 2) semantik demans 3) ilerleyici akici olmayan afazi. Frontal varyantinda ana
belirti disinhibisyonlu ilerleyici kisilik degisikligi, empati kaybi, yeme aligkanliklarinda
degisiklik, torensel ya da stereotipik davranis ve apatidir (33). Semantik demans kisi, nesne,
olay ve kelimelerin anlam bilgisinin ilerleyici kaybiyla karaterizedir. Ilerleyici akici olmayan
afazi, dilin fonolojik ve sintaktik 6gelerinde bozulmalarla ortaya ¢ikar ve kortikobaziller

dejenerasyona ilerleyebilir (32).
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2.6 Vaskiiler Demans
2.6.1 Epidemiyoloji

Vaskiiler demansin prevelansini tahmin etmek zordur, ¢linkii yaygin olarak kabul
edilmis ve gecerliligi kanitlanmig noropatolojik kriterler heniiz olusturulmamistir. Toplumda
yapilan c¢alismalar 1) klinik vaskiiler demans prevelansinin yasa bagimli oldugunu ve
prevelansin her 5 yilda ikiye katlandigini; 2) vaskiiler demansin erkeklerde daha sik oldugunu
ve 3) prevelansin toplumdan topluma degistigini diisiindliirmektedir. Sonug olarak, vaskiiler
demans prevelans1 70-79 yas arast kadinlarda %2.2 ve 80 yasindan sonra erkeklerde %16.3

arasindadir (34).
2.6.2 Vaskiiler Demans’da Klinik Goriiniim

Vaskiiler demansin klinigi diger demanslarinkine ¢ok benzerdir, ancak kisilik ve
icgorii goreceli olarak korunmus, duygudurum c¢okkiin, duygusal degiskenlik, somatic
yakinmalar ve ruhsal durum muayenesinde biligsel bozukluklarin “yamavari” olmasidir. Yani
goreceli olarak iyi korunmus islev alanlari ile birlikte kotiilesmis islev alanlari olmasi
durumudur. Vaskiiler demansi olan hastalarin, motor korteks ve inen yollardaki iskemik
hasarla iligkili artmis derin tendon refleksi ya da fokal zayiflik ya da rijidite gibi fokal
norolojik defisitleri ya da yiirliylis bozukluklari, dizartri, ekstansor plantar gibi yaygin kortikal
ya da subkortikal hasarla iliskili belirtileri olabilir (35).

2.7 Demansta Kullamlan Olcekler

Demans tanisi, demans sendromu semptomatolojisinin siniflanabilecegi 3 kardinal
alanin (kognitif, davranigsal ve islevsel) ve sikca eslik edebilecek alanlarin (motor, uyku,
otonom) sorgulanmasi ve izleyerek de uygun yontemlerle degerlendirilmesi ile konulur.
Demansta kognitif degerlendirmenin birincil amaci normal ya da yasa 6zgii degisiklikler ile
patolojik siire¢lerin ayirt edilebilmesi; ikincil amact ise bozuklugun niteliginin belirlenmesi,
belli bir tanitya ulasilmasidir. S6z konusu oOlgekler, genel demans degerlendirme Slgekleri,
kognitif tarama Olgekleri, genel ve 0zgiil davranigsal olgekler, gilinliik yasam aktivitelerini
(GYA’lar) degerlendirme amagh islevsel Olcekler, demans evrelendirme oOlcekleri olarak
siniflandirilabilir. Bunlara hareket bozukluklarinin eslik ettigi demanslarda motor bozuklugun

siddetini nicellestirmeye yarayan motor dl¢ekler de eklenebilir (3).
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Demans izleminde dogru kararlarmn almabilmesi ve tedavinin etkin bir sekilde yiiriitiilebilmesi
icin hasta ile ilgili bir ¢ok veriye gereksinim duyulmaktadir. Ancak giliniimiizde kullanilan kognitif
degerlendirme araglarinin biiyiikk ¢ogunlugu hafif ve orta derecedeki kognitif bozuklugu
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu nedenle 6zellikle ileri evre demans hastalarinin
degerlendirilmesinde ve izlenmesinde siklikla sorun yasanmaktadir. yaygm olarak kullanilan
testlerin ¢ogu sorulara yamt veremeyecek durumda olan ileri evre demans hastalarinin
degerlendirilmesinde genellikle uygun olamamakta ve bir¢ok demans hastasi en alt diizeyde
performans gostermektedir. Arastirmacilar bu hastalarin degerlendirmesinde onceleri davranigsal
skalalar ile koma skalalarin1 kullanirken son yillarda ileri donem demans hastalarina yonelik yeni
skalalar olusturmaya ¢alismistir. Bunlardan birisi olan Agir Bozukluk Bataryasi bu konu ile ilgili
olarak kullanilmaktadir. Bu batarya ile kognitif bozulma derecesi belirlenebilmekte, hastada
korunmus ve degismis yetiler daha dogru tespit edilebilmektedir.

