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OZET

Demircioglu-Ozal, M. (2014). Alzheimer Hastalarinda Cohen-Mansfield Ajitasyon
Envanteri’nin (Cohen-Mansfield Agitation Inventory-CMAI) Tiirkge Uyarlamasi,
Gegerlik Ve Giivenirligi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Sinirbilim
ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE), hastalarda ajitasyon davraniglarinin
varlig1 ve siklig1 hakkinda bilgi veren, klinik ortamda ve arastirmalarda sik kullanilan bir 6l¢iim
aracidir. Bu calismanin amaci, CMAE’nin Tiirkiye’deki Alzheimer hastalarinda uygulanarak
iilkemizdeki gecerlik ve giivenirligini degerlendirmektir.

Calismanin verileri, Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji Anabilim Dali Davranis
Norolojisi Poliklinigi’nde takip edilen; Alzheimer Hastalig1 tanis1 almis 150 hasta ve onlarin
bakim veren yakinlari ile yapilan goriismelerden elde edilmistir. Hastalar, demanslarinin
siddetinin belirlenmesi amaciyla Klinik Demans Derecelendirme Olgegi (CDR) ve Mini Mental
Durum Muayenesi (MMSE) ile degerlendirilmislerdir. Hasta yakini ile yapilan goériigsmelerde,
CMAE ile birlikte Noropsikiyatrik Envanter (NPE) ve yar1 yapilandirilmis bir sosyodemografik
form kullanilmistir.

Caligmaya katilan hastalarin ortalama yasi 77 olup, %29’u erkek, %71’1 kadindir.
Hastalarin MMSE skor ortalamasi 15,66 olarak saptanmistir. Calismaya katilan hastalarin CDR
skorlarina gore demans siddeti, hastalarin %41,3’i icin erken evre, %52,7’si i¢in orta evre ve
%6’s1 igin ileri evre olarak saptanmigstir. Caligmamizda ajitasyon sikligi %63,3 olarak bulunmus
ve en sik goriilen ajite davraniglar; tekrarlayan ciimle ve sorular (%78), genel huzursuzluk
(%76,6) ve kars1 gelme egilimi-negativizm (%62) olarak tespit edilmistir.

Calismamizin Cronbach-alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0,82 olarak bulunmustur. Test-tekrar
test analizinde iki uygulamanin puanlari arasindaki korelasyon kuvvetli derecede anlamli
(p<0,001) bulunmustur. Calismamizda CMAE skorlarinin, NPE ajitasyon alt 6lgegi skoru ile
korelasyon gosterdigi ve yiiksek anlamlilik diizeyine sahip oldugu bulunmustur (r=0,679,
p<0,0001).

Calismamizin sonuglari, CMAE testinin Tiirk¢e versiyonunun gecerli ve giivenilir bir

Olcek oldugunu gostermektedir. Alzheimer hastalarinda, klinik ortamda ajitasyonu
degerlendirmede ve bilimsel arastirmalarda kullaniminin yararl olacag diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler : Ajitasyon, Agresyon, Alzheimer Hastalig1, Gegerlik, Giivenirlik.
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ABSTRACT

Demircioglu-Ozal, M. (2014). The validity and reliability of Cohen-Mansfield Agitation
Inventory (CMAI) in Turkish people with Alzheimer’s disease. Istanbul University,
Institute of Health Science, Neuroscience Master Thesis. Istanbul.

Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) is a measurement which gives
information about presence and frequency of agitation in patients and it is often used in clinical
studies. The objective of this study is evaluate the validity and reliability of CMAI in Turkish
among the people with Alzheimer’s Disease.

The data of the study is retrieved from 150 patient with Alzheimer’s Disase and their
caregiver relatives at Behavioral Neurology Clinic of Istanbul University Medical Faculty
Hospital. Patients are analyzed with Clinical Dementia Rating (CDR) and Mini Mental Status
Examination (MMSE) in order to define level of dementia severity. On interviews with
caregivers, Neuropsychiatric Inventory and Semi-Structured Sociodemographic Form are used
beside CMAL.

Patients in this study had an average age of 77 years; 29% male and 71% is female. The
average score of MMSE was detemined as 15,66. According to CDR scores, dementia severity
of the patients participated to this study were: 41,3% mild stage, 52,7% modarate stage, 6%
severe. The frequency of agitation was 63,3% and most common agitated behaviors were
repeatitive sentences and questions(78%), general restlessness (76,6%) and negativism (62%).

In our study, CMAI scores significantly correlated with NPI scores (r=0,679, p<0,0001)
and Cronbach Alpha value was 0,82. Test-retest scores significantly correlated (p<0,001).

Results of this study shown that the Turkish Version of CMAI is a valid and reliable
measurement. It can be useful on clinical studies and scientific studies for evaluation of
agitation on Alzheimer Disease.

Key Words: Agitation, Agression, Alzheimer’s Disease, Relaibility, Validity.



1. GIRIS VE AMAC

Ajitasyon, belirli bir neden olmaksizin, bireyin dogrudan konfiizyon ya da
gereksinimlerinden kaynaklanmayan uygunsuz nitelikteki soézel, motor ya da vokal
aktivitelerinin timiini tanimlamak igin kullanilan bir kavramdir. Bu uygunsuz nitelikteki
davraniglar kiifiir etme gibi sozel agresif davraniglar olabilecegi gibi birine zarar verme,
birseyler firlatma gibi fiziksel agresif davramslari da kapsayabilir. Bazi durumlarda ise
ajitasyon kendisini yogun agresyon barindirmayan yakinma, devamli yardim isteme, amagsiz

dolanma ve benzeri bir takim sozel veya fiziksel davraniglar bigiminde gosterebilir.

Ajitasyon ozellikle demans hastalarinda yaygin rastlanan bir belirtiler kiimesidir.
Literatiirde ajitasyonun eslik ettigi demans disi durumlardan bazilarinin travmatik beyin

hasarlari, sizofreni, iki u¢lu duygudurum bozuklugu oldugu goriillmektedir.

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan yayimlanan demans raporuna gore, Amerika Birlesik
Devletleri’nde bakimevlerinde kalan kisilerin biiyiik bir kismi demanslidir ve bu Kisilerin pek
cogunda demansa eslik eden davranissal ve psikiyatrik belirtiler bildirilmistir (WHO, 2012).
Demanslarda davranigsal ve psikiyatrik belirtilerin goriilme sikligi, demansin tiiriine, hangi
evrede olduguna ve cevresel ve psikososyal nedenlerin de dahil oldugu pek ¢ok farkl: etkene
baglh olarak degismekle beraber, Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilmis olan Cache
caligmasinda demans hastalarimin 5 yillik takip siireci sonrasinda noropsikiyatrik belirti

gosterme sikligi %97 olarak bulunmustur (Steinberg ve ark., 2008).

Ajitasyonun farkli demans tiplerinde sikligin1 arastiran calismalar mevcuttur.
Literatirde bulunan yakin tarihli bazi prevalans c¢alismalarinda, Alzheimer hastaliginda
ajitasyon %55, Lewy cisimcikli demansta % 55,4, Parkinson hastaligi demansinda %44,1,
frontotemporal demans davranig varyantinda %33,3, vaskiiler demansta ise ajitasyon goriilme
sikhigr %28,6 olarak bulunmustur (Maclean ve ark., 2008; Borroni ve ark., 2007; Lee ve ark.,
2012; Martinez ve ark., 2008; Squeira-Neto ve ark., 2013).

Ajitasyonun, demans hastalarinin bakimevlerine yerlestirilmelerinde o6nemli bir
belirleyici faktor oldugu bildirilmistir (Hamel ve ark., 1990). Ajitasyon goriilme sikhigi
artttkca bakimevlerinde kalan hastalar i¢cin  daha fazla sayida calisan gereksinimi

dogmaktadir. Malone ve arkadaslari tarafindan yapilmis bir ¢alismada, bakimevlerinde



kalmakta olan demansli hastalarin ajite davraniglarinin 1/3’iniin - kurum galisanlarina,

2/3’unin ise diger sakinlere yonelik oldugu belirtilmistir (Malone ve ark. 1993).

Bakimevleri yerine kendi evlerinde yakinlar: tarafindan bakilan hastalar icin de benzer
bir durum s6z konusudur. Alzheimer hastaliginda, hastalar yiiksek diizeyde ilgiye ve bakima
ihtiyag duyarlar. O nedenle de Alzheimer hastalarinin bakim veren yakinlarinda tiikkenmislik
ve anksiyete diizeylerinin arttigi ve hasta yakinlarinin yarisindan fazlasinda depresyon
gelistigi pek c¢cok calisma ile gosterilmistir (Kulaksizoglu, 2009). Ayrica, Alzheimer
Hastaliginin evreleri ilerledikge bakici yiikiinin ve depresyon oranlarimin da arttig
bulunmustur (Yaci, 2011).

Heniiz bilinen bir tedavisi olmayisi ve ilerleyici bir hastalik olmas: sebebiyle, hasta ve
hasta yakin: tizerinde zorlayici etkileri olan Alzheimer hastaliginda, ajitasyonun kontrol altina
alinmast pek c¢ok agidan onemlidir. Tedaviye yanitin degerlendirilmesi igin ve risk
etmenlerinin/olas1  sonuglarin/onlem  planlarinin  tespitini  saglayacak arastirmalarda

kullanilabilmesi i¢in anlamli ve giivenilir sonuglar verecek olgeklere ihtiyag vardir.

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE), hastalarda ajitasyon olarak
tanimlanan davranislarin varligi ve sikligi ile ilgili bilgi veren, ayrica tedaviye yonelik cevabi
da arastirmaya yarayan bir aragtir (Cohen-Mansfield ve ark., 1989). CMAE, hasta yakini ya
da bakim veren tarafindan kolayca uygulanabilecek sekilde dizayn edilmis bir kagit kalem
testidir ve pek ¢ok kiiltlir ve dil i¢in uyarlanmis versiyonlar1 bulunmaktadir (Vespa ve ark.,
2002; Suh, 2004; Lin ve ark., 2007). Bu c¢alismanin amaci, CMAE’nin Tiirkiye’deki
Alzheimer  hastalarinda  uygulanarak  iilkemizdeki  gegerlilik  ve  gilivenirligini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ajitasyon

Ajitasyon, tek basina bir belirti olmayip bir grup davranigsal ve psikiyatrik belirtiler
kiimesidir. S6zel ve fiziksel agresif davranislar ya da anormal motor davranis gibi belirtiler

ajitasyon olarak nitelendirilebilirler.

2.1.1. Ajitasyon Nedir

Ajitasyonun tanimi ilk olarak Cohen-Mansfield ve Billing tarafindan 1986 yilinda
yapilmisgtir. Bu tanima gore bireyin dogrudan konflizyon ya da gereksinimlerinden
kaynaklanmayan tiim uygunsuz sozel, vokal ya da motor aktivitelere ajitasyon denmektedir
(Cohen-Mansfield ve Billing, 1986). Bu uygunsuz aktiviteler dort gruba ayrilmistir. Bunlar
sOzel agresif davranislar, sozel agresif olmayan davranislar, fiziksel agresif davraniglar ve son
olarak fiziksel agresif olmayan davraniglardir. Ajitasyon oOzellikle demansli hastalarda
oldukga 6nemli bir sorundur ve gerek hasta gerek hasta yakini i¢in, hastalik siirecini ¢ok daha
giic bir hale getirmektedir. Ajitasyon davraniglari ¢ok genis bir cesitlilikte ve her hastada
farkli sekilde ortaya c¢ikabilmektedir. Tablo 2-1’de Cohen-Mansfield’a ait ajitasyon
siiflamasi bulunmaktadir (Cohen-Mansfield, 1986).

SOZEL
A
Yakinma Kiifiirlti konusma ya da sozel saldirganlik
Sizlanma Bagirma
Tekrarlayan ifade ya da sorular Sozel cinsel tacizde bulunma
Reddetme, kars1 gelme egilimi Ciglik atma
Siirekli, gereksiz yardim talebi Garip sesler ¢ikarma

AGRESIF > AGRESIF
OLMAYAN Uygunsuz giyinme ya da soyunma Kendisine ya da baskasina zarar verme
Nesneleri uygun olmayan sekilde kullanma Nesneleri firlatma

Stirekli bagka bir yere gitmeye ¢alisma Cinsel tacizde bulunma
istemli diisme Tirnaklama
Uygunsuz cisimleri yemeye ¢aligma ftme
Yineleyici hareketler Tiikiirme
Amagsiz gezinme-dolagma Isirma
Nesneleri toplama Vurma
Nesneleri saklama Tekmeleme

Genel huzursuzluk

v
FiZIKSEL

Sekil 2-1: Ajitasyon Siniflamasi



Ajitasyonun daha kisa bir tanim1 2002 yilinda Citrome tarafindan yapilmistir. Citrome

ajitasyonu “asir1 sozel ya da motor davranis” olarak tanimlamistir (Citrome, 2002).

Bagka bir kaynakta ise ajitasyon, artmis motor aktivite, ani sozel patlamalar, asiri

konusma ve irritabiliteyi kapsayan bir dizi davranis olarak tanimlanmistir (Hodge, 2012).

Yogun bakim hastalarindaki ajite davranislar1 aragtiran Jaber ve arkadaglar1 ise
ajitasyonu bas, kollar ve bacaklardaki sik hareketlilik ve solunum cihazini reddetme

davraniglar1 olarak tanimlamislardir (Jaber ve ark., 2005).

2.1.2. Ajitasyonun Norobiyolojisi

Demans hastalarinda ajitasyonun ndrobiyolojik temellerine iligkin ¢esitli aragtirma
bulgular1 bulunmaktadir. Fonksiyonel goriintiileme kullanilarak yapilan bazi g¢alismalar
prefrontal ve temporal bolgelerde lokalize disfonksiyonun ajitasyonla olan iligkisini ortaya

koymustur (Elliot, 1992; Raine ve ark., 1997).

Volta atma, amagsizca gezinme ve motor huzursuzluk gibi anormal motor davranisin
da prefrontal korteks disfonksiyonuyla alakali oldug: cesitli ¢calismalarca gosterilmistir (Mega
ve ark., 1996; Duffy ve ark. 1994). Baska bir ¢alismada orbitofrontal ve anterior singulat
kortekste yerlesmis bulunan ndrofibriler yumaklarin ajitasyon ile dogrudan iligkili oldugu ve
anormal motor davranisin sol orbitofrontal kortekste yer alan norofibriler yumaklarla iligkisi

oldugu gosterilmistir (Tekin ve ark., 2001).

Beyin bolgelerindeki perflizyon ve agresif davranislar arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calismada, agresif davraniglar1 olan hastalarin sol anterior temporal, bilateral dorsolateral ve
sag parietal kortekslerinde belirgin seviyede hipoperfiizyon oldugu saptanmistir (Hirono ve

ark., 2000).

Tek foton bilgisayarli tomografi (SPECT) kullanilarak yapilan bir baska ¢aligmada sag
medial temporal alanlarda goriilen hipoperfiizyonun ajite davraniglarla iligkili oldugu

gosterilmistir (Lancot ve ark., 2004).

Norotransmiterlerin ajite davranis ile iliskisini inceleyen bir calismada azalmis
serotonerjik ve artmis noradrenerjik aktivitenin agresif davraniglarla baglantili oldugu

bulunmustur (Lancot ve ark., 2001).

2004 yilinda yaymlanmis Alzheimer hastalar1 lizerinde yapilan bir ¢calismada ApoE e4
aleline sahip hastalarin, e4 aleline sahip olmayanlara gore belirgin diizeyde ajitasyon ve

agresyon gosterme egiliminde olduklar1 bulunmustur (Craig ve ark., 2004).



Voksel temelli morfometri (VBM) kullanilarak yapilan bir ¢alismada ajitasyonun sol
insula ve bilateral anterior singulat kortekste azalmis gri madde ile iliskili oldugu One

stiriilmiistiir (Bruen ve ark., 2008).

Proton manyetik rezonans spektroskopi (H-MRS) kullanilarak yapilmig bir
arastirmada dorsolateral singulat girus ve dorsolateral prefrontal korteksteki metabolizma ile
ajitasyon ve depresyon arasindaki iliski incelenmistir. MRI ve H-MRS’de elde edilen
bulgularin noropsikiyatrik testlerle (MMSE, GDS, CMAE) karsilastirildigi bu galismada
ajitasyon envanterinden elde edilen sonuglar ile sol posterior singulat girustaki N-
asetilaspartat/kreatinin (NAA/Cr) oranlar1 arasinda negatif korelasyon oldugu saptanmistir.
Buna karsin diger 6l¢ek skorlarma bakildiginda farkli nérokimyasal degiskenlerle iliskiler
bulunmus ve yazarlar bunu farkli néropsikiyatrik semptomlarin farkli patofizyolojik temellere

dayandig1 seklinde agiklamiglardir (Tsai ve ark., 2013).

Alzheimer hastalar1 ve hafif kognitif bozukluk hastalar1 ile yapilmis bir ¢aligmada
hastalarin noropsikiyatrik envanter ajitasyon/agresyon alt dl¢eklerinden aldiklari puanlar ile
MRI bulgular1 karsilastirilmis ve ajitasyon skoru arttikga frontal, insular, amigdala, singulat

ve hipokampal alanlardaki atrofinin arttig1 bulunmustur (Trzepacz ve ark., 2013).

2014 yilinda yaymlanmig, Alzheimer hastalarinda SPECT  kullanilarak
gerceklestirilen, farkli noropsikiyatrik belirti ve ajite semptomlar (fiziksel ajite davranislar,
sOzel ajite davraniglar ve psikotik belirtiler) ile beyindeki bolgesel serebral kan akis1 (rCBF)
arasindaki iligskiyi inceleyen bir ¢alismada, fiziksel ajite davraniglarin sag superior temporal
girus ve sag inferior frontal giruslardaki diisiik rCBF ile iligkili oldugu; sozel ajite
davraniglarin, sol inferior frontal girus ve sol insuladaki diisiik rCBF degerleri ile iligkili
oldugu; psikotik semptomlarin ise sag angular girus ve sag oksipital lobda goriilen diisiik

diizeydeki rCBF degerleri ile iliskili oldugu bulunmustur (Banno ve ark., 2014).

2.1.3. Ajitasyon ve Agresyonun Psikolojisi

Literatlirde ajitasyon ve agresyonun psikolojik nedenlerine iliskin farkli teoriler
mevcuttur. Bu teoriler daha cok sozel ve fiziksel agresif davranislari kapsamaktadir.
Yakinma, sizlanma, tekrarlayan ifade ve sorular gibi agresif olmayan sozel ajite davranislar
ve amagsiz gezinme ya da yineleyici hareketler gibi agresif olmayan fiziksel ajite davranislar
daha ¢ok cinsiyet, kognitif yitkimin boyutu, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme diizeyi

ve depresif duygudurum ile iligkilendirilmektedir (Cohen-Mansfield ve Libin, 2005).



Bu boliimde, agresyonu ve agresif davramiglart agiklayan psikoloji kuramlaria
deginilecektir. Bu konuda gelistirilmis kuramlar; psikanalitik yaklasim, etolojik yaklasim ve

davranig¢1 yaklasim olmak iizere {i¢ ana bagslikta gruplanabilir.

2.1.3.1. Psikanalitik Yaklasim
Diirtii Kurami

Psikanalitik kuramin kurucusu olan Freud’a goére insanlarda davranislar1 belirleyen iki
temel diirtii bulunur. Bu diirtiiler eros ve thanatos olarak adlandirilan yagam ve o&liim
diirtileridir. Freud’a gore yasam diirtiisiiniin ¢ekirdeginde cinsellik, 6lim diirtiisiiniin
cekirdeginde ise agresyon bulunmaktadir (Freud, 1930; akt. Brewer ve Crano, 1994). Aym
zamanda Freud agresyonu insanin kendine yonelik yikici egilimlerinin disartya yoneltilerek

dis diinyadaki diger objelere ¢evirilmesi olarak géormektedir (Gegtan, 1993).

Ofke Duyqgusu ve Katarsis

Ofke, psikanalitik yaklasimda agresyonun ifade edilmesi igin bir ara¢ olarak
goriilmektedir. Psikanalitik kurama gore insanlarda karsilanamayan gereksinimler gerilime
sebep olur, organizmanin onceki hale donebilmesi ise gerilim dolayisiyla biriken enerjinin
atilmasi ile miimkiindiir. Psikanalitik teori bu noktada 6fkeyi enerjiyi bosaltmanin bir yontemi
olarak goriir. Biriken enerjinin 6fke araciligryla bosalmasi rahatlama saglar. Bu bosalma

katarsis olarak tanimlanir (Freud, 1930; akt. Dykeman, 1995; Lulfos ve Chan, 2000).

Psikoseksiiel Yaklasim

Freud’un  psikoseksiiel gelisim evreleri ve agresyon olgusu  Dbirlikte
degerlendirildiginde, yetiskinlikte kolay Ofkelenen, asagilayict bigimde konusan ve
ofkelendiginde kolaylikla agresyon gosteren Kkisilerin oral donemde sorun yasamis
olabilecekleri ve anal dénemde tuvalet egitimi sirasinda baski goren c¢ocuklarin da ileriki
yillarda 6fke nobetleri ve sadistik kisilik Ozellikleri gosterebilecekleri bildirilmektedir

(Koknel 1994; Gegtan 1997).

Neo Freudien Yaklasimlar

Psikanalitik kuramin neo freudien temsilcilerinden olan Adler ve Fromm, yazilarinda
agresyondan bahsetmislerdir. Adler, 6fkeyi arag olarak yorumlayan Freud’la benzer sekilde
agresyonun ihtiyaclarin karsilanmasina yardimer bir tiir i¢glidii oldugunu one siirmiistiir.
Adler’e gore agresyon Kkiiltiirlere gore farkli bi¢imlerde kendini gostermekte ve normal

bireylerde gizil bir agresyon mevcutken nevrotik ve psikotik bireylerde direkt bigcimde



kendini gostermektedir (akt. Buss, 1961). Adler, ilerleyen senelerde agresyona iliskin
diisiincelerinde ihtiyaglar yerine engellemeler kavramina odaklanmis ve agresyonu bir diirtii
olarak tanimladig1 kuramini agresyonun, yerine getirilmeyen sorumluluklar ve engellenmeler
karsisinda basvurulan akilci olmayan tepkiler oldugu bi¢iminde degistirmistir. Adler’in
agresyon yaklasima gore agresif davranig sadece disariya degil bireyin kendisine de

yonelebilmektedir (akt. Buss, 1961).

Fromm ise agresyonu zararli ve zararsiz agresyon olarak iki kategoriye ayirmis ve
eger agresyonun kendini koruma diirtiisii ile ortaya ¢ikiyorsa bunun zararsiz oldugunu ancak
haz alma, bagkalarin1 kontrol altina alma gibi arzularin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan ve
cogunlukla karaktere yerlesmis bulunan agresyonun zararl oldugunu 6ne siirmiistiir (Fromm,

1982).

2.1.3.2. Etolojik Yaklasim

Etolojik goriis hayvanlardaki agresyonun karakteristiginin anlasilmas: ile insan
agresyonunun da agiklanabilecegi yoniinde varsayimlarda bulunan yaklasimdir. Bu
yaklagimin 6nemli temsilcilerinden biri olan Lorenz’e gore agresyon canlilar1 hayatta tutan bir
diirtiidiir. Bu ayn1 zamanda canlinin adaptasyonunun da bir gostergesidir (Lorenz, 1966; akt.
Brewer ve Crano 1994). Yani bu goriise gore insan ya da hayvan, dis uyarana bagh
olmaksizin sahip oldugu iggiidiisel bir diirtii olan agresyonu sergileyebilir.  Etolojik
yaklagimin agresyon agiklamasina getirilmis iki Onemli elestiri bulunmaktadir. Biri,
hayvanlardaki agresyon davramglarinin  kaynagi ile insan agresyonunun kaynagi ve
cesitliliginin ¢ok farkli olabilmesi ve digeri insanlarin agresyon davraniglarinin hayvanlardan
farkl1 olarak sahip oldugu zeka ve bilgi islemleme kapasitesi dogrultusunda son derece

beklenmedik ve siirsiz gesitlilikte olabilmesidir (Hogo ve Vaughan 2006).

2.1.3.3. Davramis¢1 Yaklasim

Sosvyal Ogrenme Kurami

Sosyal 6grenme kuramina gore agresif davraniglar, insanin iggiidiilerinden degil,
dogdugu andan itibaren c¢evresi ile olan etkilesiminin bir ¢iktis1 olarak model alma,

0zdeslesme ve pekistirme siirecleri ile 6grenilmektedir.