Agir bozukluk bataryasiin tilkemiz igin gegerlilik giivenilirlik ¢aligmalarinin yapilmasi ve
giinliik pratikte kullanilmasi demans hastalarinda tedavinin ne zamana kadar ve ne sekilde
stirdiiriilmesi gerektigi konusuna 151k tutabilecegi gibi maliyet etkinlik agisindan da yol
gosterici olabilir. Ozellikle ilag arastirmalarinda ileri evre demans hastalarinin daha iyi ve

dogru degerlendirilebilmesi icin etkin degerlendirme araclarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi
Bu ¢aligma metodolojik tipte bir giivenirlik ve gbzlemciler arasi tutarlilik ¢aligmasidir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

(Calisma, SGK Narlidere Dinlenme ve Bakimevi’'nde Eyliil 2010 — Mart 2011 tarihleri

arasinda yiiriitiilmiis ve tamamlanmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Calismaya SGK Narlidere Dinlenme ve Bakimevi’nde kalmakta olan 80 demans
hastas1 alinmigtir. Katilimcilarin ¢alismaya alinma ve dislama kriterleri asagidaki gibi

siralanmustir.

Dahil olma kriterleri
¢ Bilgilendirilmis onamin hasta yakini tarafindan imzalanmasi
e DSM-IV tani 6lgiitlerine gore demans tanist almig olmak

e MMSE skoru en fazla 25 olan hastalar
e CDR Olgeginde evre 1, 2 veya 3 olanlar

Dislama Kriterleri

e Yasam boyu sizofreni, diger psikotik bozukluklar, bipolar I bozukluk, ve son 6 ayda

alkol ve madde bagimlilig1 olan hastalar

e Arastirmacinin goriisline gore 0lgcek uygulamalarina ve dl¢limlere uyum
gostermesine engel olabilecek, siddetli bedensel 6zrii olan hastalar
e Epilepsisi, mental retardasyonu ve biligsel performansi etkileyebilecek

ndrolojik hastaliklar1 olan hastalar
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3.4. Calisma Materyali

Bu c¢alismada katilimcilarin demans evrelerini 6lgmek amaciyla Klinik Demans
Evreleme Olgegi (CDR) ve Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve sonrasinda Agir
Bozukluk Bataryas1 (ABB) uygulanmustir.

Agir Bozukluk Bataryasi’nin Tiirk¢e gegerlik gilivenirlik ¢alismasinin yapilabilmesi
icin Oncelikle testin tiim haklarim1 elinde bulunduran Pearson Education Ltd. ile temasa
gecilmis ve izin istenmistir. S6z konusu ¢alisma i¢in izin alinmis ancak sirket testin Tiirkce’ye
cevrilmesi isleminin kendileri tarafindan yapilacagini bildirmistir. Bu nedenle testin
Tiirk¢e’ye ¢evrilmis hali Pearson Education Ltd. tarafindan gonderilmis ve ¢alisma bu sekilde
yapilmistir.

Uygulayicilar-aras1 giivenirligi 6l¢mek amaci ile ABB’nin uygulanmasindan sonraki
bes giin icinde bir bagka uygulamaci tarafindan tekrar uygulanmis ve her iki uygulamacinin

puanlari karsilagtirlmistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Agir Bozukluk Bataryasinin gegerlik-giivenirligini test etmek i¢in testin i¢ tutarlilik
katsayisina bakilmis ve ayrica bagimsiz degiskenler olarak SMMT ve CDR skorlari

kullanilmastir.
3.6. Veri Toplama Araclar:
Agir Bozukluk Bataryas1 (ABB):

Saxton ve arkadaglar1 tarafindan geleneksel noropsikolojik testleri tamamlayamayan
agir donem demans hastalarin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (36). ABB 51 soru
icermekte, uygulanmasi yaklasik olarak 20 dakika slirmektedir ve alinabilecek maksimum
puan 100 diir. ABB, dokuz alt teste ayrilmaktadir, sosyal etkilesim becerileri (puan 0-6),
bellek ( puan 0-14), oryantasyon ( puan 0-6), dil (puan 0-46), dikkat (puan 0-6), praksis (puan
0-8), viziiospasyal beceriler (puan 0-8), yapilandirma (puan 0-4), isme oryantasyon (puan 0-
2) alt testlerinin her biri farkli puan almaktadir. Agir evre bozuklugu oldugu bilinen hastalarla
kullanilmaya egilimli bir test olmasi nedeni ile normal kisiler i¢in cut-off degeri yoktur.
Ancak ABB’de 63 den daha az puan alanlarin bozuklugun agir evresinde oldugu sdylenebilir
(yaklasik olarak Mini Mental Durum Muayenesinde 4 puandan daha diisiik alanlar ile

uyumlu). ABB, davranis ipuglari ile beraber verilen ¢ok basit tek adimlik komutlar igcermekte
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ve anlamay1 kolaylastirmak amaciyla birkag kez tekrar edilmektedir (37).
Standardize Mini-Mental Durum Muayenesi —- SMMT :

Muhtemelen en yaygin kullanilan kognitif tarama aracidir. Orijinal olarak depresyonu
demanstan ayirmak icin gelistirilmis, kognitif bozuklugun agirligimin ve zaman iginde
degisikligin nicel bir Olgiitli olarak kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Giiniimiize kadar
duyarlilik ve giivenilirligini arttirmak amacgli cok sayida degisiklik Onerisi gelistirilmistir
(6rn., standardize MMT [SMMT], modifiye MMT [MMMT veya 3MMT]. SMMT, isminden
de anlasilacagi gibi yonergenin ifade edilmesi ve puanlama i¢in standart kurallar koyar.
Cerrahpasa Geriatrik Psikiyatri ekibi (38) tarafindan Tiirk¢e standizasyonu da yapilmis, ayni
ekip tarafindan Onerilen okur-yazar olmayanlar i¢in de bir modifikasyon mevcuttur. Bu
calismada SMMT’nin duyarliligi 0,91, 6zgilligi 0,95 gibi ¢ok yiiksek bulunmussa da, bu
yiiksek rakamlar ¢alismada normal ve demansin tanimlanmasindaki metot ile ilintili olabilir.
En yiiksek puanin 30 oldugu SMMT, 10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayit ve 3
hatirlama olmak iizere 6 puanlik bellek, 5 puanlik dikkat, 8 puanlik dil ve 1 puanlik gorsel-
mekansal islevleri dlgen maddelerden olusur. Genel olarak dil maddelerinin ¢ok kolay,
100°den geriye 7’ser cikartmayla (7°lik dizi) degerlendirilen dikkat maddelerinin ¢ok zor
oldugu sdylenebilir. Yine de, bu diinya ¢apinda en yaygin bi¢imde kullanilan enstriimanin
pratikte tek bir hastada tani1 amacl degil de kognitif bozulma konusunda genel bir fikir

edinme ve zaman i¢inde degisimi izlemede kullanildig: takdirde ¢ok yararli oldugu aciktir.
Klinik Demans Derecelendirme Olgegi - CDR :

Demans bicimlerini de evrelendirmek i¢in kullanilabilecek nispeten eski bir aractir.
Hasta ve yakiniyla ayri ayr1 yapilacak olan gorlisme ve mental durum muayenesi sonrasinda
muayene eden klinisyen tarafindan doldurulur. Halen kullanilan skorlama sistemi Morris ve
arkadaglar1 tarafindan onerilmistir. Toplam 6 eksen (bellek, oryantasyon, yargilama-problem
¢ozme, ev disinda islevsellik, ev yasami-hobiler, kisisel bakim), goriisme ve muayene
sonuclar1 yargilanarak 5 puan iizerinden (0, 0,5, 1, 2, 3) derecelendirilir. Evreye karar
vermede bellek ekseni Oncelik tasir. En az 3 eksenin puani bellek ekseninden farkli (lici
birden bellek ekseninin iistiinde veya altinda) degilse evre bellek ekseni puani ile aynidir (aksi
halde o 3 eksenin puani evreyi belirler). Bunun istisnalarindan 1.si 3 eksen bellegin bir

tarafinda, 2 eksen diger tarafinda ise evre bellek puani ile aymidir. Diger istisna ise bellek
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ekseni puani 0,5 ise evre 0 olamaz. Evre 0 normal yaslilik, evre 0,5 kuskulu demans, evre 1
hafif siddette demans, evre 2 orta siddette demans, evre 3 agir evre demans anlamina gelir.
Evre 0,5 klinik tan1 olarak ¢ogunlukla hafif kognitif bozukluga (MCI) karsilik gelirken bu
evredeki hastalar bazen ¢ok hafif evre Alzheimer tipi demans kriterlerini de doldururlar. Altt
eksenin puanlarinin toplami (CDR-KTS: kutu toplamlar1 skoru) bir islevsel bozulma 6lgegi

olarak da kullanilabilir (3).
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Arastirma konusunun belirlenmesi ( Nisan 2009)

-

Arastirma Onerisinin hazirlanmasi

ve etik kurul onayinin alinmasi (Nisan-Temmuz 2009)

-

Gegerlik-Giivenirlik ¢aligsmasi yapilacak testin (Severe Impairment Battery) izin ve satin

aliabilmesi i¢in ilgili sirketle irtibata gecilmesi ve islemlerin tamamlanmasi

(Ocak — Temmuz 2010)

-

Uygulamalara baglanmasi ( Eyliil 2010 — Mart 2011)

-

Uygulamalarin tamamlanarak veri analizlerinin yapilmas: (Mart-Nisan 2011)

-

Tez yaziminin tamamlanarak taslaginin teslim edilmesi (Nisan 2011)
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin verileri SPSS 11.0 paket programi ile degerlendirilmistir. Anlamlilik
diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir.

Katilimcilarin demografik ve klinik &zelliklerini ortaya koymak igin betimleyici
yontemler (frekanslar, ortalamalar) kullamlmustir. Istatistiksel analizde giivenilirligin
smnanmasinda 6l¢egin i¢ tutarligr icin Cronbach alfa katsayis1 hesaplanarak madde toplam
puan korelasyonlarina bakilmistir. Puanlayicilar arasi tutarlilifi belirlemek igin Pearson
korelasyon katsayilar1 hesaplanmstir. Olgegin gecerliligini yordamak i¢in ABB toplam puani
ile SMMT puami ve CDR diizeyleri arasindaki iliskiye Pearson korelasyon katsayilari
hesaplanarak bakilmis, ayrica katilimcilarin CDR diizeyleri ile ABB toplam arasinda anlaml

bir farklilasma olup olmadigina One-way ANOVA testi kullanilarak bakilmigtir.
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3.9 Arastirmanin Simirhliklar:

Testin Tiirk¢e’ye ¢evrilmesi testin haklarini elinde bulunduran Pearson Education Ltd.
tarafindan yapildigindan ceviri ile ilgili baz1 sorunlarin yasanmasidir. Bu nedenle ¢aligmanin
en onemli sinirlilign testte kullanilan materyallerin isimlerin Tiirk toplumuna has kullanim
durumlari olmasidir. Testin bir boliimiinde dil becerilerini ve bellegi 6lgmek amaci ile bazi

mutfak gereglerinin kendileri ile bir kisminin da resimleri gosterilmektedir.