Sosyal 6grenme kuraminin onciisii olan Bandura, model alma yoluyla 6grenmenin
basit bir taklit degil, kisinin ¢evresindeki kisileri ve olaylar1 biligsel olarak islemesiyle

kazanilan bir bilgi oldugunu vurgulamistir (akt. Senemoglu, 1997).



Sosyal 6grenme kuraminda agresyon iki farkli 6grenme ile agiklanmaktadir. Bunlar
aracsal 6grenme ve gozlem/model alma yoluyla 6grenmedir. Aragsal 6§renmede pekistime,
odiillendirme, ceza gibi kavramlar 6grenme iizerinde dogrudan bir etkiye sebep olmaktadir.
Agresif davranislar, igsel (rahatlama, doyum) ya da digsal (onay, begeni, takdir) bir sekilde
odiillendirilir ya da pekistirilirse baska kosullarda da tekrarlanma veya yerlesik bir davranis
bi¢imine donlisme ihtimali artar (Steinberg, 1993; Dag ve ark., 2006). Buna ek olarak agresif
davraniglar1 sebebiyle sik ve orantisiz sekilde cezalandirilan ¢ocuklarin daha fazla agresyon
ile cevap verdikleri bilinmektedir. Bu durum sik cezalandirilmanin 6fkeye sebep olmasi ve

agresif cocuklarin anne-babalarin1 model olarak almasi ile agiklanmaktadir (Freedman ve ark.,

2003).

Engellenme-Agresyon Kurami

Engellenme-agresyon hipotezi olarak da bilinen bu kurama goére agresyon davranislar
bireyin hedefe ulasamamasi durumunda yasadigi engellenmeye bagli olarak gelismektedir.
Gooldstein ve Carr agresyonu Freudien perspektife benzer bicimde bir diirtii olarak tariflemis
ancak yalnizca diger diirtlilerin doyurulmamasi sonucu ortaya c¢ikan bir diirtii olarak
tanimlamiglardir. Bu kurama gore engellenme agresyonun dogrudan sebebi olarak
gosterilmekte ve agresyon siddeti ile engellenme diizeyi arasinda iliski oldugu belirtilmektedir
(Goldstein ve Carr, 1981). Bu yaklasim pek cok yonden elestirilmektedir. Yapilan
elestirilerin en dnemlilerinden bir tanesi de agresyona yol acan engellenme haricinde pek ¢ok
farkli nedenin bulunuyor olmasi ve kuramin agresyonu agiklamada yetersiz kalmasidir (Hogo

ve Vaughan, 2006).

2.2. Alzheimer Hastahg:

Alzheimer hastaligi, giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme becerisini bozan,
bellek ve biligsel islevleri yikima ugratan bir bunama hastaligidir. Alzheimer hastaligi, Alman
psikiyatristi ve noropatalogu olan Alois Alzheimer (1864 —1915) tarafindan bulunmustur.
Alois Alzheimer, bu hastalig1 once “ender goriilen bunama hastaligi” olarak adlandirmis daha
sonra bu hastalik psikiyatrist Emil Kraepelin tarafindan “Alzheimer hastaligi” olarak
tanimlanmustir. Alois Alzheimer bellek ve davranis problemleri sebebiyle dort yil takip ettigi
hastas1 6ldiiglinde beynini incemis Ve bugiin “amyloid” plaklar ve “neurofibrillary” yumaklar
olarak adlandirilan yuvarlak plaklar1 ve iggen yumaklar1 gézlemlemistir (Terry ve ark., 1999;

Berrios ve Freeman, 1991).
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Alois Alzheimer, normal bir hastanin beyninde bulunmayan bu yapilarin, hastaligin
nedeni oldugunu agiklamis ve 1907 yilinda Serebral Korteksin Ozgiin Bir Hastalig1 olarak

yayinlamistir.

Demans her 20 yilda bir, 6zellikle gelismekte olan orta seviye gelire sahip iilkelerde,
yaklasik iki katina ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2012 yilinda yayimladigi Demans
Raporu’na gore 2010 yilinda diinya genelinde toplam 35.6 milyon kisinin demansla yasadigi
ve bu sayiya her yil ortalama 7.7 milyon vaka daha eklendigi 6ngoriilmiistiir (WHO, 2012).
Bu veriler dogrultusunda, giiniimiizde yaklasik 58.7 milyon demans vakasinin oldugu

kestirilebilir.

65 yas Oncesinde demansa yakalanmis olgularda, erken baslangicli demans tanimi
kullanilmakta ve bu vakalar tim demans vakalarinin yaklasik %2-9’unu olusturmaktadir

(WHO, 2012).

Tiirkiye’de 2008 yilinda yapilmis olan epidemiyolojik bir ¢alismaya gore70 yas ve
tizeri popiilasyonda demans goriilme siklig1 %20 ve Alzheimer Hastalig1 goriilme sikligi %11

olarak bulunmustur (Giirvit ve ark., 2008).

Alzheimer hastalig1 tedavi ve bakim masraflarinin en fazla oldugu hastaliklardan biri
olmast yoniiyle de genel bir halk sagligi problemi olarak goriilmektedir. 2010 Diinya
Alzheimer Raporu’na gore, demansin diinya ¢apindaki tahmin edilen toplam maliyeti 604
milyar dolardir. Maliyetin yaklagik ylizde 70’ini Bati Avrupa ve Kuzey Amerika
olusturmaktadir (WHO, 2012).

Alzheimer hastaliginin etiyolojisi hala tam olarak bilinmese de genetik ve g¢evresel
faktorlerin rol oynadigi cesitli caligmalarca gosterilmistir. Monozigotik ikizler {izerinde
yapilan 11.884 ikizin dahil edildigi kapsamli bir ¢aligmada erkek tek yumurta ikizlerinde bir
kardes Alzheimer hastaligina yakalandiginda digerinin de yakanama olasiliginin %45 oldugu,

kadinlar i¢in ise bu oranin %60 oldugu tespit edilmistir (Gatz ve ark., 2006).

Alzheimer Hastalig1 daha geng yastaki bireylerde de (40-60 yas aras1) goriilebilir. Bu
genc hasta grubu tiim AH hastalarmin yaklasik %35’ini olusturmaktadir ve bu kisilerde
belirgin bir aile oykiisiinden s6z etmek miimkiindiir. Erken baslangicli, otozomal dominant
gecisli, ailevi AH’da bu zamana kadar {i¢ farkli gende mutasyonlarin varlifi ortaya
konmustur. Bunlar; amiloid prokiirsoér protein (APP) geni (21. kromozomda bulunur),
presenilin 1 geni (14. kromozomda bulunur) ve presenilin 2 genidir (1. kromozomda bulunur)
(Schellenberg, 1995).
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Erken baglangighi Alzheimer hastalig ile ilgili en sik mutasyon kromozom 14’de
Presenilin 1 geninde bulunmustur. Erken baslangi¢li tim Alzheimer hastalarinin yaklasik
%350’sinin nedeni bu durum ile agiklanabilmektedir (Cruts ve ark., 1998).

Geg baslangigli AH’da ise genetik faktorlerden yalnizca Apolipoprotein E (ApoE) nin
€4 alelinin tiim ¢alismalarda tutarli bir sekilde hastalik i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir
(Strittmatter ve ark., 1993). ApoE-4 alelinin bulunma sikligi normal popiilasyon igin %20
iken AH igin %40 tir (Blacker ve ark., 2003).

Bellek islevleri ile asetilkolinin dogrudan bir iliskisi oldugu bilinmektedir. Alzheimer
hastaliginda, asetilkolin, kolin asetiltransferanz, muskarinik ve nikotinik asetilkolin reseptor
baglanmas1 gibi kolinerjik isaretleyicilerin eksikligi ¢esitli ¢alismalarla gésterilmistir (Perry

ve Perry, 1978; Wenk, 2006; Schaeffer ve Gattaz, 2008).

2.2.1. Alzheimer Hastahgimin Noropatolojisi

Alzheimer hastaliginin kesin tanisi ancak biyopsi ya da otopsiyle elde edilen
histopatolojik kanitlara dayanarak konulmaktadir. Hastalarin beyinlerinde yapilan
incelemelerde beynin genel hacminde kiigiilme; en belirgin olarak frontotemporal alan ve
parahipokampal girusta olmak iizere sulkuslarda genisleme, giruslarda kii¢iilme; ventrikiil
genislemesi gozlenmektedir. Buna ek olarak yapilan mikroskobik incelemelerde hiicre
diglarina yerlesmis halde amiloid plaklar (SP), hiicre igerisine yerlesmis norofibriler yumaklar
(NFY) bulunmaktadir. Amiloid plaklar, beta-amiloid peptid ¢ekirdegi icermektedir. Amiloid
plaklarin icindeki fibriler amiloidin ¢ogunlugu 42 aminoasit uzunlugunda, hidrofobik ve
kiimelenme egilimi gosteren amiloid beta 42 iken; normalde hiicrede APP’nin islemlemesi
sirasinda daha siklikla ortaya ¢ikan A beta-40 da plak icinde yer almaktadir. Norofibriler
yumaklar ise, 6lii noronlarin sitoplazmalarinda bulunan mikrofibrillerdir ve diger demans
hastalarinda da bulunmustur. Norofibriler yumaklar, intraseliiler, membranla ¢evrilmemis, ¢ift
sarmal iplik¢iklerden olusmus yapilardir (Samuel ve ark., 1997). Bu yapilar Tau proteininden
olusurlar ve Tau proteini, 17. Kromozomdaki bir gen tarafindan kodlanmis olup,
mikrotiibiillerle iligkili, diisiik molekiil agirlikli bir proteindir (Selkoe, 2001). Norofibriler
yumaklar ¢ogunlukla ilk olarak hippokampus ve entorhinal kortekste ortaya c¢ikmakta ve
sonra frontal, temporal, pariyetal loblarin asosiyasyon kortekslerine gegmektedirler (Salmon
ve Bondi, 2001).
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2.2.2. Tam Kriterleri

Bu calismaya basladigimizda DSM-V tan1 kriterleri heniiz agiklanmamis oldugundan

otiirii katilimcilar DSM-IV kriterlerine gore tani almig ve calismaya dahil edilmislerdir.

2.2.2.1. DSM-IV Tam Kiriterleri

A. Birden fazla bilissel alani i¢eren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de
kapsayacak seklinde gosterir:

1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve O6grenilmis eski bir bilgiyi
hatirlama yeteneginin bozulmasi)

2. Asagida siralanan biligsel bozuklardan en az biri:

a. Afazi (dil bozuklugu)

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

c. Agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giicliik)

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

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

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

D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar asagida siralanan
nedenlerden herhangi birine bagl degildir:

1. Bellek ve diger biligsel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek
merkez sinir sistemine ait diger durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson
hastaligi, Huntington hastaligi, subdural hematom, normal basingli hidrosefali, beyin
timortii)

2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn. Hipotiroidizm,
B12 vitamini ya da folik asid eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, norosifilis, HIV
enfeksiyonu)

3. Tlaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar

E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmistir. (APA, 1994).
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2.2.2.2. DSM-V Tam Kriterleri

Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi

(DSM-V)’nda demans, yegin ve agir olmayan norobiligssel bozukluklar olarak iki ayri ana

baslik altinda gruplandirilmig ve genel bir tanim olarak bir ya da birden ¢ok bilissel alanda

daha onceki yeterlilik diizeyine gore farklilik gosteren bilissel gerileme seklinde aktarilmigtir
(APA, 2013).

Yegin Norobilissel Bozukluk

A

Bir ya da birden cok biligsel alanda (karmasik dikkat, yerine getirme islevi,
ogrenme ve bellek, dil, algisal-devinsel ya da toplumsal bilis), daha 6nceki yeterlik
diizeyine gore belirgin bilissel bir gerileme oldugunun kanitlart soyle

temellendirilir:

1. Biligsel islevlerde belirgin bir gerileme olduguyla ilgili kisinin, bilgisi olan
birinin ya da klinisyenin kaygi duyuyor olmasi ve

2. Noropsikoloji Olctimleri ile belgelendirilmesi yeglenen ya da bunlarin

yoklugunda nicel bir klinik degerlendirmeyle belgelendirilen, biligsel

yeterlilikteki 6nemli dl¢iide bozulma.

Bilissel eksiklikler, giindelik etkinliklerde, kendi basina, bagimsiz davranmayi
giiclestirir (en azindan, faturalarim1 6deme ya da ilaclarin1 dogru kullanma gibi

karmasik giinliik yasam etkinliklerinde yardima gereksinme).

Biligsel eksiklikler yalnizca deliryum baglaminda ortaya ¢ikmamaktadir.

. Biligsel eksiklikler bagka bir ruhsal bozuklukla (6rn. yegin depresyon bozuklugu,

sizofreni) daha iyi agiklanamaz.

Agir Olmavan Norobilissel Bozukluk

A

Bir ya da birden ¢ok biligsel alanda (karmasik dikkat, yerine getirme islevi,
ogrenme ve bellek, dil, algisal-devinsel ya da toplumsal bilis) daha dnceki yeterlik
diizeyine gore ¢ok belirgin olmayan biligsel bir gerileme oldugunun kanitlar1 s6yle

temellendirilir:

1. Bilissel islevlerde belirgin bir gerileme olduguyla ilgili kisinin, bilgisi olan

birinin ya da klinisyenin kaygi duyuyor olmasi ve
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2. Noropsikoloji oOl¢timleri ile belgelendirilmesi yeglenen ya da bunlarin
yoklugunda nicel bir klinik degerlendirmeyle belgelendirilen, bilissel

yeterlilikteki 6nemli 6l¢iide bozulma.

B. Bilissel eksiklikler, giindelik etkinliklerde, kendi basina, bagimsiz davranmayi
engellemez (faturalarini 6deme ya da ilaglarimi dogru kullanma gibi giinliik
yasamin karmagsik etkinlikleri yapilabilir, ancak daha biiyiik ¢aba gerektirir,

Odiinleyici yontemler bulunur ya da uyarlamalara gerek olabilir).
C. Bilissel eksiklikler yalnizca deliryum baglaminda ortaya ¢ikmamaktadir.

D. Bilissel eksiklikler bagka bir ruhsal bozuklukla (6rn. yegin depresyon bozuklugu,

sizofreni) daha iyi agiklanamaz.

2.2.2.3. NIA-AA Tam Kiriterleri

Alzheimer hastaligi i¢in 1984 yilindan bu yana yaygin olarak kullanilmakta olan tani
kriterleri McKhan’in NINCDS-ARDRS tani kriterleri iken son yillarda AH’nin genetik
mekanizmalariin ve nérobiyolojisinin daha iyi anlasilmasi ile birlikte goriintiileme teknikleri

ve biyobelirteglerin tanida belirleyici rol oynadigi NIA-AA tani kriterleri getirilmistir.

Daha oOnce Alzheimer hastaliginin tani kriterleri, muhtemel Alzheimer, miimkiin
Alzheimer ve otopsi sonucuna bagli kalinarak konabilen kesin Alzheimer tanilariydi. NIA-

AA kriterlerine gore AH ig¢in tani; klinik dncesi (AH-P), hafif kognitif bozukluk, HKB/MCI

(AH-M) ve demans (AH-D) olmak iizere 3 ayr1 evreye ayrilmis ve bu ii¢ evre, ii¢ ayri
kriterler grubu ile tanimlanmistir (Sperling ve ark., 2011; Albert ve ark., 2011; McKhann ve
ark., 2011).

Alzheimer Hastaligi i¢in klinik 6ncesi evre yeni tanimlanmig bir evredir. Klinik 6ncesi
Alzheimer hastaliginda, hastada biyolojik degisiklikler baglamis ancak bu biyolojik
degisiklikler heniiz klinik belirtiler olarak kendini géstermemistir. Su andaki bilimsel
kanitlara gore klinik dncesi Alzheimer hastaligi, hafiza kaybi ve konfiizyon gibi belirtilerini
yillar hatta onyillar 6nce ortaya ¢ikabilmektedir. Bu klinik 6ncesi evrede tani gergevesi kesin

degildir ve 6zel tan1 kriterleri icermemektedir.

Biyobelirtecler Alzheimer gibi bir ¢ok hastaligin viicudumuzda var olup olmadigini ya
da daha sonradan ortaya ¢ikabilecegini belirten dlgiilebilir gostergelerdir. Ornegin, kandaki
glukoz seviyeleri diyabet i¢in, kandaki kolestrol seviyeleri kalp hastaliklari igin

biyobelirtegtir. Alzheimer hastaliginin en kuvvetli biyobelirtegleri MRI (manyetik rezonans
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goriintiileme), PET (pozitron emisyon tomografi) ve CSF (Serebrospinal sividaki protein

miktar1) yontemleri ile tespit edilen; hipokampal atrofi, entorinal ve rotrospleniyal kalinlasma
ve serebrospinal sivida bulunan t-tau/ap42 protein miktaridir (Walhovd ve ark., 2010).

Aragtirmacilar, Alzheimer hastaliginin gelisimini durduracak ya da yavaslatacak tedaviler
gelistirmede basarili olurlarsa klinik Oncesi seviyedeki Alzheimer hastaliginin belirlenmesi
Oonem kazanacaktir. Bu tiir tedaviler hastalik sirasinda ne kadar erken kullanilirsa o derece

etkin olurlar.

Alzheimer hastalig1 icin gelistirilen biyobelirtegc modelinde iki farkli biyobelirteg
grubu bulunmaktadir. Bunlardan biri, Ap birikim (amiloidoz) belirtecleri, diger ise
ndrodejenerasyon belirtecleridir. Birinci grup i¢in belirleyici durumlar beyin-omurilik sivisi
(BOS) igerisinde AP42 seviyelerinde diisme ve PET ile amiloid goriintiilemede serebral
amiloid yiikiinde artistir. Norodejenerasyon belirte¢lerinde ise noronal hasart gosteren
belirleyici durumlar, BOS'ta yiiksek tau ve fosfo-tau diizeyleri, sinaptik disfonksiyonu
yansitan FDG-PET ile posteriyor singulat, prekuneus ve temporopariyetal hipometabolizma,
norodejenerasyona isaret eden yapisal MRI’da medyal temporal, paralimbik ve

temporopariyetal atrofidir (Sperling et al., 2011).

Bu isaretleyicilerin pozitiflesmesi zamansal bir siralamaya bagli olarak
gerceklesmektedir. Buna gore en once pozitiflesenin Amiloidoz belirtegleri oldugu ve klinik
oncesi evre siiresince birikimlerini arttirarak yaklasik 10 yil igerisinde en ist seviyeye ulastig
sOylenebilmektedir. Hafif kognitif bozuklugun tespit edilebilecegi zamana kadar gegen siirede
kiginin kognitif kapasitesi, APOE &4 tasiyiciligi ve eslik eden vaskiiler patolojiler gibi
durumlarin varligr ile sekillenmektedir. Norodejenerasyon belirteclerinden oncelikle FDG-
PET, ikinci olarak BOStau ve en son olarak da yapisal MRI pozitiflesmektedir. Yapisal MRI
Klinik belirtilerin siddetiyle yiiksek diizeyde iliskilidir (Giirvit, 2014).

2.3. Alzheimer Hastahigina Eslik Eden Davranigsal ve Psikiyatrik Belirtiler

Alzheimer hastaliginda davranigsal ve psikiyatrik belirtiler olduk¢a yaygindir. Bu
nedenle literatlirde noropsikiyatrik semptomlarin sikligina iliskin farkli tilkelerde yapilmis
cesitli calismalar mevcuttur. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilmis olan Cache
caligmasinda demans hastalarimin 5 yillik takip siireci sonrasinda noropsikiyatrik
semptomlarin gériilme siklig1 %97 olarak bulunmus ve en sik gériilen semptomlarin sirasiyla
depresyon (%77), apati (%71) ve anksiyete (%62) oldugu gorilmiistiir (Steinberg ve ark.,
2008).
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Alzheimer hastaligi, davranigsal ve psikiyatrik belirtiler agisindan oldukg¢a zengin bir
cesitlilik sunar. Bu belirtiler klinik seyirin 6nemli bir kismini olusturmakta ve hem hastanin
hem de bakim verenin yiikiinii arttirmanin yani sira tedavi igin de ek girisimlere gereksinim
duyulmasina neden olmaktadirlar.

Davranissal ve psikiyatrik belirtiler hastalik ile birlikte baslayip ilerleyebilecegi gibi
pek ¢ok hastada ana belirti olan unutkanligin baslangicindan ¢ok daha Once ortaya
cikabilmektedir. Ayrica bu belirtiler, hastadan hastaya degiskenlik gosterecegi gibi, bir
hastanin demans siireci icerisinde artislar ve azalmalar bi¢ciminde dalgalanmalar seklinde de
ilerleyebilmekte ve zaman igerisinde degisebilmektedir.

Demansa eslik eden tiim psikiyatrik belirtilerin komorbid olarak seyreden ayri bir
psikiyatrik tant olup olmadig1 ya da akut bir olumsuz yasam olayindan kaynaklanmadig1 iyi
ayristirtlmalidir.

Hastaligin evrelerine gore davranigsal ve psikiyatrik belirtiler bazi ortak 6zellikler
gosterebilmektedir. Ornegin hastaligin erken evrelerinde yaygin rastlanan néropsikiyatrik
belirtiler apati, depresyon ve anksiyetedir (Steinberg ve ark., 2008). Anksiyetenin goriilme
siklig1 yaklasik %62 olarak bildirilmistir fakat anksiyetenin diger belirtilera gore disaridan
gozlenebilirliginin gorece diisiik oldugu ve hastalarin 6znel duygular1 tanima ve ifade etme
konusunda eski yeterliliklerinde olamayacaklar1 diisiiniildiigiinde, bu oranin degiskenlik
gosterebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Hastaligin orta evrelerinde hezeyanlar,
ozellikle paranoid yapida ve spesifik olarak hirsizlik hezeyanlar1 goriilmektedir (Reisberg ve
ark., 1987). Ajitasyon, agresyon ve psikomotor huzursuzluk da yine orta evrede daha belirgin
halde gozlenebilecek belirtilerdendir (Kulaksizoglu, 1999).

Hastaligin ileri evrelerinde 1ise hezeyanlar kadar yogun goriilmese de
haliisinasyonlarin varligindan s6z edilmektedir. En sik rastlanan haliisinasyon bigimleri
sirasiyla; gorsel haliisinasyon (%]15), isitsel haliisinasyon (%10) ve koku haliisinasyonudur
(%2) (Rubin ve ark.,1987).

Psikotik belirtiler, duygudurum bozukluklari, ajitasyon ve agresyon davraniglarina ek
olarak uyku ve istah alanlarinda belirgin diizeyde bozulmalardan ve cinsel islev

bozukluklarindan s6z etmek miimkundiir.



16

2.3.1. Psikotik Belirtiler

Psikotik belirtiler haliisinasyonlar ve hezeyanlardan olusur ve hastalifin herhangi bir
evresinde goriilmeye baslanabilirler. Alzheimer hastaligina eslik eden psikotik belirtilerin
goriilme sikligina iligkin literatlir bulgular1 degiskenlik gostermektedir. Calismalara gore,
hezeyanlarin goriilme siklig1 %10 ila %73 arasinda, haliisinasyonlarin goriilme siklig1 ise %3
ila %50 arasinda degismektedir. (Patterson ve ark., 1990; Mega ve ark., 1996; Marin ve ark.,
1997; Hirono ve ark., 1998).

Alzheimer hastaligia eslik eden psikotik belirtilerin varligi bu hastalarda frontal ve
temporal alanda daha fazla noropatolojik bulguya rastlanacagi onerisini getirmistir. Zubenko
ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir ¢alismada, Alzheimer hastaligi tanisi dogrulanan 27
hastadan alinan beyin dokular1 incelenmis ve psikotik belirtilern prosubiculum bdolgesinde
artmig yogunluktaki senil plaklar ve orta frontal korteks bolgesinde artmis norofibriler

yumaklarla iligkili olabilecegini 6ne siirmiislerdir (Zubenko ve ark., 1991).

Bagka bir calismada Frostl ve arkadaslart AH tanili 56 hastanin beyinlerini
incelemisler ve hezeyanlarin hipokampiisiin CA1 bolgesinde néronlarin azalmis olmasi ile

ilintili olabilecegini bildirmiglerdir (Forstl ve ark., 1994).

Pozitron emisyon tomografisinin (PET) ve tek foton emisyonlu bilgisayarli beyin
tomografisinin (SPECT) kullanildigi beyin goriintiileme ¢alismalarinda, psikotik belirtilert
olan ve olmayan Alzheimer hastalarinin beyin goriintiilemelerinde farkliliklar oldugunu
gostermistir. Sultzer ve arkadaslari tarafindan yapilan bir c¢alismada psikotik belirtiler:
bulunan hastalarin beyinlerinin frontal ve temporal alanlarinin daha fazla etkilenmis oldugu

bulunmustur (Sultzer ve ark., 1995).

Psikotik belirtilerin cinsiyet ve yas ile iligkisini degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur
ancak bu calismalarda tutarli bir bulgu ortaya konamamistir. Ayni sekilde Alzheimer
hastaligina eslik eden psikotik belirtilerin egitim diizeyi ve hastalik baslama yasi ile anlamli

bir iliskisi bulunamamistir (Patterson ve ark., 1990).

Alzheimer hastalifinda en fazla goriilen psikotik belirti hezeyandir ve ¢ogunlukla
persekiitif ve paranoid tiirde hezeyanlar bildirilmektedir. Hirsizlik hezeyanlarinin %50,9 gibi
yiiksek bir oranda goriildiigii bulunmus, kiskanglik hezeyanlar1 (%1,1-%26) (Forstl ve ark.,
1993; Forstl ve ark., 1995), referans hezeyanlar1 (%2-%18,7) (Deutsch ve ark., 1991; Forstl
ve ark., 1993) ve somatik hezeyanlar (%1,3-%3,3)(Kotrla ve ark., 1995) diger sik goriilen
hezeyan tiirleri olarak bildirilmistir.
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Haliisinasyon ise hezeyanlara oranla daha seyrek rastlanan bir psikotik belirtidur.
Alzheimer hastaligina eslik eden haliisinasyonlar, biligsel kapasitede daha hizli bozulma ile
iliskilendirilmektedir. Ayrica haliisinasyonu olan hastalarda daha fazla davranis bozukluklar

goriilmektedir (Terry ve ark., 1999).

Alzheimer hastalarinda haliisinasyonlar ve hezeyanlarin sikligin1 inceleyen bir
calismada hastalarin 14 yillik takip siireci sonunda %7’sinin ilk bagvurdugu andan itibaren ve
%33 lniin takip siireci igerisinde gelisen haliisinasyonlara sahip oldugu tespit edilmis ve
%34’liinde hastaneye ilk bagvurdugu andan itibaren hezeyanlarin bulundugu, %70’inde ise

takip stirecinde hezeyanlarin gelistigi bildirilmistir (Scarmeas ve ark., 2005).

2.3.2. Duygudurum Bozukluklari

Alzheimer hastaligina eslik eden duygudurum bozukluklar1 pek ¢ok farkli sekilde
ortaya ¢ikabilir. Alzheimer hastaliina eslik eden duygudurum belirtilerine 6rnek olarak,
depresyon, aksiyete, duygusal labilite, irritabilite, apati, sosyal ige ¢ekilme, disfori ve 6fori
sayilabilir. Yapilan ¢aligmalarda major depresyon tablosunun Alzheimer hastalarinda %30-
%50 arasinda bir siklikta goriildiigii bildirilmistir (Eaton ve ark., 2000; Olin ve ark., 2002).
Depresif belirtilermn ¢ogunlukla hastaligin erken evresinde ortaya c¢iktigr bilinmektedir
(Beekman ve ark., 2001). Ayrica aile dykiisiinde ya da kendi gegmisinde depresyon oykiisii
bulunan hastalarin ve erkeklere oranla kadinlarin daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir

(Harword ve ark., 1999; Holtzer ve ark., 2005).

Alexopoulos ve arkadaslar tarafindan yapilan boylamsal bir ¢calismada geri doniislii
demans (reversible dementia) ve depresyonu bulunan 23 yash hasta ile depresyonu bulunan
ancak demanst bulunmayan 34 hasta karsilastirilmistir.  Yapilan takip calismalarinda
depresyona bagli demans sendromu —psddodemansi- bulunan hastalarin ilerleyici bir demans
tablosu gelistirme oranlarinin, psddodemans: olmayanlara gore belirgin sekilde fazla oldugu

(ps6dodemans grubunda %43; diger grupta %12) bulunmustur (Alexopoulos ve ark., 1993).

Bazi otopsi ¢aligmalari gostermistir ki, depresif belirtiler: bulunan alzheimer
hastalarinin depresyonu olmayan hastalara oranla locus cereleus g¢evresindeki adrenerjik,
dorsal raphe niikleusundaki serotonerjik (Hendricksen ve ark., 2004) ve substansiya nigradaki
dopaminerjik néronlarda (Zubenko, 2000) azalma daha yiiksek miktardadir. Buna ek olarak
Cummings ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢caligmanin bulgular1 Alzheimer hastalarinda
goriilen belirgin diizeydeki kolinerjik defisitin koruyucu 6zellikte oldugunu 6ne stirmektedir

(Cummings ve ark., 1987).
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Alzheimer hastaligina eslik eden bir diger bozukluklardan olan anksiyete, irritabilite
ve Ofori gibi belirtiler hastaligin orta evrelerinde daha siklikla goriilmektedir. Alzheimer
hastaligina eslik eden anksiyete prevalansi %40 civarindayken, mani prevalansi yaklasik %3

olarak bildirilmistir (Lyketsos ve ark., 1995).

2.3.3. Kisilik ve Davrams Degisiklikleri

Kisilik ve davranis degisiklikleri hastaligin en erken evrelerinden itibaren ve hemen
her hastada goriilebilen bir belirtidir. Rubin ve arkadaslar1 erken evre demansli hastalarin
%71’inde kisilik degisikliklerinin varligin1 belirtmislerdir buna ek olarak hastalik ilerledik¢e
kisilik degisikliklerinin de anlamli diizeyde arttigi da bildirilmistir. Rubin ve arkadaslari
tarafindan ylriitiilen calismada 50 ay siiresince izlenen demans hastalarinda baslangicta
goriilen kisilik degisikligi oraninin %71°den %88’e yiikseldigi bulunmustur (Rubin ve ark.,
1987).

Alzheimer hastalarinda goriilen kisilik degisiklikleri, diirtiisellik, apati, uyumsuzluk,
siiphecilik, vahsilik, elestiricilik, uyumsuzluk, disinhibisyon ve talepkarlik gibi ¢ok cesitli
boyutlarda gozlemlenebilmektedir. Alzheimer hastaligina eslik eden kisilik degisikliklerinin
etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir ancak hastaliga bagli biyokimyasal degisikliklerin rol

oynayabilecegi ongoriilmektedir (Kulaksizoglu, 2009).

2.3.4. Norovejetatif Bozukluklar

Norovejetetif bozukluklar otonom sinir sistemi ile alakali birtakim islevlerdeki
bozulmalara isaret etmektedir. Alzheimer hastalarinda bu alanda siklikla &zellikle uyku

problemleri, yeme davranisina iligskin problemler ve cinsel islev bozukluklar1 goriilmektedir.

Alzheimer hastaliginda uyku bozukluklarmin goriilme sikligna iliskin kapsayici
nitelikte bir ¢aligma bulunmamakla birlikte hastalarda goriilen insomnia sikligi %45 olarak
bildirilmistir (Merriam ve ark., 1988; Vitiello ve ark., 1990). 108 hastanin dahil oldugu bir
calismada hastalarin %23'inde 2-5 defa gece uyanmasi ve %1l11'inde erken uyanma
bildirilmistir. Yine ayn1 ¢alismada, hastalarin %8'inin uykuya dalmalada sorun yasadiklar1 ve

bu nedenle farmakolojik tedavi aldiklar1 belirtilmistir (Rebok ve ark., 1991).

Alzheimer hastalarindan uyku sirasinda alinan elektroensefalogram (EEG)
kayitlarinda; yavas-dalga uykusunda azalma, REM uykusunda anormal yavas dalgalar,

anormal K kompleksleri ve kan oksijen desaturasyonunda artis olmaksizin solunum
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problemleri gosterilmistir (Hoch ve ark., 1989; Hoch ve ark., 1989; Prinz ve ark., 1992; Prinz
ve ark., 1992).

Alzheimer hastalarinin yaklasik %60’inda yeme davranislarina iliskin degisiklikler
oldugu bildirilmistir (Rabins ve ark., 1982). Bu degisiklikler cogunlukla istah azalmasi, artmis
istah, belli yiyeceklere yonelme seklinde olabilmektedir. Bir ¢alismada, Alzheimer
hastalarinda sekerli gidalara kars1 istek artis1 oldugunu bildirilmistir (lijima, 1991). Hastaligin
ilerlemesi ile birlikte istah azalmasi ve kilo kaybi belirgin hale gelmektedir. Alzheimer
hastalarindaki yeme davranisi degisikliklerinin etiyolojisi ile iliskili kapsamli ¢alismalar
bulunmamaktadir ancak noéroendokrin ve seratonerjik sistemdeki degisikliklerin rol

oynayabilecegi one siiriilmektedir (Kulaksizoglu, 2009).

Burns ve arkadaslari, kendilerinin takip ettigi 172 Alzheimer hastasinin yaklagik
%10'unda yeme krizleri (binge eating) bulundugunu ve %6'sinda da 3. ventrikiil genislemesi

ile iliskili olabilecek hiper-oralite bulundugunu bildirmislerdir (Burns ve ark., 1990).

Alzheimer hastaligina eslik eden cinsel davranis degisiklikleri ve cinsel islev
bozukluklar1 farklh sekillerde ve farkli zamanlarda ortaya c¢ikabilmektedir. Pek ¢ok hastada
cinsel ilgi kayb1 goriilirken (%94) (Merriam ve ark., 1988) bazi hastalarda uygunsuz cinsel
davraniglar gozlenebilmektedir(%7) (Kumar ve ark., 1988). Alzheimer hastaligmin ileri
evrelerinde bilateral temporal disfonksiyona bagli olarak hiperoralite, uygunsuz
masturbasyon, apati ile karakterize olan Kluver-Bucy sendromu ortaya ¢ikabilmektedir (Lilly
ve ark., 1983). Bakimevinde yatan erkek hastalarin %20 ila 30'unda kadin bakicilarla iliskili

sorun teskil edebilecek cinsel davraniglarin varligi bildirilmistir (Burns ve ark., 1990).

2.4. Demans ve Ajitasyon

Ajitasyon, en ¢ok demansli hastalar i¢in Onemli bir sorun olarak kendini
gostermektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yayimlanan demans raporuna gore Amerika
Birlesik Devletleri’'nde  huzurevleri ve bakimevlerinde kalan kisilerin biiyiik bir kismi
demanshidir ve bu kisilerin pek cogunda demansa eslik eden davranigsal belirtiler
bildirilmistir  (WHO, 2012).  Ajitasyonun, demans hastalarinin  bakimevlerine
yerlestirilmelerinde de 6nemli bir belirleyici faktér oldugu belirtilmistir (Hamel ve ark.,
1990).

Demans hastalarinda goriilen ajitasyon sikligmma iligkin  ¢esitli caligsmalar
bulunmaktadir ve bu ¢aligmalara gore ajitasyon sikligi %12 ila %99.1 arasinda degismektedir

(Forstl ve ark., 1994; Chemerinsky ve ark., 1998; Tractenberg ve ark., 2002; Bruen ve ark.,



20

2008; Altundz ve ark., 2014). Ajitasyon goriilme siklig1 arttikga evde bakilan hastalar i¢in
bakimveren yiikli de o dogrultuda artmakta; bakimevlerinde kalan hastalar i¢in ise daha fazla
sayida calisan gereksinimi dogmaktadir. Malone ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir
calismada, bakimevlerinde kalmakta olan demansli hastalarin ajite davraniglarinin 1/3’{iniin
kurum ¢alisanlarina, 2/3’liniin ise diger sakinlere yonelik oldugu belirtilmistir (Malone ve ark.
1993).

Cohen-Mansfield ve arkadaslari nesneleri firlatma, vurma, itme, 1sirma, sozel ya da
fiziksel cinsel tacizde bulunma gibi klinik olarak daha fazla dikkat c¢eken ajitasyon
davaniglarinin daha seyrek; dolanma, asagi yukari yiirlime, genel huzursuzluk, yakinma,
reddedicilik ve stirekli ilgi talebi gibi daha az farkedilebilir durumda olanlarin ise ¢ok daha sik

goriildiigiinii bildirmislerdir (Cohen-Mansfield ve ark., 1989).

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE) kullanilarak, farkli seviyelerde
kognitif yikimi olan 408 huzurevi sakini ile yapilan bir calismada hastalarin %93 {iniin asgari

haftada bir olmak iizere, bir ya da daha fazla ajitasyon belirtisi gosterdigi bulunmustur

(Cohen-Mansfield ve ark., 1989).

338 huzurevi sakini ile yapilan baska bir ¢alismada orta ve agir seviyede kognitif
yikimi bulunan hastalarin daha fazla ajitasyon gosterdigi bildirilmistir (Wild, 1988). Buna
tezat olarak Merriam ve arkadaslar1 kognitif yikimin fazla olmasi ile ajitasyon siklig1 arasinda

baglanti olmadigini belirtmislerdir (Merriam ve ark., 1988).

Bagka bir ¢alismada Mega ve arkadaslari, demansli hastalardaki kognitif yikimin artigi

ile ajitasyonun goriilme sikliginin arttigin1 6ne siirmiislerdir (Mega ve ark., 1996).

Lyketsos ve arkadaslar1 329 demans hastas1 ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda
demans siddeti ile ajitasyon sikligmin iligkili oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda,
ajitasyon ve agresyon sikligi erken evre i¢in %13, orta evre i¢in %24 ve ileri evre i¢in %29;
artmis motor davranislar ise erken evre i¢in %9, orta evre i¢in %17 ve ileri evre i¢in %19

sikliginda bulunmustur (Lyketsos ve ark., 2000).

1155 Alzheimer hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada demans hastaligina eslik eden
major depresyon digsindaki tiim psikiyatrik belirtilerin ileri evrelerde daha sik oldugunu

bildirilmistir (Lopez ve ark., 2003).

Matsui ve arkadagslar ise ajitasyon ve psikotik belirtilerin demans evresi ile birlikte

ilerledigini bildirmislerdir (Matsui ve ark., 2006).
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311 Alzheimer hastasi ile yapilan bagka bir ¢calismada da agresyon ve fiziksel ajite

davraniglarin demans siddeti ile belirgin diizeyde iliskili oldugunu gostermislerdir (Cheng ve
ark., 2009).

Zuidema ve arkadaglar1 tarafindan 1289 demans hastast ile yapilan bir baska
calismada demans siddeti ile fiziksel agresif davraniglarin ileri evde demans hastalarinda daha

yiiksek siklikta gozlendigi tespit edilmistir (Zuidema ve ark., 2010).

Selback ve arkadaslari, demans hastalarint 53 aylik takip siirecinde izledikleri
calismalarinda, ajitasyonun tiim ¢alisma periyodu boyunca en sik ve en kalic1 ndropsikiyatrik
belirti olarak bulundugunu ve demans siddeti ile birlikte arttigini bildirmislerdir (Selbaek ve
ark., 2014).

2.4.1. Demans Hastalarinda Ajitasyonun Olasi Risk Etmenleri, Sonuclar1 ve Onlemleri

Demans hastalarinda nérobiyolojik degisimler disinda ajitasyona neden olabilecek risk
etmenleri hastanin kisiligi, aliskanliklari, aile iligkileri, ¢evresel kosullari, eslik eden diger

hastaliklarin varligi gibi pek ¢ok 6zellikle ilintili olabilmektedir.

Yaslilik beraberinde getirdigi zorluklar nedeni ile basli basina zorlayici bir durumdur.
Yaslanma, kisinin hayatinda biyolojik, psikolojik ve sosyal alanlarda biiyiik degisikliklerin
gerceklestigi bir siirectir. fleri yasla birlikte kiside pek ¢ok alanda yeti yitimleri goriilebilir.
Altmis bes yas lizeri bireylerin pek ¢ogunda en az bir saglik problemi oldugu bilinmektedir.
Cogunlukla bu problemler gérme, isitme problemleri, hipertansiyon, diyabet, kalp hastaliklar
gibidir. Bununla birlikte yaslilik sosyal yasamda ciddi rol degisimleri ve rol kayiplarinin
oldugu bir dénemdir. Ilerleyen yas ile birlikte pek ¢ok birey anne, baba, es gibi sevilen aile
bireylerinin kayibina tanik olmakta ve bu da yas siire¢lerini dogurmaktadir. Tiim faktorler bir
arada diiglintildiiglinde yaslilik pek ¢ok yonden zorlayici bir yasam donemi olarak

goriinmektedir.

Demans tanisi ile birlikte yash bireylerde biligsel diizeyde kayiplar baglar. Demansin
erken evrelerinde isimleri unutmak, esyalarin yerini bulmakta gili¢liilk g¢ekmek, telefon
numaralarini hatirlayamamak seklinde kendini gdsteren bu biligsel kayiplar ileri evrelerde
evin odalarin1 karistirmak, tuvaletin yerini bulamamak, kendi evini tantyamaz hale gelmek

bi¢imine doniigebilir. Tiim bu faktorler anksiyete ve ajitasyonu tetikleyebilecek durumlardir.

Demansin ilerleyen evreleri ile birlikte hastanin evde bakimi giicleseceginden bakim
evine yerlestirilir ancak degisikliklerin tolere edilmesinin onceye gore daha zor oldugu

demans siirecinde, yeni bir yasam alanina adapte olmak hasta i¢in zorlayici1 olabilmektedir.
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Kalabalik ve giiriiltiilii ortam, uyku ve yeme saatlerinin belirlenmis olmasi ve taninmayan bir
bakim personeli tarafindan yediriliyor ya da yikaniyor olmak da ajitasyonun risk
etmenlerindendir. Bununla birlikte bakimevine yerlestirilmis olmak hastanin terk edilmis ve

yalniz hissetmesine de sebep olabilir.

Bakim veren personelin hastaya karst tutumu da ajitasyonu tetikleyebilecek
unsurlardandir. Ajite davramiglarin  engellenmelere bagli olarak ortaya ¢ikabildigi
bilinmektedir (Crisis Prevention Istitute, 1987). Bu nedenle bakimevi personelinin ajitasyonu
tanimas1 ve ajite davranisla karsilagtiginda nasil davranmasi gerektigini iyi bilmesi 6nemlidir.
Ayrica bakimevlerinde ¢alismakta olan personelin siirekliligi de dikkate alinmas1 gereken bir
etmendir. Hastanin alisti§i bakim personelinin sik sik degistirilmesi anksiyete ve ajitasyona

neden olabilir.

Demansa eslik eden noropsikiyatrik belirtilerden hezeyan ve haliisinasyonlarin varlig
da ajitasyona neden olabilmektedir. Deutsch ve arkadaslari, hezeyanli hastalarin saldiriya
ugradigini sanip korkmalar1 ve agresyon gostermeleri gibi durumlarda ajitasyonun bu
hezeyanlara bagli olarak ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir. Benzer sekilde, bakicisini
tanimakta giicliik ¢ektigi icin etrafta yabanci birinin varligindan korku ve kaygi duyan

hastanin da ajitasyonu bu durumdan kaynaklanabilmektedir (Deutsch ve ark., 1991).

Ajitasyonun olasi sonuclarindan bazilari, hastanin evde bakiminin giliclesmesi ve
dolayisiyla bakim evine yerlestirilmesi; daha sik iletisim problemi yasamasi ve bunun sonucu
olarak da kisileraras1 etkilesim ve sosyal destekten daha sik mahrum kalmasi; temizlenmeyi,

beslenmeyi ya da ilaglarini kullanmay1 reddetmesi seklinde goriilebilmektedir.

Ajitasyonun Onlenmesinde hastalarin diizenli takibi onemlidir. Bu sayede ajite
davraniglarin erken farkedilmesi ve tetikleyici unsurlarin tespit edilebilmesi miimkiin olur.
Hastalarin sadece beslenme ve bakim ihtiyaglarinin giderilmesi ya da tibbi tedavisinin
sirdiiriilmesine degil sosyal destege, iletisime ve duygularmi ifade edecek ortamlarin

varligina ihtiyaci oldugu unutulmamalidir.

2.5. Ajitasyonun Eslik Ettigi Diger Hastaliklara Ornekler

Ajitasyon ¢ogunlukla Alzheimer hastalarinda goriilen bir davranigsal belirtiler grubu
olsa da bazi farkli hastaliklarda ya da tibbi durumlarda da goriilmektedir. Literatiirde yer alan
ajitasyonun siklikla eslik ettigi Alzheimer hastalig1 dis1 durumlardan bazilari; travmatik beyin
hasarlar1, sizofreni, iki u¢lu duygudurum bozuklugu, frontotemporal demans, vaskiiler

demans, Parkinson hastaligi demansi1 ve Lewy cisimcikli demanstir.
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Travmatik beyin hasarlarinda, iyilesme siirecinde goriilen ndropsikiyatrik belirtiler
oldukca yaygindir. Ajitasyon ve agresyonun kafa travmasi gegiren kisilerde goriilme sikligi

%33,7 olarak bildirilmistir (Tateno ve ark., 2003).

Baguley ve arkadaglari, ciddi kafa travmasi gegirmis olan 228 hastanin uzun donemli
takibini gergeklestirdikleri bir ¢alismada, taburcu olan hastalarin 6. 24. ve 60. aydan sonra
yaptiklar1 degerlendirme sonrasinda hala c¢eyreginde ajitasyon belirtileri bulundugunu

saptamiglardir (Baguley ve ark., 2006).

Avusturalya’da kafa travmasi gegiren bireylerle yapilmis bir calismada hastalarin
ajitasyon diizeyleri akut iyilesme doneminde ve rehabilitasyon doneminde olmak iizere iki
kez degerlendirilmistir. 80 hastanin dahil edildigi bu ¢alismada, akut tedavi siirecinde %86,3
olan ajitasyon sikliginin rehabilitasyonun siirecinde %70’e diistiigii bulunmustur (Nott ve
ark., 2006).

Travmatik beyin hasar1 bulunan hastalardaki ndropsikiyatrik belirtileri inceleyen baska

bir ¢alismada ise ajitasyonun goriilme siklig1 %24 olarak bulunmustur (Ciurli ve ark., 2011).

Ajitasyonun sizofreni hastalarinda da 6nemli bir davranissal belirti olarak bulundugu
bilinmektedir. Bowie ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 170 sizofreni hastasinin dahil edildigi
bir calismada hastalarin agresif davranislari degerlendirilmistir. Bu calisamaya gore sozel
agresyonun sizofreninin pozitif belirtileriyle, fiziksel agresyonun ise negatif belirtileriyle

anlamli bir iliskisi oldugu bulunmustur (Bowie ve ark., 2001).

Parkinson hastalar1 ile noropsikiyatrik envanter (NPE) kullanilarak yapilan bir
calismada hastalarin %77,9’unun en az bir ndéropsikiyatrik belirtiye sahip oldugu ve ajitasyon

sikliginin %12,5 oldugu saptanmistir (Leori ve ark., 2012).

Parkinson hastaligi demansi bulunan hastalarda noropsikiyatrik belirti sikligimi
inceleyen bir ¢alismada ise hastalarin %89 unun en az bir noropsikiyatrik belirti gosterdigi
tespit edilmistir. En sik goriilen belirtinin anksiyete (%57,5) oldugu, ajitasyonun ise %44,1
sikliginda goriildiigii bulunmustur (Lee ve ark., 2012).

Vaskiiler demans (VaD) ve mikst demans hastalarinda noropsikiyatrik belirtileri
inceleyen bir arastirmada tiim hastalarin %22,5’inde psikomotor ajitasyon tespit edilmistir.
Bu siklik, psikoz (9%52,6) ve haliisinasyon (%23,5) belirtilerinden sonra en yaygin goriilen
belirtidir (Squeira-Neto ve ark., 2013).

Ajitasyonun -ozellikle fiziksel ajitasyonun- bipolar bozukluk hastalarinda goriildiigiine

iliskin bulgular mevcuttur. DSM-IV kriterlerine gore Bipolar I ve II tanist almig 1380 hastanin
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dahil edildigi kapsamli bir c¢alismada, major depresif episodda olan bipolar bozukluk
hastalarinda irritabilite’den sonra (%73) en yaygin belirti psikomotor ajitasyon (%31,2) olarak
tespit edilmistir (Goldberg ve ark., 2009).

Bipolar bozukluk hastalarinda irritabilite ve psikomotor ajitasyon sikligini inceleyen
bir caligmada psikomotor ajitasyon goriilme sikligr %39,4 olarak saptanmistir. Bu, diger

arastirma bulgulan ile benzer nitelikte olup, irritabiliteden sonra (%57) en sik karsilasilan

ikinci belirtidir (Judd ve ark., 2012).

Lewy cisimcikli demansta farkli evrelerdeki davranigsal ve psikolojik belirtilerin
sikligini arastiran 92 hasta ile yapilmis bir ¢alismadaen yaygin belirtinin anksiyete oldugu
(%67,4) ajitasyon ve uyku bozukluklarinin ise %55,4 sikliginda gorildiigii bulunmustur
(Borrani ve ark., 2007).