Bunlarin i¢inde iki materyalin ¢evirilmesi ve puanlanmasinda sorun yasanmigtir.
Bunlardan ilki pembe renkli plastik bir fincanin ingilizce’den Tiirkge’ye cevirilirken kupa
olarak cevirilmesidir. Tiirk Dil Kurumunun Tiirkcede Bati Kokenli Kelimeler sozliiglinde
kupa “cam veya seramikten yapilmis kulplu biiyilik bardak™ olarak tanimlanmistir. Fincan ise
“cay, kahve vb. sicak seyler igmekte kullanilan, genellikle kulplu, porselen veya camdan
yapilmis kiigiik kap” olarak belirtilmistir. Hastalara gosterilen materyal boyut olarak kiiciik ve
kulplu bir kaptir ve sekil olarak fincana benzemektedir. Bunun yaninda kupa sozciigiiniin
dilimize daha sonra girmis yabanci kdkenli bir kelime olmasi ve fincan kelimesine gére daha
yakin zamanda kullanilmaya baslanmasindan dolayr uygulama sirasinda gosterilen kiiciik
kabin kupa olarak adlandirilmasi biiyiik bir sikint1 yaratmistir. Uygulama boyunca gosterilen
materyali dogrudan kupa olarak adlandiran kimse olmamistir; bunun yaninda katilimcilarin
bir ¢ogu materyali fincan olarak adlandirmistir. Hatta testin bir maddesinde materyalin adin1
sOyleyemeyenlere “bu bir kupa m1 yoksa bir sapka m1?” seklinde iki secenek sunularak adinin
hangisi oldugunu sdylemeleri istenmektedir. Bu bdliimde bir kisim hasta sasirarak “sapka da
degil, kupa da, bu bir fincan ya da bardak” seklinde cevap vermisler ve kupa denilince
yarismalardan sonra verilen 0diil olarak diisiinmiislerdir. Ayrica testin bellegi Olcen
boliimiinde materyalin adin1 bilemeyen kisilere materyalin ad1 sdylenmekte ve daha sonra
hatirlamas1 beklenmektedir. Ancak uygulamaya katilan bireylerin ¢ok kiiclik bir boliimii
adinin kupa oldugunu hatirlayabilmistir. Kisiler gosterilen materyali hatirlayip gostermekte
ancak adimi fincan ya da bardak olarak hatirlamaktadirlar. Bu durumda bir ¢ok kisinin daha
diisiikk puan almasina neden oldugu goriilmiistiir. Bu durumun demansiyel siirece bagli olup
olmadiginin belirlenmesi i¢in saglikli bireylere de s6z konusu materyalin ne oldugu sorulmus
ve genel olarak fincan olarak adlandirildig1 ve kiigiik bir boliim katilimcinin ise kulplu bardak
dedigi goriilmiistiir. Bunun {izerine s6z konusu materyalin adinin fincan olarak

degerlendirilmesinin daha dogru olacag: diisiiniilerek bu sekilde puanlama yapilmistir.
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Bunun yanisira kullanilan materyallerden kasik ile ilgili de benzer bir sorun
yasanmistir. Uygulama sirasinda kisilere once iistiinde kasik resmi olan bir kart gosterilmekte
ve adinin ne oldugu, nasil kullanildig1 sorulmakta daha sonrada kasigin kendisi verilerek nasil
kullanildigr sorulmaktadir. Gosterilen karttaki kasik resmi kiiciik boyutta oldugu igin
katilimcilarin bir boliimii bu materyali ¢ay kasig1 olarak diisiinmiis ve nasil kullanildigi
soruldugunda cay karistirma hareketi yapmistir. Bu kisilere kasigin kendisi verildiginde ise
bunu dogru olarak tanimis ve kasik yada yemek kasigi demislerdir. Bu sekilde cevap veren
kisilere aralarindaki fark soruldugunda karttaki kasigin kii¢iik oldugunu bu nedenle ancak ¢ay
kasig1 olabilecegini digerinin ise biliylikk oldugu i¢in kasik olarak adlandirdiklarini
sOylemislerdir. Kiiltiirel olarak ¢ay kasiginin siklikla kullanilan bir malzeme olmas1 ve bir gok
kisinin de bu sekilde cevap vermesi nedeni ile “cay kasig1” cevab1 dogru kabul edilerek buna

gore puanlanmustir.

Bir baska smirlilik ise uygulamaya katilan tiim hastalarin bakimevinde yasiyor
olmalaridir. Benzer sosyo-ekonomik yapidan gelen hastalarla arastirma yapilmigtir. Farkli
ekonomik seviyelerde bulunan ve daha cesitli kiiltiirel Ozellikler tagiyan katilimcilarla
arastirma yapilabilir. Bunu saglamanin bir yolu olarak da farkli illerde ve farkli kurumlara ait

bakimevlerinde kalan katilimecilarla arastirmanin genisletilebilecegi diisiiniilmiistiir.

Bu c¢alismada sadece AH ve vaskiiler demans hastalar1 ile ¢aligma yiiriitiilmiistiir.

Diger tip demans tanimli kisilerle de ¢alismanin yiiriitiilmesi ¢aligmay1 zenginlestirebilir.
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3.10 Etik Kurul Onay1

Etik Kurulun 02 Temmuz 2009 tarih ve 25/16/2008 no.lu toplantisinda projenin

uygulanmasinda etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verilmistir.