Farkli demans tiirlerinde noropsikiyatrik belirtilerin sikligini aragtiran noropsikiyatrik
envanter kullanilarak yapilan bir ¢aligmada ajitasyon siklig1 vaskiiler demans hastalar1 icin
%28,6, frontotemporal demans i¢in %33,3, Parkinson-Lewy cisimcikli demans i¢in ise %50

olarak bulunmustur (Martinez ve ark., 2008).

McNiel ve Binder’in hospitalize edilmis psikiyatri hastalar1 ile yapmis oldugu bir
calismada hastalarin %23’linde fiziksel agresif davraniglar goriildiigii ve bu hastalarin tiim

hasta popiilasyonunun %33’{inii olusturduklar bildirilmistir (McNiel ve Binder, 1994).

Bakimevindeki sizofreni hastalari ile hastanedeki sizofreni hastalarinin agresyon tiirii
ve siklig1 bakimindan karsilastirildigi bir ¢calismada, hastanede tedavi gérmekte olan sizofreni
hastalarinda fiziksel agresyon sikligt %10,7, sozel agresyon sikligi  %26,8 olarak
bulunmustur. Bakimevindeki hastalarda da benzer sekilde fiziksel agresyon sikligi %12,4,

sOzel agresyon siklig1 ise %26,5 olarak bulunmustur (Bowie ve ark., 2001).

Yogun bakim iinitesinde tedavi gérmekte olan hastalarda ajitasyonun sikligini ve
tirtinii arastiran 182 hastanin dahil edildigi bir prospektif gézlem calismasinda, hastalar
giinliik yapilan Ramsey 6lgegi sonucuna ve hemsirelerin her bir hasta i¢in tuttugu 24 saatlik
gozlem notlarma gore degerlendirilmislerdir. Bu ¢aligmanin sonucunda yogun bakimda
tedavisi siiren hastalarin %52’sinde ajite davraniglarin varligi saptanmistir (Jaber ve ark.,

2005).
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2.6. Ajitasyonu Degerlendirmede Kullamlan Diger Olgekler

PAS — Pittsburgh Ajitasyon Olcegi

Demans hastalarinda ajite davranislar1 degerlendirmek icin 1994 yilinda gelistirilmis
bir Olgektir. Klinisyen tarafindan, hastanin dogrudan go6zlemlenmesine dayanilarak
puanlanacak bicimde hazirlanmistir. Pittsburgh ajitasyon olgegi hastayr dort ayri1 davranis
alan1 {lizerinden degerlendirir; artmis vokalizasyon, motor ajitasyon, agresyon ve bakima
direnme. Olgek, hastanin uzman tarafindan bu dort davranis alaninda degerlendirilerek, her

alan i¢in 0-4 aras1 puanlamasi ile doldurulmaktadir (Rosen ve ark., 1994).

OASS — Ajitasyon Siddeti Olcegi

Orijinal ad1 “Overt Agitation Severity Scale” olan dlgcek 1997 yilinda gelistirilmistir.
Ajite davranislart 3 alt davranig kategorisine gore degerlendirmektedir. Bu kategoriler;
vokalizasyon-yiiz/agiz hareketleri, list ekstremite hareketleri ve alt ekstremite hareketlerinden
olusur. Her davranigsal alt grup kategorisi i¢in 4’er soru bulunmaktadir ve degerlendirme bu

sorularin 0-4 arasi puanlanmasi ile yapilmaktadir (Yudofsky ve ark., 1997).

CERAD - Demansta Davranis Degerlendirme Olcegi (CERAD-BRSD)

Demans  hastalarinda  davramigsal  belirtilerin ~ degerlendirilmesi ~ amaciyla
olusturulmustur. 51 maddelik bir formdan olusur ve bu maddeler depresif belirtiler, psikotik
belirtiler, self-regiilasyon, irritabilite, ajitasyon, vejetatif belirtiler, apati, agresyon ve afektif
labiliteyi degerlendirmektedir. 46 maddelik bir versiyonu ve 17 maddelik bir kisa formu da
bulunmaktadir (Fillenbaum ve ark., 1996).

RAGE — Yaslilarda Saldirgan Davranis icin Degerlendirme Olcegi

Yagslilarda agresif davraniglar1 degerlendirmek amaciyla 1992 yilinda gelistirilmis bir
Olgektir. 21 maddeden olugmaktadir ve bakim veren saglik elemani tarafindan, son 3 giinliik

gozleme bagli kalinarak doldurulmasi gerekmektedir (Patel ve Hope, 1992).

BEHAVE-AD — Alzheimer Hastaliginin Davranissal Semptomlar1 Olcegi

Alzheimer hastaligina eslik eden davranigsal belirtileri 6lgmek amaciyla gelistirilmis
bir 6lcektir. 25 maddeden olusur ve bu maddeler hastay1 paranoid ve deliizyonel diisiinceler,
haliisinasyonlar, ajitasyon, afektif bozukluklar, anksiyete ve fobiler gibi alanlarda
degerlendirir. Hasta yakini ile goriisme yaparak dolduruldurulabilmektedir (Reisberg ve ark.,
1987).
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NPE — Noropsikivatrik Envanter

Hastalarda noropsikiyatrik belirtilerin sikligmi ve siddetini 12 alt 6lgek tlizerinden
degerlendiren, hasta yakini ya da bakim veren personel ile birlikte doldurulmasi gereken bir
Olgme aracidir. Noropsikiyatrik envanterin degerlendirdigi alanlar sirasiyla, hezeyanlar,
haliisinasyonlar, ajitasyon/saldirganlik, depresyon/disfori, anksiyete, elasyon/6fori, apati,
disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal motor davranis, uyku/gece davraniglari, istah ve

yeme degisimleridir (Cummings ve ark., 1994).

CBRS — Kognitif Davranis Derecelendirme Olcegi

CBRS, 1987’de hastalarin davranissal ve psikiyatrik belirtilerini degerlendirmek
amaciyla, hasta yakinlarmin doldurabilecegi bicimde gelistirilmis bir 6l¢iim aracidir. 117
maddeden olusan Ol¢ek hastalarda belli alanlardaki islevselligi degerlendirir. Bu alanlar; dil
ve konugmaya iliskin bozukluklar, disoryantasyon, ajitasyon, depresyon, yiiksek biligsel

kusurlar, bellek bozukluklari ve demanstir (Williams, 1991).

COBRA — Bakim Verenin Demans Hastasinin Davranislarini Degerlendirme Olcegi

Olgek 1996°da gelistirilmistir ve orijinal ad1 “The Caretaker Obstreperous-Behaviour
Rating Assessment Scale” olarak geg¢mektedir. Hastalarin davranigsal ve psikiyatrik
belirtilerini ve sikligimi 6lgmek amaciyla olusturulmustur. COBRA, “anormal davranis
problemleri” olarak 4 ayr1 kategoride tanimlama yapmaktadir. Bunlar; saldirgan/siddet iceren
davraniglar, mekanik/motor anormal davranislar, kisilik degisimleri ve vejetatif
bozukluklardir. Olgek hasta yakini ya da bakim veren tarafindan doldurulabilecek sekilde
hazirlanmistir. Olgegin degerlendirilmesinde, 4 kategorideki toplam 30 davranisin her biri

hem siklik hem de siddet i¢in 0-4 aras1 puanlanmaktadir (Drachman ve ark., 1992).



Tablo 2-1: Ajitasyonu ve noropsikiyatrik belirtileri degerlendiren él¢ekler

(")lg:ek Adi

Olctiigii Alanlar

Uygulama Siiresi
(Ortalama Dakika)

Yazar/Yil

CMAI
PAS

CERAD

BEHAVE-AD

OASS

RAGE

NPI

CBRS

COBRA

Ajitasyon
Ajitasyon

Depresif Belirtiler
Psikotik Belirtiler
Self-Regiilasyon
Irritabilite
Ajitasyon
Vejetatif Belirtiler
Apati

Agresyon

Afektif Labilite

Paranoid Diisilinceler
Deliizyonel Diistinceler
Haliisinasyonlar
Ajitasyon

Afektif Bozukluklar
Anksiyete

Fobiler

Ajitasyon

Ajitasyon

Hezeyanlar Haliisinasyonlar
Ajitasyon/Saldirganlik
Depresyon/Disfori Anksiyete
Elasyon/Ofori

Apati

Disinhibisyon
Irritabilite/Labilite

Anormal Motor Davranig
Uyku/Gece Davraniglari
Istah/Yeme Degisimleri

Dil/Konusma Bozukluklari
Disoryantasyon

Ajitasyon

Depresyon

Yiiksek Biligsel Kusurlar
Bellek Bozukluklar
Demans

Saldirgan Davranislar
Motor Anormal Davraniglar
Kisilik Degisimleri
Vejetatif Bozukluklar

15

30

20

10

10

20

30

*Bu tablo gdzden gegirilmis ¢alismalar sonucunda tarafimdan olusturulmustur.

Cohen-Mansfield, 1986

Rosen ve ark., 1994

Fillenbaum ve ark., 1996

Reisberg ve ark., 1987

Yudofsky ve ark., 1997

Patel ve Hope, 1992

Cummings ve ark., 1994

Williams, 1991

Drachman ve ark., 1992
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2.7. CMAE’nin Kullamldig1 Diger Cahsmalardan Ornekler

Bu bolimde CMAE’den faydalanarak yapilan bazi arasgtirmalar ve sonuglari

incelenmistir.

2011°de Husebo ve arkadaslari, sistematik agr1 tedavisinin ajitasyonu azaltmada etkili
olup olmadigini arastiran bir ¢alisma yapmislardir. Bakim evinde kalan, orta ve ileri seviyede
demansi1 olan ve klinik diizeyde belirgin davranis problemleri gosteren 352 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin iginden rastgele segilen bir grup hasta
(n=175) sekiz haftalik agr1 tedavisi ve 4 haftalik takip siirecinden olusan asamal1 bir tedavi
protokoliine tabi tutulmustur. Kontrol grubunu olusturan diger hastalarin ise (n=177) olagan
tedavileri herhangi bir degisiklik yapilmadan siirdiriilmiistiir. Birinci gruptaki hastalara
asamal1 tedavi protokolii dogrultusunda 8 hafta boyunca her giin parasetamol (asetaminofen),
morfin, buprenorfin, deri gecisli bant ya da pregabalin kullanilarak agr1 tedavisi
uygulanmistir. Arastirmanin birincil sonug Olgiitii ajitasyondur ~ ve Cohen-Mansfield
Ajitasyon Envanteri (CMAE) ile degerlendirilmistir. Ikincil sonu¢ olgiitleri ise
Noropsikiyatrik Envanter — Bakimevi Versiyonu agresyon alt Olgegi ile degerlendirilen
ajitasyon, MOBID agr 6lgegi (mobilizasyon-gozlem-davranig-yogunluk-demans-2 skorlari)
ile degerlendirilen agr1 diizeyi, Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) ile degerlendirilen
giinlik yasam aktiviteleri ve kognisyondur. 8 haftalik sistematik agr1 tedavisi uygulanan
birinci grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda, tedavi grubunun ajitasyon diizeyinde
anlaml diisiis oldugu tespit edilmistir. Ajitasyon skorlarindaki ortalama diisiis %17 olarak
bulunmustur. Ayrica agr tedavisinin gesitli ndropsikiyatrik belirtiler ve agri1 lizerinde de
olumlu etkileri olmus ancak giinliik yasam aktiviteleri ya da kognitif becerilerde anlamli bir
fark bulunmamistir. Arastirmacilar sistematik agti tedavisinin demans hastalarinda ajitasyon
tedavisinde 6nemli rol oynayabilecegini ve bu sayede gereksiz psikotrop ilag kullaniminin da

Oniine gegilebilecegini belirtmislerdir (Husebo ve ark., 2011).

Fox ve arkadaglar1 tarafindan 2012’de yapilmis bir arastirmada memantin
kullaniminin  ajitasyon iizerindeki etkileri incelenmistir. Arastirmacilarin  Alzheimer
hastalarinda ajitasyonu kontrol altina almada memantinin plasebodan iistiin oldugu
hipotezinden yola ¢ikmislar ve bu amacla Klinik olarak belirgin ajitasyonu bulunan 149
Alzheimer hastasi ile ¢ift kor randomize kontrollii arastirma deseni ile memantinin plasebo

karsisinda etkinligini incelemislerdir.
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Birincil bulgular 6 haftalik Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE) karisik
model otoragresif analizi; Ikincil bulgular ise 12 haftalik CMAE; 6 ve 12 haftalik
Noropsikiyatrik Envanter (NPE), Klinik Global Etki Degisimi (CGI-C), Standart Mini
Mental Durum muayenesi (MMSE), ve siddetli bozulma bataryasidir (SIB). Karisik etki
modeli ile birincil bulgularda 6 hafta CMAE ya da 12 haftalik CMAE ve CGI-C ya da benzer
etkinlikler ile 6 ve 12 haftada memantin ve plasebo arasinda anlamli bir fark gériilmemis buna
karsin memantin, kognisyonda plasebodan anlamli sekilde daha iyi bulunmustur.
Arastirmacilar ajitasyon tizerinde diger farmakolojik olasiliklarin etkinliginin ve memantinin
noropsikiyatrik belirtilerdeki kullaniminin yeni c¢alismalarla test edilmesi gerektigini

bildirmislerdir (Fox ve ark., 2012).

Porsteinsson ve arkadaslarinin 2014°te yaymladiklar1 bir ¢aligmada sitalopramin
alzheimer hastalarinin ajite davraniglar1 lizerindeki etkileri aragtirllmistir. Calisma klinik
diizeyde belirgin ajitasyonu olan 186 muhtemel Alzheimer Hastaligi tanist konmus hasta ile
randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor arastirma deseninde yiiriitilmistiir. Rastgele segilen
hastalara 9 hafta boyunca psikososyal miidahaleye ek olarak sitalopram (n=94) veya plasebo
(n=92) verilmis ve giinliilk 10mg olarak baslanan doz tedaviye cevap verme ve toleranslara
bakilarak giinliik 30mg’a kadar ¢ikarilmistir. Arastirmada birincil bulgular Norodavranigsal
Puanlama Olgeginin ajitasyon alt lgegi (NBRS-A) ve Diizenlenmis Alzheimer Hastalig
Ortak Calismasi Klinik Global Degisim Go6zlemi (MADCS-CGIC) kullanilarak elde
edilmistir. Diger bulgular ise Cohen-Mansfeld Ajitasyon Envanteri ve Noropsikiyatrik
Envanter (NPE) ile elde edilmistir. Arastirma bulgularina gére Sitalopram alan hastalar her iki
sonug Olgeginde de plasebo alanlara gore anlamli iyilesmeler gostermislerdir. Sitalopram alan
hastalardaki iyilesme %40 iken bu oranin plasebo grubunda %26 oldugu tespit edilmistir.
Sitalopram alan hastalar CMAE ve toplam NPE puanlarinda anlamli iyilesmeler gostermis
ancak; NPE Ajitasyon alt 6l¢eginde anlamli iyilesme gostermemistir. Ayrica Sitalopram
grubunda MMSE puanlarina gore diisiik seviyede belirgin kognitif kétiilesme (—1,05 puan ;
95% Giiven Araliginda , —1,97’den —0,13’¢ ; P=0,03) tespit edilmistir. Arastirmacilar
ajitasyonu olan muhtemel Alzheimer hastalarinda tedaviye sitalopram eklenmesinin
plaseboya gore ajitasyonu disiirdiigiinii ancak bilissel ve kardiak yan etkilerinden o6tiirti
sitalopramin pratikteki giinliik kullanimmin 30 mg ile kisitlanabilecegini belirtmislerdir

(Porsteinsson ve ark., 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

Cohen Mansfield Ajitasyon Envanteri’nin Tiirk¢e uyarlamasi i¢in Oncelikle 6zgiin
formun yazarindan (Jiska Cohen-Mansfield) gerekli izinler alinmistir. Olgegin madde
aciklamalarini igeren formu ve puanlamada kullanilan formu Tiirk¢eye ¢evrilerek baska bir
yazar tarafindan tekrar c¢evirisi yapilmis ve tekrar c¢evirinin orijinal form ile uyum

saglamasindan sonra aragtirmada kullanilan nihai form ortaya ¢ikarilmistir.

3.1. Orneklem

Calismanin verileri, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji
Anabilim Dali Davranis Bozukluklar1 Poliklinigine bagvuran ve bu polikliniklerde takip
edilen, DSM-IV’e gore Alzheimer Hastaligi tanisi almig hastalar ve bakim veren
yakinlarindan elde edilmistir. Poliklinikte dosyas1 bulunan toplam 657 hasta ¢alismanin genel
evrenini olusturmustur. Calisamaya davet edilmek iizere aranan hasta ve yakinlarindan
87’sine irtibat numarasinin degismis, kapali ya da gecersiz olmasi sebebi ile ulagilamamais;
katilmayr kabul eden, rasgele secilmis 150 hasta aragtirmanin 6rneklemini olusturmustur.

Veriler, Ocak 2012-Aralik 2013 tarihleri arasinda toplanmustir.

Calisma icin uygun olan ve Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu imzalayip
calismaya katilmay1 kabul eden Alzheimer hastalart ve onlarin bakim veren yakinlar ile
goriismeler yapilarak bu goriismelerde bakimverenlerden envanterde (CMAE) yer alan her bir
maddede s6zii edilen davranmisin son iki haftada goriilme sikligint 7°li likert olgekte
degerlendirmeleri istenmistir. Ayrica yine hasta yakii ile goriismeye dayanan
Noropsikiyatrik Envanter (NPE) de uygulanmistir. Hastalar demanslarinin  siddetinin
belirlenmesi amaciyla Klinik Demans Derecelendirme Olgegi (CDR) ve Mini Mental Durum
Muayenesi (MMSE) ile degerlendirilmislerdir. Hastaya iliskin sosyodemografik bilgiler tiim
envanterlerin uygulanmasindan ©nce hasta yakini ile goriisiilerek doldurulan yari
yapilandirilmis bir sosyodemografik form araciligiyla temin edilmistir. Sosyodemografik
formun doldurulmasi esnasinda gerekli goriiliirse hasta ile de gorisiilmiistiir. Veri toplama
uygulamalari sirasinda test-tekrar test degerlendirmesi yapabilmek amaciyla rastgele se¢ilmis
26 hasta yakin ile ilk uygulamadan bir hafta sonra tekrar goriisme yapilmis ve CMAE’deki

maddeleri hastanin son bir haftaki durumunu g6z Oniine alarak cevaplandirmasi istenmistir.



31

3.1.1. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

= Amerikan Psikiyatri Birligi, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
Kriterlerine (DSM-1V) gore Alzheimer Hastaligi tanis1 almis olmak
» Hastanin ¢aligmaya katilmaya goniillii olduguna dair yazili olur vermesi

= Hasta yakininin ¢alismaya katilmaya goniillii olduguna dair yazili olur vermesi

3.1.2. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

= Ajitasyona neden olabilecek bagka bir norolojik hastaligi bulunmak

= Sistemik hastaligin akut alevlenme doneminde olmak

3.2. Veri toplama araglari

Yar Yapilandirilmis Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu
Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE)

Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE)

Noropsikiyatrik Envanter (NPE)

Klinik Demans Derecelendirme Olgegi (CDR)

o w0 N

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu

Calismanin amaglar1 goéz oniinde bulundurularak arastirmacilar tarafindan gelistirilen
yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim diizeyi gibi sosyodemografik bilgileri iceren yari
yapilandirilmis form kullanilmistir. Formda hastaligin baslangi¢ yasi ve hastalik siiresi, diger
fiziksel hastaliklarin  varligt ve ge¢miste psikiyatrik hastaligin/tedavilerin varligi da

sorgulanmustir.

3.2.2. Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE) 1989 yilinda Jiska Cohen-Mansfield
ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis olan, 6zellikle bakimevleri ortaminda tedaviye cevabi
izlemekte faydali bir envanterdir (Cohen-Mansfield, 1989). CMAE ¢esitli ajitasyon
belirtilerinin sikligint degerlendiren toplam 29 maddeden olugmaktadir. Hasta yakinlar ile
goriisme yapilarak ya da hastalar1 en az iki hafta gozlemleyen saglik personeli tarafindan
doldurulmasi 6nerilmektedir. CMAE Likert tipinde bir olgektir ve her madde “1-higbir

zaman” ile “7- bir saatte birkag kez” arasinda puan almaktadir. Degerlendirmede toplam puan
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esas alinmaktadir. Olgekten almabilecek toplam puan 29-181 arasinda degismektedir (Cohen-

Mansfield, 1996).

Envanterin bes farkli tiirii bulunmaktadir. Ilki, bu ¢alismada da kullanilmis olan 29
soruluk uzun formdur. ikincisi genisletilmis tanimlarm bulundugu uzun formdur ve uzun
formda uygulama esnasinda her bir davranis1 tanitmak icin ek 6rnekler verilir. Ugiincii tiirii,
14 sorudan olusan kisa formdur. Kisa formda 7°1i yerine 5°li likert tipi degerlendirme
kullanilmigtir ve 14 ajite davranisa yer verilmistir. Dordiincii tirti ise CMAI-C olarak da
bilinen topluluk formudur. Bu formun 6zelligi 37 sorudan olusmasidir ve iki ayr1 formati
bulunmaktadir. Son olarak 6l¢egin bir de yikicilik formu (disruptiveness form) adi verilen bir
cesidi bulunmaktadir ve her davranisin yikiciligini siklik bazinda degerlendiren bir formdur
(Cohen-Mansfield, 1991). Hastane ortaminda bilgi toplama ya da arastirma amach
kullanilmakta olan ¢esidi ¢ogunlukla 29 soruluk formdur. Pek c¢ok kiiltiirde gegerlilik

giivenirlik ¢aligmalar1 bu form kullanilarak yapilmistir.

Envanterin gelistirilmesi sirasinda bakimevinde kalmakta olan 408 hastadan alinan
veriler kullanilmigtir. Her hasta birbirinden bagimsiz ii¢ farklt hemsire tarafindan ii¢
vardiyada degerlendirilmistir. Her bir alt madde icin degerlendiriciler arast uyum, ii¢
degerlendirici igin sirasiyla 0,92 (n= 16), 0,92 (n = 23), and 0,88 (n = 31) olarak
hesaplanmistir. Hastalar 07:00-15:00; 15:00-23:00 ve 23:00-07:00 saat araliklarinda bagimsiz
hemsireler tarafindan degerlendirilmislerdir. Tiim datanin toplanmasi1 2 hafta siirmiistiir.
Davraniglar agresif davranis, agresif olmayan fiziksel davranis ve sozel ajite davranis olarak
lic gruba ayrilmis, sonrasinda her bir davranis grubu ile Olgek alt maddeleri arasindaki

korelasyona faktor analizi ile bakilmistir. (Cohen-Mansfield ve ark., 1989).

CMAE’nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 1992 yilinda yaymlanmistir. Bakimevinde
kalmakta olan 232 demans hastasinin dahil edildigi bu ¢alismada CMAE skorlar1 Alzheimer
Hastaliginda Davranissal Patoloji Derecelendirme Skalasi - BEHAVE-AD (Behavioral
Pathology in Alzheimer’s Disease) ve Demansta Davranigsal Sendromlar Skalas1 - BSSD
(Behavioral Syndromes Scale for Dementia) Olgeklerinin skorlari ile Pearson analizi
kullanilarak karsilastirilmistir. Ayrica 6l¢egin i¢ tutarlilik katsayisina (Cronbach Alpha)
bakilmistir. Yapilan analizler sonrasinda CMAE’nin yasli Amerikan popiilasyonu icin gegerli

ve giivenilir bir 6l¢ek olduguna karar verilmistir (Finkel ve ark., 1992).

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri’nin farkli dil ve kiiltiirlerde yapilmis gecerlik
ve giivenirlik ¢alismalar1 mevcuttur. Cin, Japonya, Kore, Hollanda, Norveg, Ispanya, Fransa,

Almanya, Yunanistan ve Italya igin kullanilabilir formlar1 bulunmaktadir. Baz1 iilkelerde
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birden fazla c¢alisma yapilmistir ve bu calismalarda kullanilan yontemler de farklilik
gosteremektedir. Tiirk hasta popiilasyonu icin de 6lgegin psikometrik 6zelliklerini inceleyen

bir calisma Ozel-Kizil ve arkadaslar tarafindan yapilmustir.