Narlidere Dinlenme ve Bakimevi’nde hizmet alan hastalara Standardize Mini Mental
Test ve Klinik Demans Evreleme Olgegi uygulanarak demansiyel siirecin evresi
belirlenmigstir. Hafif evre demans hastalarinin kendisine ve orta-agir donem demans
hastalarinin ise yakinlari veya vasilerine mevcut calisma ve amacinin anlatildigi yazili
Bilgilendirilmis Onay Formu okutulup, imzalatilmis ve uygulanacak prosediir hakkinda sozli

olarak da bilgi verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Orneklemin Ozellikleri

Demans hastalig1 tan1 Olglitlerini karsilayan 80 hastanin yas ortalamast 82.9 + 6.5;

ortalama egitim diizeyi 10 £ 3.5 yildur.

Tablo 3 : Katilimcilarin yas ve egitim yil1 ortalamalar1

N Ortalama SD Min. Max.
Yas 80 82.9+6.5 70 97
Egitim diizeyi &0 10+£3.5 5 15

Katilimcilarin cinsiyet ve egitim durumlari ile ABB test puan ortalamalar1 arasinda

anlaml bir farklilasma olmadig1 ancak yas ile ABB toplam puani arasinda negatif yonde bir

korelasyon oldugu ve yas arttikca ABB puanlarmin diistiigii goriilmiistiir. Diger bir deyisle

ABB cinsiyet ve egitim diizeyinden etkilenmemekte ancak yastan etkilenmektedir.

Tablo 4 : Katilimcilarin yas, cinsiyet ve egitim yili ortalamalar1 ile ABB puani arasindaki

korelasyon
ABB Puan ort.
Yas -0.072
Cinsiyet 0.245
Egitim Durumu 0.386

4.2 Katimcilarin Klinik ozellikleri

Katilimcilarin demans evreleme 6lgegine gore % 26.3’1 hafif evre demans, % 42.5°1

orta evre demans ve % 31.371 agir evre demans hastasidir.
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Tablo 5 : Katilimcilarin demans evreleri

CDR Frekans Yiizde %
Hafif evre 21 26.3
Orta evre 34 42.5
Agir evre 25 31.3

Demans evrelerine gore hastalarin ABB’den aldiklar1 puan ortalamalari; hafif evre
demans hastalar1 97 + 3.4, orta evre demans hastalar1 87 + 3.85 ve agir evre demans hastalari

52 +19.8°dir.

Tablo 6 : Katilimcilarin demans evrelerine gore ABB puan ortalamalari

CDR N ABB puan

ortalamasi

Hafif evre 21 947+34
Orta evre 34 87+3.85
Agir evre 25 52+ 19.8

4.3 Giivenirlik Sonuc¢lar:

ABB’nin i¢ tutarliligi Cronbach alpha ile dl¢iilmiis ve 0.97 ile yliksek oranda oldugu

bulunmustur.

Uygulayicilar-aras1t  giivenirlide Pearson korelasyon katsayilar1  hesaplanarak
bakilmustir. Tki uygulayici arasindaki korelasyon, ABB toplam skoru ile 9 alt dlgegi bazinda,

pozitif yonde ve yiiksek anlamlilikta bulunmustur.
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Tablo 7 : ABB toplam puan ve alt puanlarinin uygulayicilar arasi korelasyonu

N=40 r P degeri
Toplam ABB skoru .99 .00
Sosyal etkilesim .98 .00
Bellek 98 .00
Oryantasyon 97 .00
Dil .99 .00
Dikkat .96 .00
Praksis .99 .00
Viziiospasyal beceri .99 .00
Yapilandirma 97 .00
Isme oryantasyon .99 .00

4.4 Gecerlik Sonuclar:

Uygulamaya katilan tiim hastalarin (n=80) ABB ve SMMT puanlar1 ve CDR derecesi
ile ABB toplam puani arasindaki iligkiye Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanarak
bakilmistir. SMMT puani ile ABB toplam puani arasinda pozitif yonde giiglii bir korelasyon
(r: 0.83) oldugu, CDR derecesi ile ABB toplam puani arasinda ise negative yonde giiglii bir

korelasyon (r: -.78) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 8 : CDR ve SMMT ile ABB toplam puani arasindaki korelasyon

N= 80 ABB TOPLAM PUANI
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CDR -.78 .000
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Sekil 1: SMMT ve ABB toplam puan arasindaki korelasyon

Katilimcilarin CDR ile derecelenen demans diizeyleri ile ABB toplam puanlari
arasinda anlamli bir farklilagsma olup olmadigina One-way Anova testi uygulanarak bakildi.
Sonuglarda orta ve hafif diizey demansa sahip hastalarin ABB puanlar1 arasinda anlamli bir
farklilagsma (p=.46) olmadig1 ancak agir diizey demans hastalarinin ABB toplam puanlarinin
hafif (p=.00) ve orta diizey (p=.00) demans hastalarindan anlamli diizeyde farklilasma

gosterdigi gorilmiistiir.

Tablo 9 : CDR ile ABB toplam puani arasindaki iligki

ABB
CDR CDR ort. farklar p
Hafif orta 7.73 46
agir 42.80 .00
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Orta hafif -7.73 46
agir 35.06 .00
Agir hafif -42.80 .00
orta -35.06 .00

Katilimcilarin CDR ile derecelenen demans diizeyleri ile ABB alt puanlar1 arasinda

anlaml bir farklilagma olup olmadigina post hoc analysis uygulanarak bakildi. Sonuglarda

orta ve hafif diizey demansa sahip hastalarin ABB alt grup puanlar1 arasinda (dikkat, dil,

praksis ve vizliospasyal alt gruplari harig) istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma olmadigi

ancak agir diizey demans hastalariyla, ABB alt grup puanlarinda, hafif (p=.00) ve orta diizey

(p=.00) demans hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilasma oldugu

gOriilmiistir.

Tablo 10 : CDR diizeyine goére ABB’nin alt testleri arasindaki iliski

CDR-1 |CDR-2 |CDR-3 p P p
n=21 n=34 |n=25 CDR-1&CDR 2 | CDR-2&CDR-3 CDR-1&CDR-3
ABB 94.76 87.29 |51.96 .04 .00 .00
Sosyal Ilet. |5.95 5.94 4.40 .99 .00 .00
Bellek 12.90 9.76 5.36 .00 .00 .00
Oryantasyon | 5.52 4.29 2.68 .00 .00 .00
Dil 43.00 | 41.50 | 24.68 .50 .00 .00
Dikkat 5.71 5.41 3.28 .63 .00 .00
Praksis 7.86 7.23 3.12 38 .00 .00
Viziiospasyal | 7.90 7.44 4.56 515 .00 .00
beceri
Yapilandirma | 3.90 3.70 2.36 .68 .00 .00
Isme Oryant. | 2.00 2.00 1.52 1.00 .00 .00
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S. TARTISMA

Judith Saxton ve ark. tarafindan gelistirilen Agir Bozukluk Bataryasi (ABB) iyi
yapilandirilmis, psikometrik olarak giivenilir ve agir evredeki demans hastalari igin ¢ok fazla
caba harcamadan yanit verebildikleri uygulamasi kolay bir testtir. Bu testin puan araligina
gore ii¢ versiyonu bulunmaktadir; ilk olarak uygulanan deneme versiyonu (puan araligi 0-
152), ikinci versiyonu (puan araligi 0-130) ve son olarak bizim de gegerlik-gilivenirlik

calismasini yiiriittiigiimiiz versiyonu (puan araligi 0-100).

[Ik uyarlama grubu olas1 Alzheimer hastaligi igin kabul edilen dlgiitleri karsilayan
mini mental durum puanlari1 13 ve altinda olan demans hastalarindan olusmustur. Test toplsm
puanlarina gore uygulayicilar-arast giivenirlik 1.00 degerinde olup, alt Olgekler igin
uygulayicilar-aras1t  giivenirlik  katsayilart .87-1.00 araliginda ve oldukca yiiksek
anlamliliktadir. ABB ve SMMT toplam puanlar1 arasindaki korelasyona bakilmis ve 0.74 ile
anlamli oldugu bulunmustur. ABB’nin ileri evre demanslarda kullanilmasi amaci ile
gelistirilmis olmasi nedeni ile SMMT’den 0-9 puan araliginda olan grubun ABB ile
korelasyonun bakilmis ve 0.71 ile anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur. Daha sonra bu
grup kendi i¢inde de 0-4 puan araligi ve 5-9 puan aralig1 olmak tizere iki gruba ayrilmis ve
ABB ile korelasyonlarina bakilmigtir. SMMT puani 0-4 araliginda olan grubun ABB ile
korelasyonunun 0.20 ile anlamli olmadigr bulunmustur. 5-9 puan araliinda olan grup ile
korelasyonu ise 0.68 ile yliksek anlamlilikta oldugu goriilmiistiir. ABB’nin ileri evre demans
hastalariin kognitif diizeylerini 6lgmeyi amaglayan bir test olmasina ragmen SMMT den en
alt diizeyde puan alan grup ile korelasyonunun diisiik ¢ikmasint SMMT ’nin ileri evre demans
hastalarin1 degerlendirmekte yetersiz bir test olmasi ve SMMT skorlar1 ranjinin ¢ok fazla

sinirlandirilmis olmasi ile agiklamislardir (36).

Yaptigimiz ¢alismanin sonuglari ABB’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenilir ve gecerli
bir test oldugunu gostermektedir. Cronbach alpha katsayisinin 0.99 gibi yiiksek bir puan
olmast ABB Tiirk¢e versiyonun i¢ tutarlilifinin olduk¢a iyi olduguna isaret etmektedir. Bu
sonuclar Kore’de (39) ve Norveg’te (40) yapilan ¢aligsmalarin sonuglart ile de uyumludur.

Kore caligmasinda, bakimevinde yasayan 65 Alzheimer hastasina ABB ugulanmstir.
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Cronbach alpha katsayist 0.98 ile i¢ tutarlilik oldukg¢a yiiksek bulunmustur. Bu hastalarin
SMMT testlerinin ortalamasi1 8.7 dir ve ABB’nin Kore dilinde hazirlanan versiyonu
uygulanmistir. Spearman korelasyon katsayis1 toplam ABB skoru i¢in en yiiksek ¢ikmig ve alt
testleri de anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Uygulayicilar arasi gilivenirligin toplam
ABB puani i¢in 0.99 oldugu ve alt testlerinde sirasiyla bellek, dil ve dikkat i¢in 0.99,
oryantasyon ve praksis 0.98, viziiospasyal beceri 0.97, isme oryantasyon 0.95, sosyal

etkilesim 0.94 ve yapilandirma 0.91 olarak bulunmustur.