CMAE’nin Cince uyarlamast 2007 yilinda yayinlanmistir. Gegerlilik gilivenirlik
calismas1 yapilirken ti¢ asamali bir prosediir izlenmistir. Birinci asamada 6l¢egin Cince’ye
cevirilmesi ve Cin Kkiiltiirine uyarlanmasi islemleri yapilmistir. Ikinci asamada o6lgek
maddelerinin anlamliligint saglamak i¢in g¢eviri-tekrar ceviri islemleri yapilmis ve bakim
tinitesinde kalmakta olan 31 demans hastasinin degerlendirmesi 6nceden egitilmis kisilerce
yapilmistir. Ugiincii ve son asamada CMAE ile birlikte alinmis olan Barthel Index ve MMSE
skorlar1 Faktor analizi kullanilarak analiz edilmis ve CMAE’nin Cin versiyonunun gegerli ve

giivenilir bir 6lgek olduguna karar verilmistir (Lin ve ark., 2007).

Japonya’da yapilan ¢alismaya ise bakimevlerinde kalmakta olan demansli 392 hasta
dahil edilmistir. Bu calismada hastalarin davraniglar1 sabah, 6gle ve aksam olmak {izere li¢
kez degerlendirilmistir. Caligmanin bulgular1 Amerika’da yapilmis olan orijinal CMAE
caligmas1 baz alinarak degerlendirilmis ve Japonya ile ABD verileri t-test analizi ile
karsilastirilmistir. Ayrica giin igerisinde degerlendirilen ii¢ farkli CMAE sonucu da faktor

analizi yontemi ile incelenmistir (Schreiner ve ark., 2000).

Fransizca i¢in gecerlik gilivenirlik calismast 2001 yilinda Kanada’da yapilmstir.
Bakimevinde kalan 99 Fransizca konusan hasta calismaya kabul edilmis olup hastalarin
%352’sinin demans1 oldugu bildirilmistir. Olgegin gecerliligini degerlendirmek igin Bellek ve
Davranis Problemleri Tarama Listesi (Revised Memory and Behavior Problems Checklist -
RMBPC)’nin rahatsiz edici davranis ve depresyon alt 6lgekleri, Giinliik Yasam Aktiviteleri
Degerlendirme Olgegi’nin  fonksiyonel otonomi alt &lgegi (Functional Autonomy
Measurement System - SMAF) ve Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (Functional
Assessment Staging - FAST) kullanilmistir (Deslauriers ve arkadaslari, 2001).

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri'nin italya’da yapilmis gegerlilik giivenirlik
calismasina 126 Alzheimer hastasi dahil edilmistir. Ajite davranislar; agresif davranis, agresif
olmayan fiziksel davranis ve ajite s6zel davramis olarak lic ayr1 kategoriye ayrilmistir.
CMAE’de yer alan her bir alt maddenin bu kategorilere gére degerlendirmesi faktor analizi ile
yapilmis ve ayrica Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayis1 degerlendirilmistir. Olgegin Italyan
popiilasyonu i¢in gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim aract oldugu belirtilmistir (Vespa ve ark.,
2002).
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3.2.3. Mini-Mental Durum Muayenesi

Mini-Mental Durum Muayenesi testi 1975’te ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan
yayinlanmistir (Folstein ve ark., 1975). Test biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek,
kisa, kullanigh ve standardize bir yontemdir. Mini Mental Test, kisa bir egitim almis hekim,
hemsire ve psikologlarca 10 dakika gibi bir siire i¢inde uygulanabilir. Y6nelim, kayit hafizasi,
dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis 11
maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 {iizerinden degerlendirilmektedir. Tiirkge
gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Giingen ve ark. tarafindan yapilmistir (Glingen ve ark.,
2002). Gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda 23/24 esik degerinin MMSE’nin Tiirk yaslilarinda
hafif demansin tanisinda oldukga yiiksek duyarlik ve 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur.
Uygulayicilar arast gilivenilirlik incelemesinde 1:0,99, kappa degeri ise 0,92 olarak elde

edilmistir.

3.2.4. Noropsikiyatrik Envanter

Gilinlimiizde arastirma ¢alismalarinda siklikla kullanilan bir 6l¢ektir (Cummings ve
ark., 1994). Hasta yakini1 gorlismesi ile puanlanir. Toplam 12 davranigsal alan (1.Hezeyanlar,
2.Haltisinasyonlar 3.Ajitasyon/Saldirganlik, 4.Depresyon/Disfori, 5.Anksiyete,
6.Elasyon/Ofori, 7.Apati/ Kayitsizlik, 8.Disinhibisyon, 9.Irritabilite/Labilite, 10.Anormal
Motor Davranis, 11.Uyku/Gece Davranislari, 12.Istah ve Yeme Degismeleri) 6ncelikle tarama
sorulariyla ilgili belirtinin bulunup bulunmamasi agisindan sorgulanir. Bulunmuyorsa bir
sonraki alana gecilir. Hasta yakin1 o belirtinin varligini teyid ederse, o alana ait daha detayli
sorularla ayrintilandirilir. Sonrasinda da belirtinin siklig1 (1 nadir”den, “4 ¢ok sik-hergiin”e)
ve siddeti (“1 hafif’ten, “3 agir”a) icin verilen sayisal degerlerin carpilmasi o maddenin
puanini olusturur. Azami puan 144 olabilir. Tirkge uyarlamasi ve gegerlilik-giivenilirlik
calismas1 Akga-Kalem ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir (Akca-Kalem ve ark.,
2005).

3.2.5. Klinik Demans Derecelendirme Ol¢egi

Alzheimer tipi demans:t ve diger demans bi¢imlerini evrelendirmek igin
kullanilabilecek eski bir aragtir (Hughes ve ark., 1982). Hasta ve yakiniyla ayr1 ayr1 yapilacak
olan gorlisme ve mental durum muayenesi sonrasinda muayene eden klinisyen tarafindan
doldurulur. Halen kullanilan skorlama sistemi Morris tarafindan onerilmistir (Morris, 1993).
Toplam 6 eksen (bellek, oryantasyon, yargilama-problem ¢ézme, ev disinda islevsellik, ev

yasami-hobiler, kisisel bakim), gériisme ve muayene sonuglari yargilanarak 5 puan iizerinden
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(0, 0,5, 1, 2, 3) derecelendirilir. Evreye karar vermede bellek ekseni oncelik tasir. En az 3
eksenin puam bellek ekseninden farkli (licii birden bellek ekseninin iistiinde veya altinda)
degilse evre bellek ekseni puani ile aynidir (aksi halde o 3 eksenin puani evreyi belirler).
Bunun istisnalarindan birincisi 3 eksen bellegin bir tarafinda, 2 eksen diger tarafinda ise evre
bellek puani ile aynidir. Diger istisna ise bellek ekseni puani 0,5 ise evre 0 olamaz. Evre 0
normal yaghlik, evre 0,5 kuskulu demans, evre 1 hafif siddette demans, evre 2 orta siddette
demans, evre 3 agir evre demans anlamina gelmektedir. 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. Alt1 eksenin puanlarinin toplam: (CDR-

KTS: kutu toplamlar1 skoru) bir islevsel bozulma 6lgegi olarak da kullanilabilir.

3.3. Istatistiksel degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel analiz i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) paket programi 15.0 versiyonu ve GraphPad InStat
demo versiyonu kullanildi. Tanimlayic istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma vb)
yant sira gruplarin karsilastirildigi analizlerde iki grup arasindaki ortalamalar i¢in Student T
test ile Mann-Whitney U test, li¢ grup arasindaki ortalamalar i¢in Kruskal Wallis test ile
sonrasinda ikili karsilastirmalar i¢in Dunn’s test, CMAE test-retest ortalamalarin
karsilastirilmasinda paired T test (esli dizilerde T testi) ve korelasyonlar icin Pearson
korelasyon test ile Spearman korelasyon test kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda,
anlamlihk p<0,05 diizeyinde kabul edilerek degerlendirildi (*p<0,05 *#p<0,01
***p<0,001). Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri’nin  giivenirligi, igsel tutarlilik
giivenilirlik (Cronbach alfa katsayis1) ve test-tekrar test giivenilirlik analizleri ile tespit edildi.
CMAE’nin gecerliligi ise, ol¢ilit bagiml gecerlilik cergevesinde CMAE ile NPE arasindaki
korelasyonlar incelenerek tespit edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Sonuglar

Calismaya yaglar1 43 ile 93 arasinda degisen (77,87+8,14), 44’1 (%29,3) erkek, 106’s1
(%70,7) kadin olmak iizere toplam 150 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %15,3’0 (n:23) lise
ve %16’s1 (n:24) tiniversite mezunudur. 4 hastada (%2,7) demans tanis1 6ncesinde psikiyatrik
tan1 ve/veya tedavi mevcut olup; %50,7°si (n:76) halen psikiyatrik ilag kullanmaktaydi.
%65,3’tinde eslik eden fiziksel hastalik vardi (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Sosyodemografik Ozellikler ve Klinik Oykii

n %

cinsiyet

erkek 44 29,3

kadin 106 70,7
egitim

egitim yok 16 10,7

okur-yazar 14 9,3

ilkokul 55 36,7

ortaokul 18 12,0

lise 23 15,3

universite 24 16,0
psikiyatrik oykii

var 4 2,7

yok 146 97,3
psikiyatrik ila¢ kullanim

var 76 50,7

yok 74 49,3
fiziksel hastalik

var 98 65,3

yok 52 34,7
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Hastalik baslangi¢ yas1 40 ile 90 arasinda degismekte olup ortalama 72,72+8,60 olarak
tespit edilmistir. Hastalik stiresi ise 1 ile 14 yil arasinda degismektedir (ort:4,93+2,69). CDR
skor ortalamasi 1,65+0,60 (0,50-3,00), MMSE skor ortalamasi 15,66+5,38 (0-28) olarak
saptanmustir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Yas, Hastahik Baslangi¢ Yas1 ve Hastalik Siiresi

ort ss median min max
yas 77,87 8,14 79,00 43,00 93,00
hastalik baslangic¢ yas1 72,72 8,60 74,00 40,00 90,00
hastalik siiresi 4,93 2,69 4,00 1,00 14,00
MMSE 15,66 5,38 15,50 0,00 28,00

Hastalarin %41,3’iinde (n=62) erken evrede, %52,7’sinde (n=79) orta evrede ve

%6’sinin (N=9) ileri evre demansi oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-3).

Tablo 4-3 Hastalarin Demans Evrelerine Gore Sikhigi

n %
CDR=1 (erken evre) 62 41,3
CDR=2 (ortaevre) 79 52,7

CDR=3 (ileri evre) 9 6,0




4.2. NPE Skorlan

NPE alt madde ve toplam skorlar1 Tablo 4-4’te verilmistir.

Tablo 4-4 NPE Alt Madde ve Toplam Skorlari ile Sikhigi

hezeyan

halusinasyon

ajitasyon

depresyon

anksiyete

ofori

apati

disinhibisyon

irritabilite

anormal motor davranisg

uyku

istah

TOPLAM NPE

75

61

95

106

75

33

120

89

92

114

98

%

50

40,67

63,33

70,67

50

22

80

59,33

61,33

54,67

76,00

65,33

ort

1,43

1,06

2,43

1,69

0,93

0,65

3,17

1,40

1,74

1,48

2,09

1,90

19,95

SS

2,34

2,13

2,82

2,32

1,49

2,02

3,67

2,22

2,47

2,26

2,62

2,80

13,30

median

0,50

0,00

1,00

1,00

0,50

0,00

2,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

18,00

min

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

max

12,00

12,00

9,00

12,00

12,00

12,00

12,00

12,00

12,00

12,00

12,00

12,00

60,00
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4.3. CMAE Skorlari

Tablo 4-5: CMAE Belirti Sikhig

Hicbir zaman Hafta(;z; 1’den Titli:: Haftadkzzbirkag: Giindektzya da2 Giinde birkag kez Bir saatte birkac kez

n % n % n % n % n % n % n %
volta atma 91 60,7 30 20,0 10 6,7 3 2,0 7 4,7 7 4,7 2 1,3
uygunsuz giyinme/soyunma 96 64,0 31 20,7 10 6,7 8 53 4 2,7 1 0,7 0 0,0
tiikiirme 144 96,0 3 2,0 0 0,0 1 0,7 1 0,7 1 0,7 0 0,0
kiifiir 78 52,0 29 193 17 113 16 10,7 6 4,0 4 2,7 0 0,0
siirekli/gereksiz yardim isteme 67 447 37 24,7 19 12,7 19 12,7 2 1,3 5 3,3 1 0,7
tekrarlayan ciimle/soru 33 22,0 23 15,3 16 10,7 23 15,3 18 12,0 25 16,7 12 8,0
vurma 133 88,7 10 6,7 3 2,0 3 2,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0
tekme atma 140 93,3 6 4,0 4 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
insanlara yapisma 122 81,3 24 16,0 2 1.3 2 1.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0
itme 130 86,7 15 100 3 2,0 2 13 0 0,0 0 0,0 0 0,0
nesne firlatma 121 80,7 20 133 5 3,3 4 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
tuhaf ses ¢itkarma 90 60,0 37 24,7 15 10,0 2 1,3 5 3,3 1 0,7 0 0,0
bagirma 82 54,7 31 20,7 12 8,0 16 10,7 8 53 1 0,7 0 0,0
1SIrma 146 97,3 3 2,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
kazima, eseleme 146 97,3 3 2,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0
baska bir yere gitmeye calisma 110 73,3 17 113 5 3,3 11 7,3 2 1,3 3 2,0 2 1,3
kasith diisme 147 98,0 0 0,0 2 13 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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sizlanma 82 54,7 35 233 17 11,3 14 9,3 2 1,3 0 0,0 0 0,0
kars1 gelme-negativizm 57 38,0 31 20,7 20 13,3 29 193 7 4,7 4 2,7 2 1,3
uygun olmayan madde yeme i¢me 142 94,7 4 2,7 2 1,3 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 0,7
can yakma 147 980 1 0,7 0 0,0 2 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
nesneleri uygunsuz kullanma 134 89,3 10 6,7 3 2,0 1 0,7 1 0,7 1 0,7 0 0,0
nesne saklama 110 73,3 27 180 4 2,7 7 4,7 1 0,7 1 0,7 0 0,0
nesne biriktirme 111 74,0 27 180 3 2,0 5 3,3 4 2,7 0 0,0 0 0,0
nesne yirtma/zarar 141 94,0 6 4,0 2 1,3 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
tekrarlayan mimik 100 66,7 19 12,7 11 7,3 10 6,7 5 3,3 2 1,3 3 2,0
sozel cinsel taciz 146 97,3 4 2,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
fiziksel cinsel taciz 148 98,7 1 0,7 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
genel huzursuzluk 35 23,3 34 22,7 26 17,3 32 21,3 14 9,3 7 4,7 2 1,3

CMAE alt madde ve toplam skorlarinda bakildiginda en sik goriilen ajitasyon tipleri tekrarlayan ciimle ve sorular (%78), genel
huzursuzluk (%76,67) ve kars1 gelme-negativizm (%62) olarak bulunmustur En az goriilen ajitasyon tiirii ise fiziksel cinsel taciz (1,03) olarak
tespit edilmistir (Tablo 4-5). CMAE alt madde ve toplam skorlar1 Tablo 4-6’da verilmistir.



Tablo 4-6: CMAE Alt Madde ve Toplam SKkorlari

volta atma

uygunsuz giyinme/soyunma
tiikiirme

kiifiir

siirekli/gereksiz yardim isteme

tekrarlayan ciimle/soru

vurma

tekme atma
insanlara yapisma
itme

nesne firlatma
tuhaf ses ¢ikarma
bagirma

1SiIrma

kazima, eseleme
baska bir yere gitmeye ¢alisma
kasith diiyme
sizlanma

karsi gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme icme
can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar

tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

genel huzursuzluk
TOPLAM CMAE

59
54

72
83
117
17
10
28
20
29
60
68

40

68

93

16
40
39

50

115

%
39,33
36,00
4,00
48,00
55,33
78,00
11,33
6,67
18,67
13,33
19,33
40,00
45,33
2,67
2,67
26,67
2,00
45,33
62,00
5,33
2,00
10,67
26,67
26,00
6,00
33,33
2,67
1,33

76,67

ort

1,89
1,64
1,10
2,03
2,14
3,62
1,19
1,09
1,23
1,18
1,28
1,65
1,93
1,03
1,05
1,63
1,05
1,79
2,45
1,11
1,05
1,19
1,43
1,43
1,09
1,79
1,03
1,03
2,90

45,03

SS

1,50
1,07
0,59
1,36
1,38
2,02
0,63
0,37
0,53
0,52
0,66
1,02
1,28
0,21
0,35
1,31
0,33
1,06
1,51
0,61
0,35
0,67
0,89
0,90
0,38
1,41
0,16
0,26
1,54

11,76

median
1,00
1,00
1,00
1,00
2,00
4,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
2,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
3,00

42,00

min
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

29,00

max
7,00
6,00
6,00
6,00
7,00
7,00
5,00
3,00
4,00
4,00
4,00
6,00
6,00
3,00
5,00
7,00
4,00
5,00
7,00
7,00
4,00
6,00
6,00
5,00
4,00
7,00
2,00
4,00
7,00

81,00
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4.4. NPE ve CMAE Test Skorlarimin Sosyodemografik Ozelliklerle Tliskisi

Cinsiyete gore Student T test ve Mann-Whitney U test ile analiz yapildiginda erkekler
hastalarda kadin hastalara gore yas ortalamasinin daha kiigiik, hastalik baslangi¢ yasimin daha

gec ve hastalik siiresinin daha kisa oldugu goriilmiistiir.

Erkek hastalarda NPE alt maddelerinden hezeyan, haliisinasyon, ajitasyon, anksiyete,
disinhibisyon, irritabiite, anormal motor davranig ve istah skorlari ile toplam NPE skorunun

kadin hastalara gore daha yliksek oldugu bulunmustur.

NPE alt maddelerinden depresyon, apati ve uyku skorlarinin erkek hastalarda daha
diisiik oldugu ve CMAE alt maddelerinden volta atma, uygunsuz giyinme/soyunma, tiikiirme,
kiifiir, tekrarlayan ciimle/soru, vurma, tekme atma, insanlara yapisma, itme, nesne firlatma,
tuhaf ses ¢ikarma, bagirma, 1sirma, bagka bir yere gitmeye c¢alisma, uygun olmayan madde
yeme igme, can yakma, nesneleri uygunsuz kullanma, nesne saklama, nesne biriktirme, nesne
yirtma/zarar, tekrarlayan mimik, sozel cinsel taciz, fiziksel cinsel taciz ile genel huzursuzluk

skorlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Erkek hastalarda CMAE alt maddelerinden siirekli/gereksiz yardim isteme, kazima-

eseleme, kasith diigme ve sizlanma skorlarinin daha diisiik oldugu gortilmiistiir.

Erkek hastalarda CDR skoru kadin hastalara gore daha yiiksek ve MMSE skoru daha
yiiksek olmakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Erkek hastalarda NPE alt maddelerinden 6fori skoru, CMAE alt maddelerinden kars1
gelme-negativizm skoru ile toplam CMAE skoru anlamli derecede yiiksek saptanmustir (Tablo
4-7).

Tablo 4-7: Cinsiyete Gore Olcek Skorlar

erkek kadin
ort ss ort ss P
ofori 0,82 2,04 0,58 2,02 0,025*
kars1 gelme-negativizm 3,00 1,63 2,23 1,40 0,005**
TOPLAM CMAE 48,82 13,70 43,46 10,52 0,023*

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)
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Fiziksel hastaligi bulunanlarda NPE alt maddelerinden anksiyete, irritabiite, anormal
motor davranig ile istah skorlar1 daha yiiksek ve yine NPE alt maddelerinden hezeyan,
halusinasyon, depresyon, ofori, apati, disinhibisyon ve uyku skorlari ile toplam NPI skoru

daha diistik bulunmustur.

Fiziksel hastaligi bulunanlarda, CMAE alt maddelerinden volta atma, tekrarlayan
cimle/soru, tekme atma, nesne firlatma, tuhaf ses ¢ikarma, 1sirma, kazima-eseleme, can
yakma, nesne biriktirme, sézel cinsel taciz, fiziksel cinsel taciz skorlar1 ile toplam CMAE

skoru daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

Fiziksel  hastaligt  bulunanlarda, CMAE alt maddelerinden  uygunsuz
giyinme/soyunma, tiikiirme, insanlara yapisma, bagka bir yere gitmeye ¢alisma, kasitl diisme,
uygun olmayan madde yeme igme, nesne saklama, nesne yirtma/zarar ile tekrarlayan mimik

skorlar fiziksel hastalig1 bulunmayanlara gére daha diisiik bulunmustur.

Fiziksel hastaligi bulunanlarda, CDR skoru ve MMSE skoru daha diisiik olmakla
birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Fiziksel hastalik oykiisii olanlarda olmayanlara gére NPE alt maddelerinden sadece
ajitasyon skoru ile CMAE alt maddelerinden kiifiir, siirekli/gereksiz yardim isteme, vurma,
itme, bagirma, sizlanma, karsi gelme-negativizm ile genel huzursuzluk skorlari anlamli
derecede yiiksek ve CMAE alt maddelerinden nesneleri uygunsuz kullanma anlamli derecede
diisiik saptanmustir (Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Fiziksel Hastahk Oykiisiine Gore Olcek Skorlar

fiziksel hastalik var fiziksel hastalik yok

ort ss ort ss p
ajitasyon 2,74 2,85 1,83 2,70 0,023*
kiifiir 2,26 1,42 1,62 1,14 0,003**
siirekli/gereksiz yardim isteme 2,27 1,37 1,90 1,36 0,049*
vurma 1,26 0,71 1,08 0,44 0,038*
itme 1,23 0,59 1,08 0,33 0,049*
bagirma 2,10 1,34 1,62 1,12 0,007**
sizlanma 2,00 1,08 1,40 0,89 0,0001***
kars1 gelme-negativizm 2,61 1,45 2,15 1,59 0,027*
nesneleri uygunsuz kullanma 1,06 0,32 1,42 1,02 0,0001***
genel huzursuzluk 3,16 1,49 2,40 1,54 0,002**

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)
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Student T test ve Mann-Whitney U test ile yapilan analizlerde, psikiyatrik ilag
kullanan hastalarda kullanmayanlara gore yasin daha kiigiik, hastalik baslangicinin daha erken

ve hastalik siiresinin daha kisa oldugu gortilmiistiir.

Psikiyatrik ila¢ kullanan hastalarda, NPE alt maddelerinden halusinasyon, depresyon,
anksiyete ile 6fori skorlar1 daha yiiksek bulunurken NPE alt maddelerinden apati skoru daha

diisiik bulunmustur.

Psikiyatrik ila¢ kullanan hastalarda, CMAE alt maddelerinden uygunsuz
giyinme/soyunma, tekrarlayan ciimle/soru, insanlara yapisma, 1sirma, kazima-eseleme, baska
bir yere gitmeye c¢alisma, kasith diisme, sizlanma, karsi gelme-negativizm, can yakma,
nesneleri uygunsuz kullanma ile genel huzursuzluk daha yiiksek bulunurken tiikiirme,
stirekli/gereksiz yardim isteme, nesne biriktirme, sozel cinsel taciz ile fiziksel cinsel taciz

skorlarinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Psikiyatrik ilag¢ kullananlarda, CDR skoru daha diisiik ve MMSE skoru daha yiiksek
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Psikiyatrik ilag kullanmakta olan hastalarda, kullanmayanlara gore NPE alt
maddelerinden hezeyan, ajitasyon, disinhibisyon, irritabilite, anormal motor davranis, uyku ve

istah skorlari ile toplam NPE skorunun anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.

CMAE alt maddelerinden volta atma, kiifiir, vurma, tekme atma, itme, nesne
firlatma, tuhaf ses ¢ikarma, bagirma, uygun olmayan madde yeme igme, nesne saklama, nesne
yirtma/zarar ve tekrarlayan mimik skorlari ile toplam CMAE skoru da psikiyatrik ilag
kullanan hastalarda anlamli derecede yiiksek olarak saptanmistir (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: Psikiyatrik fla¢ Kullamm Oykiisiine Gore Olgek Skorlar

Psikiyatrik ilag¢ Psikiyatrik ilac
kullanim var kullanimi yok P
ort SS ort SS

hezeyan 1,91 2,74 0,93 1,74 0,011*
ajitasyon 2,87 2,83 1,97 2,76 0,014*
disinhibisyon 1,51 1,89 1,28 2,53 0,002**
irritabilite 1,97 2,47 1,50 2,47 0,019*
anormal motor davranis 1,84 2,60 1,11 1,79 0,048*
uyku 2,87 3,20 1,28 1,50 0,001**
istah 2,42 3,36 1,36 1,96 0,031*

TOPLAM NPE 23,41 12,74 16,41 13,00 0,0001***
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volta atma 2,14 1,69 1,64 1,24 0,026*
kiifiir 2,30 1,40 1,76 1,28 0,003**
vurma 1,34 0,84 1,04 0,20 0,005**
tekme atma 1,18 0,51 1,00 0,00 0,001**
itme 1,26 0,62 1,09 0,38 0,022*
nesne firlatma 1,38 0,75 1,18 0,53 0,030*
tuhaf ses ¢ikarma 1,88 1,18 1,42 0,78 0,006**
bagirma 2,13 1,34 1,73 1,20 0,016*
uygun olmayan madde yeme i¢cme 1,22 0,84 1,00 0,00 0,004**
nesne saklama 151 0,86 1,35 0,93 0,045*
nesne yirtma/zarar 1,14 0,48 1,03 0,23 0,020*
tekrarlayan mimik 2,09 1,55 1,49 1,18 0,001**
TOPLAM CMAE 47,63 12,01 42,36 10,94 0,006**

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)

Yas, hastalik baslangi¢ yasi1 ve hastalik siiresi ile Ol¢ek skorlari arasindaki iliski
Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir. Ayn1 parametrelerin demans evresi (CDR) ile
korelasyonlar1 ise Spearman korelasyon testi ile arastirilmistir. Sonuglar Tablo 4-10’da

gosterilmistir.

Tablo 4-10: Yas, Hastahk Baslangic Yas1 ve Hastalik Siiresi Ile Olcek Skorlar1 Arasindaki fliski

yas hastalik baslangic yas1 hastalik siiresi
r p r p r p

hezeyan ,092 0,261 ,090 0,291 ,036 0,677
halusinasyon ,131 0,111 ,085 0,315 ,126 0,137
ajitasyon -,036 0,661 -,076 0,374 ,130 0,125
depresyon -,031 0,707 -,073 0,389 ,030 0,729
anksiyete -121 0,140 -,100 0,240 -,030 0,722
ofori ,018 0,828 -,003 0,971 ,153 0,071
apati -,100 0,226 -,155 0,067 ,030 0,722
disinhibisyon ,065 0,427 ,061 0,474 -,053 0,533
irritabilite -,052 0,529 -,069 0,418 -,063 0,458
anormal motor davrams -,144 0,078 -,202 0,017* ,065 0,446

uyku ,005 0,952 -,013 0,877 -,081 0,339
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istah

TOPLAM NPE

volta atma

uygunsuz giyinme/soyunma
tiikiirme

kiifiir

siirekli/gereksiz yardim isteme
tekrarlayan ciimle/soru
vurma

tekme atma

insanlara yapisma

itme

nesne firlatma

tuhaf ses cikarma

bagirma

1SIrma

kazima, eseleme

baska bir yere gitmeye ¢caliyma
kasith diisme

sizlanma

karsi gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme i¢cme
can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar
tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

-,209
-,080
-,101
-,131
,011
-,087
-,134
-,113
,036
-,045
,058
-,142
-,092
-,057
,035
-,082
-,058
-,142
-,202
-,013
,006
-,147
,035
-,122
,037
,058
-,151
,105
,054

,066

0,010*
0,328
0,219
0,110
0,892
0,292
0,101
0,170
0,658
0,588
0,480
0,083
0,262
0,487
0,670
0,318
0,478
0,083

0,013*
0,871
0,941
0,072
0,673
0,136
0,656
0,479
0,065
0,203
0,514

0,425

-,194
- 144
-,165
-173
029
-,099
-,155
-,092
010
-,067
036
-124
-,136
-,084
-,026
-,048
-,041
-,150
-,167
-,045
-,039
-115
018
-,101
-,013
055
-128
126
021

,047

0,022*
0,090
0,051

0,041*
0,734
0,243
0,068
0,280
0,907
0,429
0,670
0,144
0,109
0,327
0,763
0,577
0,629
0,076

0,049*
0,601
0,645
0,177
0,833
0,237
0,877
0,522
0,133
0,137
0,809

0,578

,014
,060
,112
,126
-,049
,040
,035
-,115
,034
,028
,083
-,056
,138
,049
,147
-,092
-,040
-,053
-,089
,099
,057
-,080
,048
-,039
,168
,019
-,048
-,097
,117

,063

0,865
0,478
0,187
0,137
0,567
0,638
0,679
0,177
0,694
0,744
0,332
0,509
0,105
0,566
0,083
0,278
0,637
0,537
0,296
0,242
0,504
0,347
0,572
0,649
0,047*
0,827
0,575
0,253
0,170

0,459
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genel huzursuzluk ,013 0,871
TOPLAM CMAE -,099 0,229
CDR 334 0,0001***
MMSE -,243 0,003**

-,054
-,139
297

-,201

0,524
0,102
0,0001***

0,018*

,115
,063
-,070

-,064

0,177
0,458
0,411

0,454

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)

4.5. NPE ve CMAE Arasi Korelasyonlar

NPE alt testlerinden ajitasyon toplam skoru ile CMAE testinin volta atma, uygunsuz

giyinme/soyunma, kiifiir, siirekli/gereksiz yardim isteme, tekrarlayan ciimle ve sorular,

vurma, tekme atma, itme, nesne firlatma, bagirma, 1sirma, baska bir yere gitmeye c¢alisma,

sizlanma, kars1 gelme-negativizm, can yakma, nesne saklama, nesne biriktirme, tekrarlayan

mimik, fiziksel cinsel taciz ve genel huzursuzluk alt maddeleri iligkili bulunmustur.

NPE alt skorlar1 ile CMAE alt skorlar1 arasindaki Pearson korelasyon analizi ile

incelenen iligki Tablo 4-11’da gosterilmistir.



Tablo 4-11: NPE Alt Skorlar1 ile CMAE Alt Skorlar1 Arasindaki Iliski
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volta atma

uygunsuz giyinme/soyunma
tiikiirme

kiifiir

siirekli/gereksiz yardim isteme
tekrarlayan ciimle/soru
vurma

tekme atma

insanlara yapisma

itme

nesne firlatma

tuhaf ses ¢cikarma

bagirma

hezeyan

217
,300
,022
,094
,100
,084
,089
,154
,126
,163
074
124

,076

p

0,008**

0,0001***

0,786

0,251

0,224

0,307

0,279

0,060

0,124

0,047*

0,365

0,132

0,352

halusinasyon

174

,349

,065

,025

-,007

-,038

,021

-,016

,006

-,022

,017

,253

,078

p

0,033*

0,0001***

0,430

0,764

0,928

0,641

0,796

0,850

0,945

0,789

0,839

0,002**

0,345

ajitasyon

r p

375 0,0001***
,167 0,041*
,108 0,190

671 0,0001***
,436 0,0001***
,320 0,0001***
,349 0,0001***
,338 0,0001***
,132 0,108

474 0,0001***
,496 0,0001***
,140 0,088

,662 0,0001***

depresyon

r P
-,006 0,944
-,043 0,601
-,046 0,579
,065 0,431
,052 0,531
,040 0,625
-,041 0,620
-,005 0,954
,041 0,614
,014 0,868
-,004 0,964
-,153 0,061
-,052 0,527

anksiyete

r p

,296 0,0001***

,051 0,539
,062 0,452
,199 0,015*

,335 0,0001***

,193 0,018*
-,127 0,121
-,084 0,306
-,063 0,441
,069 0,401
,165 0,044*
-,056 0,494
211 0,010*

ofori

,229

,270

-,044

-,069

-,105

,061

-,067

-,054

,125

,003

-,041

,307

-,001

p

0,005**

0,001**

0,597

0,403

0,200

0,462

0,415

0,512

0,128

0,967

0,616

0,0001***

0,987
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1SIrma
kazima, eseleme

baska bir yere gitmeye calisma
kasith diisme

sizlanma

kars1 gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme i¢me
can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar

tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

genel huzursuzluk

,105

,105

,255

-,017

-,072

,070

,192

-,024

274

;341

,266

,228

,165

,023

,014

,188

0,200

0,200

0,002**

0,836

0,378

0,393

0,019*

0,769

0,001**

0,0001***

0,001**

0,005**

0,044*

0,781

0,861

0,021*

-,019

-,013

,141

-,051

-,021

,023

,083

-,039

,133

,241

,225

,068

111

,034

217

,147

0,816

0,878

0,086

0,535

0,796

0,782

0,313

0,632

0,104

0,003**

0,006**

0,411

0,174

0,676

0,008**

0,073

,165

114

,266

-,085

,365

544

,019

,309

,007

,203

,245

,077

,194

,078

,197

,352

0,043*

0,164

0,001**

0,300

0,0001***

0,0001***

0,822

0,0001***

0,929

0,013*

0,003**

0,347

0,017*

0,344

0,016*

0,0001***

,048

,099

,035

-,067

,110

,092

-,103

,002

-,079

211

,135

-,113

-,077

-,049

-,020

227

0,559

0,226

0,672

0,412

0,180

0,260

0,210

0,985

0,339

0,009**

0,100

0,170

0,348

0,551

0,812

0,005**

,071

-,019

,055

-,060

,228

,098

-,057

-,082

-,047

,341

,123

-,106

-,116

-,020

-,047

375

0,390

0,819

0,505

0,464

0,005**

0,232

0,486

0,316

0,571

0,0001***

0,133

0,196

0,159

0,811

0,566

0,0001***

-,050

-,042

,217

-,045

-,053

,037

372

,014

,228

-,026

,017

,170

,318

,296

,005

,004

0,542

0,606

0,008**

0,585

0,517

0,649

0,0001***

0,867

0,005**

0,751

0,836

0,038*

0,0001***

0,0001***

0,948

0,965
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Tablo 4-11 (devam): NPE Alt Skorlar1 ile CMAE Alt Skorlar1 Arasindaki iliski

apati disinhibisyon irritabilite anormal motor uyku istah
davrams

r p r p r p r p r p r p
volta atma -,028 0,731 ,101 0,217 ,020 0,812 ,642 0,0001*** ,072 0,380 ,084 0,309
uygunsuz giyinme/soyunma ,295 0,0001*** ,067 0,418 ,010 0,903 ,366 0,0001*** ,284 0,0001*** ,268 0,001**
tiikiirme -,011 0,892 ,108 0,189 ,087 0,288 ,055 0,507 ,033 0,684 -,047 0,569
kiifiir -,145 0,077 ,268 0,001** ,196 0,016* 247 0,002** -,020 0,812 ,001 0,991
siirekli/gereksiz yardim isteme -,010 0,902 ,100 0,223 ,102 0,216 ,267 0,001** -,052 0,530 -,094 0,253
tekrarlayan ciimle/soru -,110 0,182 ,086 0,294 ,034 0,681 ,218 0,007** ,015 0,854 -,049 0,548
vurma ,084 0,307 ,160 0,051 ,119 0,149 ,019 0,816 ,310 0,0001*** ,098 0,232
tekme atma ,135 0,098 ,198 0,015* ,180 0,028* ,018 0,825 ,232 0,004** ,131 0,110
insanlara yapisma 121 0,141 ,138 0,091 ,071 0,391 227 0,005** -,029 0,729 ,186 0,023*
itme ,043 0,597 ,164 0,045* 173 0,034* ,252 0,002** 122 0,139 ,077 0,349
nesne firlatma -,076 0,355 ,102 0,214 ,045 0,583 ,284 0,0001*** ,025 0,763 -,003 0,972
tuhaf ses ¢ikarma ,319 0,0001*** ,215 0,008** ,073 0,375 247 0,002** ,264 0,001** ,215 0,008**

bagirma -,063 0,442 ,144 0,080 ,185 0,023* 273 0,001** 111 0,175 -,009 0,910




51

1SIrma
kazima, eseleme

baska bir yere gitmeye calisma
kasith diisme

sizlanma

kars1 gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme i¢me
can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar

tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

genel huzursuzluk

044

,056

,090

,152

-,134

-,005

,238

-,022

,312

,086

,061

,214

,186

,003

-,076

,150

0,594

0,498

0,271

0,063

0,101

0,955

0,003**

0,791

0,0001***

0,298

0,459

0,009**

0,023*

0,966

0,355

0,067

-,056

-,041

,081

,047

,053

,064

-,019

172

,098

-,024

,109

,022

,296

,194

,157

,356

0,493

0,619

0,326

0,568

0,523

0,439

0,819

0,035*

0,231

0,774

0,185

0,789

0,0001***

0,017*

0,055

0,0001***

,169

,091

,047

,015

-,028

,097

,011

,091

,038

,085

,099

-,019

,139

,102

,064

431

0,039*

0,270

0,567

0,857

0,730

0,239

0,895

0,270

0,647

0,302

0,230

0,821

0,091

0,216

0,439

0,0001***

-,033

-,020

,514

,183

-,012

,113

,204

,056

,304

,342

,291

,238

,126

,148

,151

,293

0,686

0,810

0,0001***

0,025*

0,888

0,169

0,012*

0,499

0,0001***

0,0001***

0,0001***

0,003**

0,124

0,070

0,066

0,0001***

,078

,046

172

-,005

-,010

-,002

415

111

419

,084

,129

,213

,226

-,085

-,063

,042

0,340

0,575

0,036*

0,955

0,899

0,985

0,0001***

0,175

0,0001***

0,306

0,115

0,009**

0,005**

0,303

0,444

0,611

,218

,242

,071

,019

-,102

-,024

,342

-,049

,250

-,001

-,007

,083

,146

,050

,115

-,058

0,007**

0,003**

0,391

0,814

0,213

0,769

0,0001***

0,548

0,002**

0,987

0,933

0,312

0,075

0,540

0,160

0,480

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)
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Pearson korelasyon analizi ile incelenen toplam CMAE skoru ile NPE alt
maddelerinden hezeyan, halusinasyon, anksiyete, 6fori, disinhibisyon, irritabilite ve uyku

skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif derecede anlamli korelasyon tespit edilmistir.

Toplam CMAE skoru ile NPE alt maddelerinden ajitasyon, anormal motor davranis ve

toplam NPE skorlar1 arasinda pozitif yonde orta derecede anlamli korelasyon tespit edilmistir.

Toplam CMAE skoru ile NPE alt maddelerinden depresyon, apati ve istah arasinda

anlamli korelasyon saptanmamustir (Tablo 4-12).

Tablo 4-12: CMAE Toplam Skoru ile NPE Alt Skorlar1 Arasindaki iliski

TOPLAM CMAE

r p

hezeyan ,298 0,0001***
halusinasyon ,185 0,024*
ajitasyon ,679 0,0001***
depresyon ,054 0,508
anksiyete ,255 0,002**
ofori ,167 0,041*
apati 111 0,177
disinhibisyon 277 0,001**
irritabilite ,216 0,008**
anormal motor davranis ,525 0,0001***
uyku ,220 0,007**
istah ,105 0,201
TOPLAM NPE ,562 0,0001***

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)

Pearson korelasyon analizi ile incelenen toplam NPE toplam skoru ile CMAE alt
skorlarindan volta atma, uygunsuz giyinme/soyunma, kiifiir, stirekli/gereksiz yardim isteme,
vurma, tekme atma, insanlara yapisma, itme, nesne firlatma, tuhaf ses ¢ikarma, bagirma,
baska bir yere gitmeye c¢alisma, kars1 gelme-negativizm, uygun olmayan madde yeme i¢gme,
nesneleri uygunsuz kullanma, nesne saklama, nesne biriktirme, nesne yirtma/zarar,

tekrarlayan mimik ile genel huzursuzluk skorlari arasinda pozitif yonde zayif derecede
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anlamli korelasyon saptanmis; toplam NPE skorlar1 ile diger CMAE alt skorlar1 arasinda

anlamli korelasyon tespit edilmemistir (Tablo 4-13).

Tablo 4-13: NPE Toplam Skoru ile CMAE Alt Skorlar1 Arasindaki iliski

volta atma

uygunsuz giyinme/soyunma
tiikkiirme

kiifiir

siirekli/gereksiz yardim isteme
tekrarlayan ciimle/soru
vurma

tekme atma

insanlara yapisma

itme

nesne firlatma

tuhaf ses cikarma

bagirma

1SIrma

kazima, eseleme

baska bir yere gitmeye ¢calisma
kasith diisme

Sizlanma

kars1 gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme i¢cme

can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar
tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

genel huzursuzluk

366
452
067
266
188
135
218
258
212
291
190
387
288
149
132
352
032
039
205
336
109
383
323
302
221
333
132
126
440

TOPLAM NPE
p
0,0001***
0,0001***
0,417
0,001**
0,021*
0,101
0,007**
0,001**
0,009*
0,0001***
0,020*
0,0001***
0,0001***
0,069
0,108
0,0001***
0,696
0,636
0,012*
0,0001***
0,185
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,007**
0,0001***
0,108
0,125
0,0001***

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)
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Yapilan Pearson korelasyon analizinde; CDR skoru ile NPE alt madde ve toplam

skorlar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmamustir.

CDR skoru ile CMAE alt maddelerinden kiifiir skoru arasinda pozitif yonde zayif

derecede anlamli korelasyon tespit edilmistir.

MMSE skoru ile NPE alt madde ve toplam skorlar1 arasinda anlamli korelasyon

bulunmamustir.

MMSE skoru ile CMAE alt maddelerinden kiifiir, bagirma ve sizlanma skorlari
arasinda negatif yonde zayif derecede anlamli korelasyon tespit edilmis ancak MMSE skoru

ile diger CMAE skorlar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmamagtir.

CDR skorlar1 ile CMAE skorlar1 arasindaki iliski Kruskal Wallis testi ile analiz
edildiginde sadece kiifiir ile bagirma skorlart CDR 2 olanlarda CDR 1 olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,05); diger skorlar agisindan iig
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05). (Bkz. Tablo 4-14
Tablo 4-15).

Tablo 4-14: CDR Skorlar: ile CMAE Skorlar1 Arasindaki Iliski

CDR=1 CDR=2 CDR=3
ort SS ort SS ort SS p
volta atma 1,71 123 203 166 200 1,73 0,712

uygunsuz giyinme/soyunma 169 124 151 085 244 1,33 0,072

tiikiirme 1,11 063 1,10 0,59 1,00 0,00 0,714
kiifiir 1,73 123 225 136 222 192 0,031*
siirekli/gereksiz yardim isteme 2,03 132 223 144 211 127 0,727
tekrarlayan ciimle/soru 390 189 339 207 367 245 0,332
vurma 1,19 062 122 067 1,00 0,00 0,529
tekme atma 111 041 109 036 1,00 0,00 0,655
insanlara yapisma 1,19 054 125 054 122 044 0,587
itme 1,15 040 120 0,59 122 0,67 0,968
nesne firlatma 123 061 134 071 111 0,33 0,320

tuhaf ses ¢itkarma 156 114 1,72 093 167 1,00 0,132




bagirma

1S1Irma

kazima, eseleme

baska bir yere gitmeye calisma
kasith diisme

sizlanma

karsi gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme
icme

can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar
tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

genel huzursuzluk
TOPLAM CMAE

MMSE

1,65
1,02
1,02
1,58
1,08
1,76
2,42

1,15

1,05
1,16
1,37
1,35
1,08
1,63
1,02
1,00

2,71

43,65 10,22 46,43 12,90 42,33 10,56

1,09
0,13
0,13
1,30
0,45
1,00
1,39

0,81

0,38
0,75
0,83
0,73
0,33
1,39
0,13
0,00

1,55

19,81 3,73

2,19
1,05
1,06
1,75
1,03
1,86
2,57

1,08

1,05
1,22
1,49
1,53
1,10
1,92
1,03
1,05

3,13

1,38
0,27
0,46
1,37
0,23
1,13
1,64

0,38

0,35
0,63
0,93
1,05
0,44
1,46
0,16
0,35

1,56

13,72 3,23

1,67
1,00
1,11
1,00
1,00
1,44
1,67

1,22

1,00
1,11
1,33
1,00
1,00
1,78
1,11
1,00

2,22

4,11

1,32
0,00
0,33
0,00
0,00
0,73
0,87

0,67

0,00
0,33
1,00
0,00
0,00
1,09
0,33
0,00

1,09

3,18

0,028*
0,636
0,261
0,086
0,643
0,620
0,282

0,718

0,845
0,387
0,541
0,182
0,738
0,182
0,256
0,405
0,107
0,544

0,712

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)
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CDR skorlar1 ile NPE skorlar1 arasindaki iliski Kruskal Wallis testi ile analiz
edildiginde CDR 1,2 ve 3 olanlar arasinda NPE skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4-15).

Tablo 4-15: CDR Skorlar1 fle NPE Skorlar1 Arasindaki Iliski

CDR=1 CDR=2 CDR=3
ort ss ort ss ort ss p
hezeyan 1,19 2,17 1,68 2,54 0,78 1,39 0,235
halusinasyon 0,76 1,84 1,22 2,25 1,78 2,73 0,242
ajitasyon 2,10 2,65 2,67 2,92 2,56 3,21 0,514
depresyon 1,73 2,33 1,73 2,41 1,00 1,32 0,586
anksiyete 092 121 08 171 133 1,32 0,218
ofori 0,65 2,27 0,67 1,92 0,44 0,88 0,428
apati 3,29 3,53 3,18 3,78 2,33 3,84 0,336
disinhibisyon 1,15 1,79 1,54 2,39 1,89 3,30 0,318
irritabilite 1,50 2,27 1,97 2,69 1,33 1,66 0,218
anormal motor davranis 1,32 2,29 1,63 2,34 1,22 1,20 0,244
uyku 200 228 229 29 089 1,36 0,165
istah 2,02 3,09 191 2,69 1,00 1,22 0,712
TOPLAM NPE 18,61 13,60 21,39 13,01 16,56 13,68 0,235

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)

4.6. Cronbach-Alfa i¢ Tutarhlik Katsayisi

Giivenilirlik analizinde i¢ tutarhilik igin bakilan Cronbach-alfa degeri 0,823
bulunmustur. Bu sonug, CMAE testinin Tiirk¢e versiyonunun homojen oldugunu ve yiiksek

derecede giivenilir oldugunu gostermektedir.
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4.7. Test — Tekrar Test Analizleri

Test-tekrar test giivenirligine iliskin bulgulara Pearson korelasyon analizi ile
bakildiginda; iki uygulamanin puanlar1 arasindaki korelasyonun; kuvvetli derecede

istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-16).

Tablo 4-16: Toplam NPE ve CMAE Test-Tekrar Test Sonuglari

once sonra

ort ss ort ss p
Toplam NPE 17,68 11,48 17,88 11,38 0,673
Toplam CMAE 42,92 9,04 42,96 9,09 0,824

Test-tekrar test gilivenirligine iliskin bulgular1 karsilastirmak amaciyla Pearson
korelasyon analizi ile bakilan NPE ve CMAE o6nce ve sonra alt madde skorlar1 birbirleri ile

yiiksek derecede iligkili (p<0,001) bulunmustur (Tablo 4-17, Tablo 4-18).

Tablo 4-17: NPE Test-Tekrar Test Korelasyonu

Test-retest korelasyonu r p

Hezeyan 1,000 0,0001
Halusinasyon 1,000 0,0001
Ajitasyon 0,994 0,0001
Depresyon 0,990 0,0001
Anksiyete 1,000 0,0001
Ofori 1,000 0,0001
Apati 0,948 0,0001
Disinhibisyon 0,993 0,0001
Irritabilite 0,993 0,0001
Anormal motor davranis 0,975 0,0001
Uyku 0,997 0,0001
Istah 0,978 0,0001

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)



Tablo 4-18: CMAE Test-Tekrar Test Korelasyonu

Test-retest korelasyonu

volta atma

uygunsuz giyinme/soyunma
tiikkiirme

kiifiir

siirekli/gereksiz yardim isteme
tekrarlayan ciimle/soru
vurma

tekme atma

insanlara yapisma

itme

nesne firlatma

tuhaf ses cikarma

bagirma

1SIrma

kazima, eseleme

baska bir yere gitmeye calisma
kasith diisme

sizlanma

karsi gelme-negativizm

uygun olmayan madde yeme i¢cme
can yakma

nesneleri uygunsuz kullanma
nesne saklama

nesne biriktirme

nesne yirtma/zarar
tekrarlayan mimik

sozel cinsel taciz

fiziksel cinsel taciz

genel huzursuzluk

-
1,000

0,971
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
0,976
1,000
0,916
1,000
1,000
0,917
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
0,978
0,978
1,000
1,000
1,000
1,000
0,993

p
0,0001***

0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***
0,0001***

(*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001)
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5. TARTISMA

Ajitasyon, Alzheimer hastaliginin sik goriilen davranigsal belirtilerindan biridir.
Literatiirde yer alan bulgulara gore ajitasyon sikligr %12 ila %99,1 arasinda degismektedir
(Forstl ve ark., 1994; Chemerinsky ve ark., 1998; Tractenberg ve ark., 2002; Bruen ve ark.,
2008; Altundz ve ark., 2014). Ajitasyonun goriilme siklig1 arttik¢a hastalarin gereksinimleri
de o dogrultuda artmakta ve bu durum bakim veren yiikii ile bakim maliyetleri agisindan da

Onem arz etmektedir.