Norveg’te yapilan ¢alismaya ise bakimevinde yasayan 59 hasta katilmistir. ABB
ortalamasi 72.10 (+ 25.37) olarak bulunmus. Cronbach alpha katsayis1 0.97 ile i¢ tutarlilik
oldukc¢a yiiksek ve Kore calismasi ile de uyumlu olarak bulunmustur. Uygulayicilar arasi
giivenirlik toplam ABB puani igin 0.85 olarak bulunmus ve alt testlerden yapilandirma 0.76,
oryantasyon 0.74, dil 0.68, viziiospasyal beceri 0.62, sosyal etkilesim 0.60, bellek ve praksis
0.55, dikkat 0.47, isme oryantasyon 0.46 olarak degisen oranlarda bulunmustur. Bu
calismanin sonuclar1 ile Kore ¢alismasiin farkli oldugu goriilmektedir. Kore caligmasi ile
benzer olarak bizim ¢alismamizda da uygulayicilar arasi giivenirlik 0.99 ile oldukga yiiksek
olarak bulunmustur. Alt testlerde dil, praksis, vizliospasyal beceri, isme oryantasyon 0.99,
sosyal etkilesim, bellek ve yapilandirma 0.97 ve dikkat 0.96 ile oldukca yiiksek sonuglar elde
edilmistir. Kore ¢alismasina ve bizim ¢aligmamiza benzer olarak Panisset ve arkadaslarinin
(41) yaptig1 calismada da uygulayicilar arasi giivenirlik 0.99 olarak bulunmus. ispanya’da
(42) ve Italya’da (43) yapilan ¢alismalarda da yine uygulayicilar aras1 giivenirligin 0.99

oldugu goriilmektedir.

Norveg’te Bergh ve arkadaslari (40) tarafindan yapilan ¢alismada, 0.85 ile digerlerine
ve bizim c¢alismamiza kiyasla uygulayicilar arasi giivenirligin daha zayif olmasi ile ilgili
olarak prosediirler arasindaki farklilik 6ne siiriilmiistiir. Ik dort ¢alismada uygulayicilar arasi
giivenirligi test etmek icin uygulanan prosediir, bir uygulayic1 testi yaparken diger
uygulayicinin da spontan olarak puanlamasi seklinde yapilmistir. Ancak Norveg’te yapilan
calismada ilk uygulayici testi uyguladiktan sonraki 4 giin iginde ikinci uygulayici testini
uygulamigtir. Bergh ve arkadagslari prosediirler arasi bu farkliligin giivenirlik katsayisim
etkileyebilecegini one stirmiislerdir. Bir diger olasilik ise Suh ve arkadaslar1 (39) yaptiklar
caligmada sadece CDR-2 ve 3 olan Alzheimer hastalarinin katilmasinin olabilecegi

distiniilmiistiir. Norveg’te yapilan g¢alismada ise farli olarak CDR<2 olan bir grup ve
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Alzheimer disinda vaskiiller demans hastalari da c¢alismaya katilmistir. Ancak bizim
caligmamizda da ilk uygulayicidan sonraki 5 giin i¢inde ikinci uygulayici testi uygulamis ve
yine bizim calismamizda da Alzheimer disinda vaskiiler demans hastalarida uygulamaya

katilmistir ve giivenirlik katsayist oldukea yiiksek ¢ikmustir.

(Calismamizda gecerliligi sinamak amaciyla ABB ile sonuglarin karsilastirilmasi igin
CDR ve SMMT kullanilmistir. ABB ile CDR arasinda Pearson korelasyon katsayisi -0.78 ve
ABB ile SMMT arasindaki ise 0.83 ile anlamli olarak yiiksek bulunmus ve literatiir bilgisi ile
de uyumlu oldugu goriilmiistiir. Norveg’te (40) yapilan ¢alismada CDR<2, CDR 2 ve CDR3
olan hastalar dahil edilmis ve Spearman korelasyon katsayisi -0.55 olarak bulunmustur.
Benzer olarak Kore’de Ahn ve arkadaslar1 (44) tarafindan yapilan ABB’nin kisa
versiyonunun gecerlik-giivenirlik ¢alismasinda da CDR-2 ve CDR-3 olan hastalar1 dahil
etmigler ve ABB ile CDR arasindaki korelasyon katsayist -0.67 bulunmustur. Yapilan diger
caligmalarda ise karsilastirmak i¢in SMMT kullanilmistir. Llinas ve arkadaslarinin (42)
yaptig1 calismada ve ABB ile SMMT arasi korelasyon 0.73, Suh ve ark. (39) yaptigi
calismada 0.87 ile Panisset ve ark. (41) yaptig1 caligmada 0.82 olarak bulunmustur. Pippi ve
ark. yaptig1 ¢aligma da bizim ve digerlerinin yaptig1 ¢alismalardan farkli olarak Bedford
Alzheimer Nursing Severity scale (BANS.s) ve SMMT kullanilmistir. BANS.s ile ABB
arasindaki korelasyon 0.37 ve SMMT ile ABB arasindaki korelasyon 0.20 olarak bulunmustur
(43).