Ajitasyonu dogru degerlendirebilmek gerekli miidahalelerin planlanmasi agisindan
onemli bir faktordiir. Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri, ajitasyonu degerlendirmek icin
gelistirilmis ve pek ¢ok iilkede yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir (Choy ve ark., 2001;
Vespa, 2002; Suh, 2004). Ulkemizde de klinik ortamda hastalar1 degerlendirmede ve
aragtirmalarda kullanilabilir hale gelmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda, ¢alismamizda Cohen-
Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE) Tiirkge’ye ¢evrilerek Alzheimer hastalarinda gegerlik

ve glivenirlik ¢alismasi yapilmistir.

Cohen-Mansfield ajitasyon envanterinin  Fransizca, Ispanyolca, Almanca,
Danimarkaca, Hollandaca, Yunanca, Norvegce, Ibranice, Korece, Japonca ve Cince olmak
tizere ¢esitli uyarlamalar1 mevcuttur (Cohen-Mansfield, 1991), ancak yalnizca Hollandaca,
Fransizca, Cince ve Korece versiyonlarinin literatiirde mevcut oldugu digerlerinin ise yalnizca

original dillerinde yayinlandig1 gortilmiistiir.

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri’nin demans hastalarindaki psikometrik
ozelliklerini belirlemek amaciyla Ankara’da Ozel-Kizil ve arkadaslari tarafindan bir calisma
yapilmis ve 2012 yilinda yayinlanmistir. 52 demans hastasinin dahil edildigi ¢aligmada
MMSE, NPE, BILKAN (Bilissel Kayip igin Bilgilendiriciye Uygulanan Anket-Tiirkge
versiyonu) ve IFA (Islevsel Faaliyetler Anketi) uygulanmistir. Gegerlik analizleri i¢in benzer
Olcek gecerliligi kapsaminda CMAE ve NPE arasindaki korelasyonlar incelenmis ve
Olceklerdeki toplam puanlar arasinda anlamli pozitif korelasyon bulunmustur (r=0,84,
p<0,001). Olgegin i¢ tutarliik katsayist 0,896 olarak hesaplanmistir. CMAE ile
degerlendirilen ajitasyon belirtilerinden en sik goriilenler; tekrarlayan climle ve sorular
(%63,5), karst gelme egilimi-negativizm (%57,7), sizlanma (%53,8), genel huzursuzluk
(%53,8) ve gereksiz yardim ve ilgi isteme (%51,9)’dir. Bu sonuglar bizim g¢alismamizin

sonuglari ile karsilastirildiginda en sik goriilen ajite davraniglarin benzer oldugu goriilmiis
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ancak farkl1 olarak Ozel-Kizil’1n ¢alismasinda sizlanma skoru yiiksekken bizim ¢alismamizda
kiifiir skoru yiiksek bulunmustur. Her iki c¢alismada da benzer sonuglar bulunmasi,
orneklemin benzer niteliklerde secilmis olmasi, iki calismada da bakimevi yerine evde
yakinlar1 tarafindan bakilan hastalarin dahil edilmis olmas1 ve her iki ¢calismanin da yontemi
bakimindan birbirine yakin olmasi ile iliskili olabilir. Iki ¢alismada en sik goriilen ajite

davraniglar Tablo 5-1’de karsilagtirmali olarak gosterilmistir.

Tablo 5-1: Calismamizdaki sik goriilen ajite davramslarin diger ¢ahsma ile karsilastirmasi

Bizim Calismamiz Ozel-Kizil ve ark., 2012
1 | Tekrarlayan ciimle ya da sorular | %78 1 | Tekrarlayan ctimle ya da sorular %63,5
2 | Genel huzursuzluk %76,6 | | 2 | Kars1 gelme-negativizm %57,7
3 | Kars1 gelme-negativizm %62 3 | Sizlanma %53,8
4 | Gereksiz yardim isteme %55,3 4 | Genel huzursuzluk %53,8
5 | Kiifir %48 5 | Gereksiz yardim isteme %51,9

Ozel-Kizil ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada sdzel ve fiziksel agresif
olmayan ajite davraniglarin daha sik goriildiigii bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise sozel
agresif olmayan davraniglar ve sozel agresif davranislar en sik goriilen iki ajitasyon sinifi
olarak tespit edilmistir. Calismamizda kiifiir skorunun yiiksek bulunmasinin, bu sonucu
tetiklemis olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte her iki drneklem grubunda da sozel
agresif olmayan ajite davranislarin yogunlugu Kore’de yapilan ¢alisma bulgular ile uyumlu
ancak Japon caligmasi ile ortiismemektedir. Bu durum, ajitasyon smiflamasinin kiiltiirden

bagimsiz bir olgu olabilecegini diigiindiirmektedir.

Ozel-Kiz1l ve arkadaslar1 bizim calismamiza benzer olarak CMAE ve MMSE skorlari
arasinda anlaml iliski bulamamislardir. Bu bulgunun, 6rneklem grubunun her iki ¢alismada
da ileri evre demans hastasi bakimindan zengin olmayist ile agiklanabilecegi diistintilmektedir

(Ozel-Kizil ve ark., 2012).

Bir olgegin, 6lclilmek istenilen 6zelligi tam ve dogru bir sekilde dlgebiliyor olmasina
gecerlik denir. Gegerliliginin test edilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biri benzer
oleek gegerligidir. Aym 6zellikleri olgtiigli diisiiniilen ve daha once gecerlik ve giivenirlik
calismasi yapilmis olan bir 6l¢iim aracinin aynmi orneklem iizerinde uygulanmasi ve elde
edilen sonucun arastirilan Ol¢iim araci ile karsilastirilmasi ile degerlendirilir. CMAE’ nin
gegerlik arastirmasinda Tiirk¢e uyarlamasi ve gegerlik-giivenirlik ¢alismasi Akga-Kalem ve
arkadaslar tarafindan gerceklestirilmis olan Noropsikiyatrik Envanter (NPE) kullanilmistir
(Akga-Kalem ve ark., 2005).
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Cohen-Mansfield ajitasyon envanterinin Hollanda dili i¢in uyarlama g¢alismasi De
Jonghe ve Kat tarafindan 1996 yilinda yapilmistir. Bir psikiyatri hastanesinde tedavisi siiren
334 hastanin dahil edildigi ¢calismada hastalarin 157’sinin demansi, 130 unun sizofreni ya da
duygudurum bozuklugu, 37’sinin ise organik mental hastaligi bulunmaktadir. Olgegin
gecerliligi, Davrams Derecelendirme Olgegi’nin (BRS) Hollanda versiyonu kullanilarak
yapilmis ve iki Olgegin toplam skorlari arasinda demans grubu i¢in pozitif yonde anlaml
korelasyon tespit edilmistir (r= 0,72, p < 0,001). Degerlendiriciler aras1 giivenirlik 0,89;
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0,82 olarak hesaplanmistir (De Jonghe ve Kat, 1996).

Fransizca igin gecerlik giivenirlik calismasi 2001 yilinda Kanada’da yapilmustir.
Bakimevinde kalan 99 Fransizca konusan hasta calismaya kabul edilmis olup hastalarin
%52 sinin demansi oldugu bildirilmistir. Olgegin gegerliligini degerlendirmek icin Bellek ve
Davranis Problemleri Tarama Listesi (Revised Memory and Behavior Problems Checklist -
RMBPC)’nin rahatsiz edici davranis ve depresyon alt dlgekleri, Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Degerlendirme Olgegi’nin  fonksiyonel otonomi alt &lgegi (Functional Autonomy
Measurement System - SMAF) ve Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (Functional
Assessment Staging - FAST) kullanilmistir. Calismanin sonucunda, degerlendiriciler arasi
giivenirlik 0,72; Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0,77; test-tekrar test giivenirligi 0,72;
olarak hesaplanmis ve sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

(Deslauriers ve arkadaslari, 2001).

Olgegin Cin popiilasyonu igin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2001 yilinda yapilmis
ve calismaya 164 demans hastasi dahil edilmistir. Olgegin gecerliligi degerlendirmek igin
CMAE ve BEHAVE-AD aktivite bozukluklar1 alt 6lgegi (dolagsma, amagsizca gezinme,
uygunsuz davraniglar) ve agresyon alt dlgedi (sozel cikislar, fiziksel agresif davranislar,
ajitasyon) skorlar1 arasindaki korelasyonlar incelenmistir. Sonuglar yiiksek diizeyde

korelasyona isaret etmektedir (rho = 0,76, p < 0,001) (Choy ve ark., 2001).

2004 yilinda Kore’de yapilan CMAE gecerlik giivenirlik ¢calismasinda, Alzheimer ve
Vaskiiler Demans hastast olan 257 kisi ¢alismaya alinmistir. Bu ¢alismada CMAE Cin
versiyonunda oldugu gibi gegerliligi smamak i¢in BEHAVE-AD (aktivite bozukluklari ve
agresyon alt Ol¢egi) ile CMAE arasi korelasyonlar incelenmistir. CMAE skorlan ile
BEHAVE-AD ile belirgin diizeyde yiiksek korelasyona sahip oldugu goriilmiistiir (rho=0,81,
p<0,001) (Suh, 2004).
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Arastirmamizda, Alzheimer hastalarinda CMAE ile dl¢iilen ajitasyon skorlarinin NPE
ajitasyon alt Olgegi skoru ile korelasyon gosterdigi ve yiiksek anlamlilik diizeyine sahip

oldugu saptanmistir (r=0,679, p<0,0001).

Bizim calismamiz, CMAE’nin iilkemizde de gecerli bir 6lgek oldugunun gosterilmis
olmast bakimindan daha once yapilmis CMAE Fransizca, Hollandaca, Cince ve Korece
versiyonlar1 ile uyumludur. Ancak ¢aligmamizda korelasyon diizeyi diger calismalardan daha
diisiik olarak bulunmustur (r=0,679, p<0,0001). Diger ¢alismalardaki 6rneklemde farkli hasta
gruplarinin dahil edilmis olmasi; bizim orneklem grubumuzda ise yalnizca Alzheimer
hastalarimin bulunmasi bu durumun muhtemel sebeplerinden bir tanesi olabilir. Ayrica benzer
Olcek gecerliligini sinamak i¢in bizim ¢alismamizda NPE kullanilirken diger ¢aligsmalarda
farkli envanterlerin kullanilmig olmasi ve diger ¢alismalarla bizim c¢alismamiz arasindaki
uygulama prosediiriine 1iligkin farklar korelasyon diizeyindeki bu farkliligin diger

sebeplerinden olabilir.

Giivenirlik, bir 6l¢ek ile yapilan Olglimlerin tutarli olmasit yani farkli yerlerde
uygulandiginda benzer sonucu vermesidir. Bir Ol¢limiin gilivenirligini farkli yontemlerle
degerlendirilebilmek miimkiindiir. Bu c¢alismada giivenirligi degerlendirmek amaciyla i¢
tutarlilik ve test-tekrar test yontemleri kullanilmistir. I¢ tutarliligimin degerlendirilmesi igin bir
i¢ tutarlilik katsayisi hesaplanir. Calismamizda i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisini tespit etmek
icin Cronbach alfa degeri hesaplanmistir. Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi, maddelerin
birbiriyle tutarli olup olmadigmi ve maddelerin hipotetik bir degiskeni ol¢iip 6l¢medigini
belirlemektedir. Calismamizda i¢ tutarlilik katsayisi 0,823 bulunmustur. Bu, yiiksek bir
degerdir ve CMAE testinin Tiirk¢e versiyonunun homojen oldugunu ve yiiksek derecede
giivenilir oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar diger iilkelerde yapilan CMAE uyarlama
caligmalarindaki sonuglar ile uyumludur. Olgegin Kore versiyonu icin hesaplanan Cronbach
alfa degeri 0,88 (Suh, 2004), Fransizca versiyonu i¢in 0,77 (Deslauriers ve ark., 2001),
Hollanda versiyonu igin 0,82 (De Jonghe ve Kat, 1996), Cin versiyonunda ise 0,75 olarak
bulunmustur (Choy ve ark., 2001).

Ozellikle standardizasyonu yapilan &lgeklerde tercih edilen bir diger giivenirlik
Ol¢iimii test-tekrar test giivenirligidir ve bu yontem aracilifiyla dlgegin farkli zamanlarda
yapilan olgtimlerde benzer sonuglari verip vermedigi incelenir. Calismamizda test-tekrar test
giivenirligine iligkin bulgulara Pearson korelasyon analizi ile bakildiginda; iki uygulamanin
puanlar1 arasindaki korelasyonun; kuvvetli derecede istatistiksel olarak anlamli (r=0,824,

p<0,001) oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde, 6l¢egin Kore versiyonu igin test tekrar test
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givenirligi r=0,79 (p<0,001) (Suh, 2004), Fransizca versiyonu igin r=0,72 (p<0,05)
(Deslauriers ve ark., 2001), (Cin versiyonu i¢in ise r=0,85 (p<0,001) olarak bulunmustur
(Choy ve ark., 2001). Hollanda’da yapilan ¢alismada ve Ozel-Kizil ve arkadaslari tarafindan

yapilan Tiirk¢e ¢calismada ise test-tekrar test giivenirligi aragtirilmamastir.

Bu calisma, Tirkiye’deki Alzheimer hastalarinda CMAE’nin gecerli ve giivenilir
6lcek oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, bu ¢alisma ile Alzheimer hastalarinda ajitasyon
ve diger noropsikiyatrik belirtilerin sikligi hakkinda da pek c¢ok bulgu elde edilmistir.
Calismamizda ajitasyon sikligt %63,3 olarak bulunmustur. Bu oran, son yillarda yapilan
prevalans c¢aligmalar1 ile karsilastirildiginda oldukga yiiksektir. 2008’de yapilmig 5 yillik
boylamsal bir prevalans ¢alismasinda ajitasyon sikligmmin %13 ila %24 aralifinda oldugu
goriilmiistiir (Steinberg ve ark., 2008). Ayn1 y1l yapilmis baska bir ¢calismada ise ajitasyon
siklig1 %55 olarak bildirilmistir (Garcia-Alberca ve ark., 2008). Savva ve arkadaslari, demans
hastalart1 (n=587) ile saglikli kontrol grubunu (n=2050) noropsikiyatrik belirti siklig
yoniinden karsilastirdiklart ¢aligmalarinda, saglikli grupta %3,6, demans grubunda %12,8
oraninda ajitasyon goriildiigiinii bulmuslardir (Savva ve ark., 2009). Sadak ve arkadaslarinin,
farkli demans tiirlerini ve farkli demans evrelerini 4 ana noropsikiyatrik belirti kiimesi
bakimindan degerlendirdikleri prevalans calismasinda, 3338 Alzheimer hastasinda

ajitasyon/agresyon sikligi %40 olarak bulunmustur (Sadak ve ark., 2014).

Calismamizda demans evresi ile ajitasyon siklig1 arasindaki iliski de incelenmis ancak
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4-15). Bu bulgu ile benzer
sekilde demans siddeti ve ajitasyon siklig1 arasinda iliski olmadigina dair arastirma sonuglari
bulunmaktadir (Fernandez-Martinez ve ark., 2008; Garcia-Alberca ve ark., 2010). Ancak
bizim bulgumuza tezat olacak sekilde literatiirde ajitasyonun kognitif yikimla birlikte artig
gosterdigine dair aragtirma bulgulart mevcuttur. 338 huzurevi sakini ile yapilan bir ¢alismada
orta ve agir seviyede kognitif yikimi bulunan hastalarin daha fazla ajitasyon gosterdigi
bildirilmistir (Wild, 1988). Mega ve arkadaslar1 da demansh hastalardaki kognitif yikimin
artis1 ile ajitasyonun goriilme sikliginin arttifini 6ne stirmislerdir (Mega ve ark., 1996).
Lyketsos ve arkadaslar1 329 demans hastasi ile gerceklestirdikleri c¢alismalarinda demans
siddeti ile ajitasyon sikliginin iligkili oldugunu bildirmislerdir. Lyketsos ve arkadaslarinin
bulgularina gore ajitasyon ve agresyon sikligi erken evre icin %13, orta evre icin %24 ve ileri
evre i¢in %29; artmis motor davranislar ise erken evre i¢in %9, orta evre i¢in %17 ve ileri
evre i¢in %19 sikliginda bulunmustur (Lyketsos ve ark., 2000). Lopez ve arkadaslar1 1155

Alzheimer hastasini dahil ettikleri calismalarinda demans hastaligina eslik eden major
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depresyon disindaki tiim psikiyatrik belirtilerin ileri evrelerde daha sik oldugunu
belirtmislerdir (Lopez ve ark., 2003). Matsui ve arkadaslar1 ise ajitasyon ve psikotik
belirtilerin demans evresi ile birlikte ilerledigini bildirmislerdir (Matsui ve ark., 2006). 311
Alzheimer hastasi ile yapilan baska bir ¢alismada da agresyon ve fiziksel ajite davranislarin
demans siddeti ile belirgin diizeyde iliskili oldugunu gostermislerdir (Cheng ve ark., 2009).
Zuidema ve arkadaslar tarafindan 1289 demans hastasi ile yapilan bir baska calismada da
demans siddeti ile fiziksel agresif davranislarin ileri evde demans hastalarinda daha yiiksek
siklikta gézlendigi tespit edilmistir (Zuidema ve ark., 2010). Selback ve arkadaslari, demans
hastalarin1 53 aylik takip siirecinde izledikleri calismalarinda ajitasyonun tiim c¢alisma
periyodu boyunca en sik ve en kalic1 noropsikiyatrik belirti olarak bulundugunu ve demans
siddeti ile birlikte arttigini bildirmislerdir (Selbaek ve ark., 2014). Tiim bu arastirma bulgular
degerlendirildiginde, ajitasyon sikligi ile demans evresi arasinda iliski oldugunu bildiren
calismalarin, demans siddeti ile birlikte ajitasyonun da artti§i sonucunda birlestikleri

goriilmektedir.

Bizim ¢alismamizda hem CDR hem de MMSE sonuglari ile ajitasyon skorlar1 arasinda
anlamli iligki bulunmamis olmasinin altinda yatan en temel sebebin drneklemin yapisi oldugu
diisiiniilmektedir. Orneklem grubumuzu olusturan 150 hastanin yalnizca 9’u ileri evrede
demansa sahip olup tiim hastalarn MMSE skor ortalamalar1 15,66°dir. Orneklem
grubumuzun erken ve orta diizeyde demansi olan hastalardan olugmasi ve agir diizeyde
kognitif yikim1 bulunan hastalarin 6rneklemin kiigiik bir kismini olusturmasi ajitasyon ve evre
arasinda iliski tespit edilmemis olmasina neden olmus olabilir. Ileride yapilacak ¢alismalarda,
demans evresi bazinda daha homojen dagilim gosteren drneklem gruplarina yer verilmesinin

ajitasyon-evre iliskisini anlamada faydali olacag: diigiiniilmektedir.

Caligmamizda ajite davraniglarin tiirii ile demans evresi arasinda iliski olup olmadigi
da incelenmistir. Yapilan Kruskal Wallis analizi sonucunda, kiifiir ve bagirma skorlariin orta
evre demansi olanlarda erken evre olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu (p<0,05) saptanmistir. Diger skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Kore’de yapilan calismada (Suh, 2004), sozel agresif davranislar orta evre demans
hastalarinda erken evre demans hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Bizim
caligmamizda yiiksek bulunan bagirma ve kiifiir skorlari, sozel agresif davraniglar sinifinda
degerlendirildigi icin sonuglarimiz Kore ¢alismasi ile uyumlu 6zellik gostermektedir. Ancak

Kore calismasinda bizim g¢alismamizdan farkli olarak, fiziksel agresif ve fiziksel agresif
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olmayan davranislarin da orta ve ileri evre hastalarda, erken evre hastalara gore yliksek
oldugu bulunmustur. Literatiirde bu bulguyu destekleyecek farkli ¢alismalar mevcuttur.
Ornegin; Zudema ve arkadaslar1 (2010), fiziksel agresif davramslarin demansin ileri
evrelerinde daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir. Anormal motor davranisin da orta ve ileri
demans evrelerinde daha fazla goriildiigline iliskin bulgular mevcuttur (Craig ve ark., 2004;

Fuh ve ark., 2005; Cheng ve ark., 2009).

Calismamizda elde edilen noropsikiyatrik belirti ve ajitasyon sikliklarinin, diger
calismalarda bulunan oranlardan daha yiikksek oldugu goriilmektedir (Tablo 5-2).
Noropsikiyatrik belirtilerin tiim demanslar igerisinde en sik goriildiigli demans sendromunun
Alzheimer hastaligi olmasi ve bizim Orneklemimizin yalnizca Alzheimer hastalarindan
olugmasi bu durumun olast sebeplerinden biri olabilir. Psikiyatrik belirtilerin artisi, ayaktan
tedavi goren hastalar icin tekrar hastaneye getirilme sebebi olabilmektedir, bu durumun
orneklem grubumuzdaki psikiyatrik belirti skorlarinin yiiksekliginin bir diger sebebi
olabilecegi diislinlilmektedir. Calismamizdan elde edilen néropsikiyatrik belirtilere iliskin
veriler, hastanin bakim veren yakinlari ile yapilan goériismelerden elde edilmistir. Giinliik
yasam aktivitelerinde bagkalarina bagimli haline gelmis demans hastalarinin bakimveren
yakinlarinda, 6zellikle evre ilerledik¢e bakici yiikii ve depresyonun artti§i bilinmektedir
(Yact, 2011). Artmis bakicr yiikii ve tilkkenmislik, bakimveren hasta yakinlarinin hasta ile ilgili
degerlendirmelerinde yeterince objektif olamamasina ya da sonuglari abartili veya
oldugundan farkli yorumlamasina neden olmus olabilir. Bununla birlikte, Tiirkiye’de var olan
kiltiirel ve geleneksel yap1 sebebiyle Alzheimer hastalarinin bakimevine yerlestirilmesi tercih
edilen bir durum olmayip, kognitif ytkimin siddeti ve demans evresi ne olursa olsun hastanin
bakimi evde, aile tarafindan siirdiiriilmektedir. Aile i¢indeki bakimin teknik yetersizliginin,
hastalarda daha fazla ajitasyona sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Bakimevinde bakilmakta
olan hastalarla yapilan ¢alismalar ile bizim c¢alismamizin bulgular1 karsilastirildiginda,
oranlardaki farkliliga etki eden iki Onemli etken daha bulunabilecegi Ongoriilmektedir.
Bunlardan birincisi, bakimevinde bakilan hastalarin ilaglara ¢ok daha kolay ulasabiliyor
olmas1 ve ila¢ kullanimlarinin diizenli olmasidir. ikinci etken, bakimevi personelinin demans
ve demansa eslik eden davranigsal belirtiler konusunda egitimli olmasi, dolayisiyla da ajite
davraniglar1 artmadan dogru sekilde yonetebilmeleri ve yonlendirebilmeleridir. Buna tezat
olarak, ailelerin demans ve demansta goriilecek noropsikiyatrik belirtiler konusunda yeterince

bilgili olmamalari, bu belirtilerin artmasina dolayli yoldan sebebiyet veriyor olabilir.
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Saydigimiz olast sebeplerden bagimsiz olarak bizim c¢alismamiz ile diger calismalar
arasindaki tim yontemsel farkliliklar da bizim ¢alismamizdaki oranlarin diger ¢alismalara
gore ylksek olmasina etki etmis olabilir. Tablo 5-2, son 7 yila ait noropsikiyatrik belirti
sikligin1 inceleyen ¢esitli arastirma bulgular1 ile bizim bulgularimiz1 karsilastirmali olarak

gostermektedir.