Yaptigimiz c¢alismada her lic CDR grubunda bulunan hastalar ile ABB skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik oldugu bulunmustur. Ancak ABB’nin,
agir evre demans hastalarini, orta evre demans hastalarindan ayirdetmede daha etkili oldugu
goriilmektedir ve bu sonug literatiir ile de uyumludur. Panisset ve ark. (40) yaptiklari
calismada, ABB ile karsilastirmak i¢in SMMT uygulamislardir. ABB’nin, SMMT’de 0-5
puan araligindaki kisileri, 6-11 puan araligindaki kisilerden daha iyi ayirdettigini ancak 12-17
pan araligindaki kisiler ile 17 ve iistii alan kisileri ayirdetmede bu kadar basarili olamadigini
belirtmislerdir. Bergh ve ark. (40) yaptiklar1 calismada da benzer sonuglar elde edilmistir.
CDR<2 grubunun toplam ABB puani ortalamalar1 84, CDR-2 grubunun toplam ABB puani
ortalamalar1 74.2 ve CDR-3 grubunun toplam ABB puani ortalamalar1 46.7 olarak
bulunmustur. CDR<2, CDR-2 ve CDR-3 gruplarin1 karsilastirildiginda CDR<2 ile CDR-2

arasinda sonuclara bakildiginda ABB toplam puanlar1 arasinda 0.02 degeri ile anlamli bir
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farklilagsma oldugu ancak alt puanlar arasinda bellek, oryantasyon, praksis ve yapilandirma
disinda anlamli farklilasma olmadigi ve bu iki evredeki kisileri ayirdetmede cok giiclii
olmadig1 goriilmektedir. CDR-3 ile CDR-2 gruplar karsilastirildiginda toplam ABB puanlari
arasinda 0.005 ile yiiksek oranda anlamli farklilasma ve CDR-3 ile CDR<2 gruplar1 arasinda
da yine toplam ABB puanlar1 arasinda 0.00 oraninda ¢ok yiiksek bir anlamli farklilagsma
oldugu goriilmektedir. Suh ve arkadaslar (39), yaptiklar1 ¢alismada ABB puanlari ile SMMT
puanlarin1 karsilagtirmislar ve benzer sonuglar elde etmislerdir. SMMT’den aldiklar1 puan
araligina gore dort farkli grup belirlemislerdir. 0-4 puan alanlarin olusturdugu grubun toplam
ABB puanlar1 ortalamasi 27.44+ 18.6, 5-9 puan alanlarin ABB toplam puan ortalamasi1 64.4+
17.3, 10-14 puan alan grubun toplam ABB puan ortalamasi 83.8+ 6.2 ve 15-23 puan
araliginda bulunan grubun ABB toplam puanlari ortalamasi 94.3+ 6.8 oldugu goriilmektedir.
ABB’nin en iyi SMMT’den 0-4 puan alan kisilerle 5-9 arasi puan alan kisileri ayirdettigi
ancak 10-14 puan arasit alan kisiler ile 15-23 puan arasinda alanlar1 bu derece iyi
ayirdedemedigi goriilmiistiir. Llinas ve ark. (42) ve Pippi ve ark. (43) tarafindan yapilmis
olan ¢alismalarda da ABB’nin 6zellikle agir evre demans hastalarin1 degerlendirmekte basaril
oldugu, demansin siddeti azaldikga testin 6lgme giiciiniinde azaldig1 yoniinde bulgular tespit

edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligmada ileri evre demans hastalarindaki biligsel islevleri degerlendirmek icin
gelistirilmis olan ABB’nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, giivenilirligi ve gegerligine yonelik
demansl bireylerden verilerin toplanmasi amaglanmistir. Caligma sonuglart ABB’nin gegerli

ve giivenilir bir test oldugunu gdstermistir.

Bu ¢alismanin en 6nemli sinirlilig1 ise uygulamaya katilan tiim hastalarin bakimevinde
yastyor olmalar1 ve benzer sosyo-ekonomik yapidan gelen hastalarla arastirma yapilmis

olmasidir.

Yapilan bu caligmaya literatiire benzer olarak saglikli bireyler dahil edilmemistir.
Demansli bireylerde, agir evredeki olgularin ABB yardimi ile kolaylikla ayirt edilebildigi
tespit edilmisgtir.

Bu calismada sadece Alzheimer tipi demans ve vaskiiler demans hastalar1 ile ¢aligma
ylritiilmistiir. Diger demans tilirlerinde tani almis hastalarla da ¢alismanin yiiriitiilmesi

calismay1 zenginlestirebilir.

Gegerlik-giivenirlik ¢aligmasi yliriitiilen bu test uygulama siiresi ve uygulanabilecek
kisilerin en azindan ilkogretim seviyesinde olmasi gerekliligi ile daha ¢ok ilag arastirmalar1 ve
bilimsel ¢aligmalarda kullanilabilecek bir testtir. Ancak Tiirkiye toplumunun genel yapisi goz
Oniine alindiginda 65 yas ve {stii niifusun egitim diizeyi ortalamalarinin oldukga diisiik oldugu
ve ABB’nin bu haliyle toplumun kiiciik bir kesiminde uygulanabilir bir test oldugu
goriilmektedir. Glinliik kullanim i¢inde uygulamasi daha kolay, daha kisa ve hem egitimliler
icin hem de egitimsizler i¢in uygulanabilecek bir testin gelistirilmesinin ¢ok yararli olacagi

distiniilmektedir.
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