Tablo 5-2 Noropsikiyatrik Belirti Sikhig1 Karsilastirmal Tablo

Bizim Alberca  Voisin  ulio ve Johnson Squelard Mezere Selbaek
Belirti (%) Cahsmamuz veark.,  veark., ark, veark., veark, veark, veark,

% 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
hezeyan 50 38 10,2 - 28 22,87 17,5 22,6
halusinasyon 40,67 20 5,7 - 13 16,14 10,7 13,4
ajitasyon 63,33 55 32,8 53.8 47 34,15 36,9 26,5
depresyon 70,67 60 36,9 78.2 46 27,80 32,9 21,9
anksiyete 50 54 44,3 66.4 46 23,77 30,4 21,9
ofori 22 4 4,5 - 5 11,80 34 6,2
apati 80 75 48,9 84.9 57 34,98 12,1 28,8
disinhibisyon 59,33 30 10,2 37.8 28 14,30 20,9 20,7
irritabilite 61,33 66 28,3 56.3 48 29,15 29,5 29,2
anormal motor

54,67 47 14,7 52.1 - 21,52 20,8 20,4
davranms
uyku 76 36 13,5 40.3 - 15,25 14,8 18,6

istah 65,33 28 20,5 35.3 - 22,87 31,5 15,1
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Calismamizin bulgularinda, en sik goriilen ajite davranis tipinin tekrarlayan climle ve
sorular oldugu (%78), diger ajitasyon tiplerinin ise sirasiyla genel huzursuzluk (%76,67),
kars1 gelme-negativizm (%62), siirekli ve gereksiz yardim isteme (%55,33), kiiftir (%48),
bagirma (%45,33), sizlanma (%45,33), tuhaf sesler ¢ikarma (%40), volta atma (%39,33),
uygunsuz giyinme/soyunma (%36), tekrarlayan mimik (%33,33), baska bir yere gitmeye
calisma (%26,67), nesne saklama (%26,67), nesne biriktirme (%26), nesne firlatma (%
19,33), insanlara yapisma (%18,67), itme (%13,33), vurma (%11,33), nesneleri uygunsuz
kullanma (10,67), tekme atma (%6,67), nesne yirtma/zarar verme (%6), uygun olmayan
maddeler yeme/igme (%5,33), tiikiirme (%4), 1sirma (2,67), kazima/eseleme (%2,67), sozel
cinsel taciz (%2,67), kasith diisme (%2), can yakma (%2) ve fiziksel cinsel taciz (%1,33)

oldugu bulunmustur.

Buldugumuz ajitasyon sikliklarina Cohen-Mansfield’in ajitasyon siniflamasina gore
bakildiginda, 6rneklemimizde en fazla sozel agresif olmayan davranislar (%56,13) bulundugu
goriilmektedir. Daha sonra siklik olarak sirasiyla, sozel agresif davranislar (%32), fiziksel
agresif olmayan davranislar (%25,16) ve fiziksel agresif davranislarin (%7,4) mevcut oldugu
goriilmektedir (Tablo 5-3). Olgegin Kore’de yapilan gegerlik giivenirlik ¢alismasi, bizim
calismamiza benzer sekilde en sik goriilen ajite davranislarin sozel ajite davranislar oldugunu
gostermistir (%67,3), fiziksel agresif olmayan davraniglar %61,5, fiziksel agresif davraniglar
ise %38,5 olarak bulunmustur (Suh, 2004). CMAE’nin Cin versiyonunda, bizim
bulgularimizdan farkli olarak en sik goriilen ajite davranis tipinin fiziksel agresif olmayan
davraniglar (%68,9), sozel ajite davranislar (%55,55) ve fiziksel ajite davranislar (%45,1)
oldugu bildirilmistir (Choy ve ark., 2001).



Tablo 5-3 Ajite Davranislari Siniflanmasi ve Sikhig

Sozel Agresif Davranislar

Sozel Agresif Olmayan Davranislar

Fiziksel Agresif Davramslar

Fiziksel Agresif Olmayan Davramslar

Kiifur (%48)
Bagirma (%45,33)

Sozel cinsel taciz (%2,67)

Tekrarlayan ciimle ve sorular (%78)
Kars1 gelme-negativizm (%62)
Siirekli/gereksiz yardim isteme (%55,33)
Sizlanma (%45,33)

Tuhaf sesler ¢ikarma (%40)

Nesne firlatma (%19,33)

ftme (%13,33)

Vurma (%11,33)

Tekme atma (%6,67)

Nesne yirtma/zarar verme (%06)
Tiikiirme (%4)

Isirma (2,67)

Can yakma (%2)

Fiziksel cinsel taciz (%1,33)

Genel huzursuzluk (%76,67)

Volta atma (%39,33)

Uygunsuz giyinme/soyunma (%36)
Tekrarlayan mimik (%33,33)

Bagka bir yere gitmeye ¢alisma (%26,67)
Nesne saklama (%26,67)

Nesne biriktirme (%26)

Insanlara yapisma (%18,67)

Nesneleri uygunsuz kullanma (10,67)

Uygun olmayan maddeler yeme/igme (%5,33)

Kazima/eseleme (%2,67)
Kasith diisme (%2)

%032

%056,1

%7,4

%25,1
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Calismamizda demans harici kronik ya da sistemik hastalig1 olanlarin, olmayanlara
gore NPE alt maddelerinden ajitasyon skoru ve CMAE alt maddelerinden kiifiir,
stirekli/gereksiz yardim isteme, vurma, itme, bagirma, sizlanma, kars1 gelme-negativizm ile
genel huzursuzluk skorlari anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, kronik ya da
sistemik hastaliklarin ajitasyona zemin hazirlayabilecek faktorlerden olabilecegine isaret
etmektedir. Sistemik ya da kronik hastaliklar yasli birey i¢in son derece zorlayici ve
engelleyici olabilmektedir. Bu da daha 6nce bolim 2.1.6’da aktarilan Adler’in ajitasyona
iliskin teorisini yani ajitasyonun kaynaginda engellenmelerin oldugu goriisiinii destekleyen bir

bulgu olarak yorumlanabilir.

Calismamiza dahil olan hastalarin noropsikiyatrik belirtileri ve ajite davranislari
bakim veren yakinlar1 ile yapilan goriismeler ile doldurulmustur. Bakim veren hasta
yakinlarinin her zaman sorulara objektif cevap vermekte zorlanabilecegi unutulmamalidir.
Ozellikle CMAE’de 27. ve 28. maddelerde degerlendirilen fiziksel ve cinsel davranislara
iliskin sorularin dogru olarak cevaplandirilmasinda toplumsal ve kiiltiirel faktorlerin etkisi,

izerinde diisiiniilmesi gereken bir konu olabilir.

Bu ¢aligmaya dahil edilen hastalarin pek ¢ogunun, erken ve orta evre demansi olmasi
bu ¢alismanin zayif taraflarindan biridir. Orneklem grubunda erken, orta ve ileri evre demans
gruplarindaki hasta sayisinin homojen dagilim gostermesinin, evrelerle ilgili daha gergekei

verilere erisilmesini saglayacagi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizin giiclii yanlari, 6rneklem grubunun yalnizca Alzheimer hastalarindan
olusmasi ve ¢alismanin yeterli sayida hasta ile gergeklestirilmis olmasidir. Ayrica 6rneklemin
tek bir merkezde ve belli bir hekim grubu tarafindan takibi yapilan hastalardan olusmasi

caligmanin giiclii yonlerinden bir digeri olarak degerlendirilebilir.

Bu calismada CMAE’nin gecerli bir 6lgek oldugunu sinamak igin benzer oOlcek
gecerliligi kapsaminda NPE-CMAE korelasyonlar1 incelenmistir. Bu, 06lgegin gecerli
olduguna kanaat getirmek i¢in yeterli bir testtir. Ancak ileride yapilacak caligmalarda gecerlik
icin ek olarak faktor analizi yapilmasinin ve giivenirlik i¢in de ek olarak gozlemciler arasi

giivenirligin degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Yaptigimiz calismanin  sonucunda Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri’nin
Tirkiye’deki Alzheimer hastalar i¢in gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim araci oldugu gosterilmis
olup; arastirmalarda ya da klinik ortamda hastalar1 degerlendirmek tizere kullaniminin yararh

olacag diisiiniilmektedir.
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FORMLAR

EK-1: Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu

No: Degerlendirme Tarihi:

1) isim-Soyisim:

2) Cinsiyet: oKadin oErkek
3) Dogum tarihi:

4) Egitim durumu:

5) Gegmiste psikiyatrik oykiisii var m1?  Devet ohayir

Evetse, kisaca agiklar misiniz?

6) Su an psikiyatrik ila¢ kullanimi var m? oevet ohayir

Evetse, hangi ilac1 ne kadar siiredir kullaniyorsunuz?

7) Fiziksel bir hastaliginiz var ni? gvar oyok

Varsa, hastaliginiz nedir? Ne kadar siiredir devam ediyor?

a koo e

8) Simdiki Oykii

a) Tanu:

b) Hastalik siiresi:

¢) Demans Evresi:

d) MMSE:
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EK-2: Cohen Mansfield Ajitasyon Envanteri — Orijinal Dilinde- Uzun Form

THE COHEN-MANSFIELD AGITATION INVENTORY - Long Form

Please read each of the 29 agitated behaviors, and circle how often (from 1-7) each was manifested by the resident during
the last 2 weeks:

Less Onceor  Several Onceor  Several Several
than once twice times twice times times
Never aweek a week a week aday aday an hour
1 2 3 4 5 6 7

1. Pace, aimless 1 2 3 4 5 6 7
wandering

2. Inappropriate 1 2 3 4 5 6 7
dress or disrobing

3. Spitting 1 2 3 4 5 6 7
(include at meals)

4. Cursing or 1 2 3 4 5 6 7
verbal aggression

5. Constant unwarranted
request for 1 2 3 4 5 6 7
attention or help

6. Repetitive
sentences or 1 2 3 4 5 6 v
questions

7. Hitting 1 2 3 4 5 6 7
(including self)

8. Kicking 1 2 3 4 5 6 7

9. Grabbing onto 1 2 3 4 5 6 7
people

10. Pushing 1 2 3 4 5 6 7

11. Throwing 1 2 3 4 5 6 7
things

12. Strange noises
(weird laughter 1 2 3 4 5 6 7
or crying)

13. Screaming 1 2 3 4 5 6 7

14. Biting 1 2 3 4 5 6 7

15. Scratching 1 2 3 4 5 6 7
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Less Onceor  Several Onceor  Several Several
thanonce  twice times twice times times
Never a week a week a week aday aday an hour
1 2 3 4 5 6 7

16. Trying to get to
a different place 1 2 3 4 5 6 7
(e.g., out of the
room, building)

17. Intentional 1 2 3 4 5 6 7
falling

18. Complaining 1 2 3 4 S 6 7

19. Negativism 1 2 3 4 S 6 7

20. Eating/drinking
inappropriate 1 2 3 4 5 6 7
substances

21. Hurt self or
other (cigarette, 1 2 3 4 5 6 7
hot water, etc.)

22. Handling things 1 2 3 4 5 6 7
inappropriately

23. Hiding 1 2 3 4 5 6 7
things

24. Hoarding 1 2 3 4 S 6 v
things

25. Tearing things
or destroying 1 2 3 4 5 6 7
property

26. Performing
repetitious 1 2 3 4 5 6 7
mannerisms

27. Making verbal 1 2 3 4 5 6 7
sexual advances

28. Making physical 1 2 3 4 5 6 7
sexual advances

29. General 1 2 3 4 5 6 7
restlessness

© Cohen-Mansfield, 1986. All rights reserved.
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EK-3: Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAE) — Tiirk¢e — Uzun Form

Son 2 hafta boyunca asagidaki davraniglarin hangi siklikla goriildiigiinii ¢izelgeye gore

puanlayiniz.

1= Hig¢bir zaman 5=Giinde 1 ya da 2 kez
2= Haftada 1’ den az 6=Giinde birka¢ kez
3=Haftada 1-2 kez 7=Bir saatte birkag kez

4=Haftada birka¢ kez

Volta atma, amagsizca gezinme

Uygunsuz bi¢imde giyinme ya da soyunma

Tiikiirme (sofrada da)

Kiifiirlii konusma ya da s6zel saldirganlik

Siirekli olarak, gereksiz yere yardim ya da ilgi isteme

Tekrarlayan climle ya da sorular

Vurma ( baskasina ya da kendine)

Tekme atma

©| o Noak w N -

Insanlara yapisma

=
o

. Itme

[
(=Y

. Nesneleri firlatma

[N
N

. Tuhaf sesler ¢ikarma (acayip giilmeler ya da aglamalar)

=
w

. Bagirma

H
o

. Isirma

=
(&)

. Kazima, eseleme, tirmiklama

[N
[op]

. Baska bir yere gitmeye ¢aligma (6rnegin odanin ya da binanin digina)

=
~

. Kasitli olarak diisme

=
e}

. Sizlanma

=
(e}

. Kars1 gelme egilimi

N
o

. Uygun olmayan maddeleri yeme, igme

N
[EY

. Kendinin ya da bagkalarinin canin1 yakma (sigara ile, sicak su ile vb.)

N
N

. Nesneleri uygunsuz bi¢imde kullanma

N
w

. Nesneleri saklama

N
~

. Nesneleri biriktirme/istifleme

N
o1

. Nesneleri yirtma ya da esyalara zarar verme

N
[op)

. Tekrarlayan mimik, tavir ve davranislarda bulunma

N
~

. Sozel cinsel tacizde bulunma

N
[ee]

. Fiziksel cinsel tacizde bulunma

29.

Genel huzursuzluk

TOPLAM
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EK-4: Kisa Akil Muayenesi - Mini Mental State Examination (MMSE)

| Hastanin Adi, Soyadi: || Tarih: |

| Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: ” Degerlendirici: |

KISA AKIL MUAYENESI (KAM)

1. Yonelim:

Puan Puan

i vz 1] Ulke?

10 | Mevsim? 10 J1r

100 Ay? 10 |ige?

1] | Ayin kaci? 1] Hastane?

i[] | Ganlerden ne? 1 Kat?
2. Kayit
Hastaya 3 ilgisiz nesne sdylenecek, sonra yinelemesi istenecek. (Her dodru yanit 1 puan)
Nesneler Yanitlar Puan
1. 1. 10
2. 2. 11
3. 3. 1

Deneme Sayisi :

3. Dikkat ve Hesap (Asadidaki ilk islemde hasta uyum saglayamiyorsa, ikincisi denenecek)
1. 100'den baslayarak geriye dogru 7'ser eksilterek sayiniz.

100 93 86 79 72 65
Puan 14 1] 1] 1[] 1] 1]
2. DUNYA sézciiginin harflerini tersten séyleyiniz.
A Y N U D
Puan 10 1] 1] 10 1]

4. Cagirma (Hatirlama)
Kayit bélumindeki iic nesne ismi yeniden sorulacak. Her nesne igin 1 puan

Yanitlar Puan
1. 10]
2. 1
3. 10
5. Dil
1. Isimlendirme: a) Kol saati gésterilecek sorulacak, bu ne? 1[J

Her dogru cevap 1 puan b) Kalem gésterilecek sorulacak, bu ne?  1[]

2. Yineleme: Hastaya su cimleyi yinelemesini sdyleyiniz.

"Dun gece yarisi uykum kactidi icin yataktan kalkarak sigara igtim.”
= T
Dogru cevap 1 puan []
3. U¢ durum emri: Ug emri uygulamasini hastadan isteyiniz.

"Sag elinize bir kadit alin, ikiye katlayin, yere koyun.”

10 10 10
4. Okuma: Hastaya asadidaki yaziyi okuyup, orada sdylenen hareketi
B yapmasini isteyiniz.
GOZLERINI KAPAT. Dogru cevap 1 puan []

5. Yazma: Hastaya bir cimle yazmasini sdyleyiniz.
Dogru cevap 1 puan [
6. Cizim: Asadidaki ¢izimi kopya etmesini isteyiniz.

1 puan icin 10 aginin hepsi de bulunmali. Titreme ve kaymalar, edrilikler gdzénine alinmamal. 1]

Biling Diizeyi: Uyanik Uykulu Stupor Koma

Toplam Puan:



EK-5: Noropsikiyatrik Envanter (NPE)
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Noropsikiyatrik Siklik
. Uygun Hasta Yakint
Ozellikler ) Hayir Siklik Siddet X
Degil Yiki
Siddet
Hezeyanlar
X 0 2|3 2 213|415
Haliisinasyonlar
X 0 2|3 2 213|415
Ajitasyon/ Saldirganlik
X 0 213 2 213|415
Depresyon/Disfori
X 0 2|3 2 213|415
Anksiyete
X 0 213 2 213|415
Elasyon/Ofori
X 0 2|3 2 213|415
Apati/Kayitsizlik
X 0 213 2 213|415
Disinhibisyon
X 0 2|3 2 213|415
[rritabilite/Labilite
X 0 2|3 2 213|415
Anormal Motor
Davranig X 0 213 2 213|415
Uyku/Gece
Davranislari X 0 2|3 2 213|415
Istah ve Yeme
Degisiklikleri X 0 2|3 2 213|415
Toplam

NPE Puani




EK-6: Klinik Demans Derecelendirme Ol¢egi (CDR)

KLINIK DEMANS EVRELEME OLCEGI ( CDR)

Ad Soyad!
Hasta Yakini :
1. Bellek
0- Bellek kaybi yok yada hafif ve belirsiz
unutkanhk

0.5 Hafif fakat agikar unutkanlk; olaylarin
kismen hatirlanabilmesi; "selim"
unutkanhk

1- Orta dizeyde unutkanlk, yakin donem
olaylari igin daha belirgin; unutkanhk
gunliik aktiviteleri etkiliyor.

2- Agir diizeyde unutkanlk; yalmizca gok iyi
Ogrenilmis materyal tutulabilir;  yeni
materyal hizla yitirilir.

3- Agir dizeyde unutkanlk; yalnizca
pargaciklar kalir

2. Oryantasyon
0- Tumduyle oryante
0.5 Zaman iligkilerinde hafif giglik diginda
timiyle oryante

1- Zaman iligkilerinde orta derecede guglik;
muayenede mekana oryante; disanda
cografi disoryantasyonu olabilir

2- Zaman iliskilerinde agir dizeyde gliglik;
genellikle zamana, siklikla da mekana
disoryante

3- Yalnizca kisilere oryante

3. Yargilama ve Problem Cozme

0-

Gunliik problemler ve galisma hayati ve
mali iglerle ilgili problemleri iyi gozer

Problem ¢bzme, benzerlik ve farkhliklan
kavramakta hafif bozukluk

Problem gozmek, benzerlik ve farkliliklar:
halletmekte orta dizeyde bozukluk;
toplumsal yargilama genellikie korunmustur.
Problem ¢ozmek, benzerlik ve farkhhklari

halletmekte adir dizeyde bozukluk;
genellikle toplumsal yargilama da boaudur.

Yargllama ve problem ¢6zme tiimiyle
bozuk.

Tarh  Swusne fcsoemenns TT—

Prot.

4. Ev Disinda islevsellik

isin, aligverisin, génilli gruplar ve
toplumsal gruplar iginde her zamanki
dizeyde bagimsiz islevsellik

Anilan aktivitelerde hafif bozuima

Anilan  aktivitelerden bazilanimt  halen
sirdirse de, bagimsiz islev gérememe;
yuzeysel bir bakisla hala normal
gorinebilir.

Ev diginda bagimsizhgini timiyle yitirmig
/ Ev diginda aktivitelere gotiiriilebilecek
kadar iyi gorundr.

Ev disinda bagimsizhgini timdyle yitirmig
/ Ev diginda aktivitelere gotiiriilemeyecek
kadar hasta gorundr.

5. Ev Yasami ve Hobiler

0-

0.5-

3-

Ev yasami, hobiler ve entellektiel ilgiler
iyi korunmus

Ev yasami, hobiler ve entellektiiel
ilgilerde hafif bozulma

Evdeki iglevierde hafif fakat agikar
bozulma; glig ev igleri, karmagik hobiler
ve ilgiler fark edilmis durumda

Yalnizca basit igler yapabiliyor; ilgiler son
derece sinirli

Evde kayda deger bir islevselligi yok

6. Kisisel Bakim

0-

Kendine bakima timtyle muktedir
Gayrete getirilmesi gerekiyor

Giyinme, hijyen ve dider kisisel bakim igin
yardim gerekiyor

Kisisel bakim igin onemli dlglide yardim
gerekir, genellikle enkontinandir.

a

|
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Eder en az U kategorinin puani, bellek kategorisi Ustiinde ya da altinda degilse, evre bellek puaniyla
aymidir, béyle bir durumda ise, evre o (g kategorinin puaniyla anidir. Bunun tek istisnast olarak, iic kategorinin
puani, bellek puaninin bir tarafinda, dider iki kategorininki ise diger tarafinda ise evre bellek puanidir. Bellek puani
0.5 ise evre 0 olamaz, diger kategorilerin puanina bagi olarak 0.5 ya da 1 olmalidir. Bellek puani 0, fakat en az iki

kategori 1 ya da daha fazla ise evre 0.5 olmalidir.

CDR EVRELEMESI ICIN GEREKLI SORULAR

HASTA YAKINI SORULARI

1- BELLEK

¢ Hastanin bellegiyle ilgili sorunian var mi? Varsa
strekli mi? Gunlik yasamini etkiliyor mu? Gegen yil
iginde kétiilesti mi? Ornek verin.

¢ Kisa bir ahigveris listesini hatirlayabilir mi?

Kisa stire 6nce olanlar hatirlayabiliyor mu?

¢ Uzak gegmige ait olanlara ne dersiniz (dogum
ginleri, yil  ddonimleri, calistig yerler, eski
arkadaglar gibi)?

¢ Olaylanin aynitnilanini hatirlayabiliyor mu?

¢ Gegen hafta ya da ay iginde her zamankinden farkl
bir sey yapti ya da yasadt mi? Bana biraz ayrinti
verirseniz, ne kadar hatirladigint ona soracagim.

¢ Nerde dogdu? Dogum giinii nedir?

¢ Ilkokula nerde gitti? Okulunun adi nedir?

*

2- ORYANTASYON

¢ Mahalle iginde ya da daha uzak cevrede yolunu
bulabiliyor mu?

¢ Evde odalan karistirdigi oluyor mu?

¢ GUndn tarihinden haberdar midir?

3- YARGILAMA ve PROBLEM COZME

¢ Para gekip gevirebiliyor mu?

¢ Evde basit tamirat yapabiliyor mu?

¢ Evde acil durum olsa basa gikabilir miydi?

¢ Sosyal ortamda uygunsuz davrandigi oluyor mu?

4- EV DISINDA iSLEVSELLIK

¢ Son gahstigi is neydi?

¢ Neden emekli oldu?

¢ Ev disinda araba kuilanmak, dostlarla goriismek,
aligveris gibi bir aktivitede bulunuyor mu?

5- EV YASAMI VE HOBiLER i

¢ Merakl oldudu seylere ilgisi stiriyor mu? Orn. mutfak
isleri, dikis-nakig, bahge isleri gibi.

+ Halen yapabildigi neler var?

6- KISISEL BAKIM

¢ Gunliik yasamda kendine bakmaya muktedir mi?

+ Baz seyler igin uyariimasi gerekiyor mu?

¢ Giyinme, ykanma ve kisisel bakimda yardim
gerekiyor mu?

HASTAYA SORULAR

1- BELLEK

+ Bana gegen hafta ya da ay iginde yaptiginiz ya da
yasadiginiz her zamankinden farkli bir olay: anlatir
misiniz (Kimler vardi, hangi nedenie gibi)?

Son olarak nerde galistyordunuz?

Neden emekli oldunuz?

Tlkokula nerde gittiniz? Adi neydi?

Nerde biyldiniiz?

Dogum yeriniz ve tarihini sdyler misiniz?

Yatak basi bellek testleri kulianabilirsiniz.

* & ¢ & o o

2- ORYANTASYON
¢ MMSE oryantasyon sorularini kullanin

3- YARGILAMA ve PROBLEM COZME

Size simdi iki ayn geyin arasinda ne ortak dzellik oldugunu
soracagim. Ornegin, bir adag bir cigek, her ikisi de
bitkidir.

Elma ile portakal arasinda ne ortak 6zellik vardir?
Masa ile sandalye arasinda ne ortak ozellik vardir?
Resim ile muzik arasinda ne ortak ozellik vardir?
Yakin bir arkadagimzin yasadigini bildiginiz sizin igin
yabanci bir sehre gitseniz ne yapardiniz?

¢ Tanesi 75 bin liradan Ug bilet aldiniz. 250 bin lira
verdiniz. 250 bin lira verdiniz. Ne kadar para (istii
alirsimz?

> ¢ o o
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OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad1 Melis Soyadi Demircioglu Ozal
Dog.Yeri |istanbul Dog.Tar. 02.10.1986
Uyrugu |[TC TC Kim No 30886868388
Email melisdemircioglu@gmail.com | Tel 5322068612
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Lisans Istanbul Universitesi - Psikoloji 2008
Lise Antalya Caglayan Lisesi 2003
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1.
2. -
3. -
Yabanci |Okudugunu KPDS/UDS | (Diger)
Dilleri Anlama* Konugma® | Yazma® Puam Puam
ingilizce |lyi Iyi Iyi -

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

(Diger)

Puam
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