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OZET

HASTANEDE YATAN YASLI| BIREYLERDE DEMANSLA ILISKILT OLABILECEK
ISLEVSEL -BiLiSSEL BOZUKLUK SIKLIGININ INCELENMESI

Seher GONEN
Dokuz Eylul Universites Hemsirelik Y uiksekokulu
sehergonen@kar atekin.edu.tr

Bu arastirma hastanede yatmakta olan 65 yas ve Uzeri yasli bireylerde demans ile iliskili
olabilecek hilissel ve islevsel bozukluk sikligim incelemek amaciyla tanimlayici bir ¢alisma
olarak yapilmstir.

Arastirma Haziran-Temmuz 2010 tarihleri arasinda bir Gniversite hastanesinin 15 farkl
yatan hasta kliniginde yudritalmostor. Calisma orneklemini  arastrmaya déahil edilme

kriterlerine uygun 273 hasta olugturmustur.

Veri toplama araclar olarak Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu, Geriatrik
Depresyon Olgegi Kisa Formu (GDO-15), Deliryum Derecelendirme Olgegi (DDO), islevsel
Faaliyetler Anketi (iFA), Egitimliler icin Dizenlenmis Standardize Mini Mental Test (D-
SMMT) ve Egitimsizler icin Duzenlenmis Standardize Mini Mental Test (D-SMMT)

kullanilmistir. Veriler yliz yiize gorisme yoluyla toplanmustir.

Sosyodemografik verilerin say1 ve yluzde dagilimlar: yapilmistir. Demans ile iligkili
olabilecek bhilissel ve islevsel bozuklugu olan ve olmayan kisiler demans gelisimini
etkileyebilecek degiskenler agisindan ki- kare analizi ve iki ortalama arasindaki farkin

onemlilik testi ile degerlendirilmistir.

Hastanede yatan 65 yas Uzeri 273 bireyden 91'inde (% 33,3) demans ile iliskili
olabilecek bilissel ve islevsel bozukluk oldugu belirlenmistir. Ileri yasta (p<0,01), kachinlarda
(p<0,05), geliri gidere denk ve geliri giderinden az olanlarda (p<0,01), unutkanlik sorunu
oldugunu bildirenlerde (p<0,05) ve egitim dizeyi dusik olanlarda (p<0,01) olasi demans
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gorulme riskinin anlaml: derece fazla oldugu bulunmustur. Medeni durum (p>0,05) ve primer
tanisina ek olarak baska bir kronik hastaliginin olmasi (p>0,05) ile demans arasinda anlaml1 bir
iliski bulunamamustir (Tablo 1).

Bu calisma sonuclar1 hastanede yatan 65 yas Uzeri bireylerde demans ile iliskili
olabilecek bilissel ve islevsel yetersizlik oranlarimin oldukga yiksek oldugunu gostermistir.
Hastanin hastanede yatis Siirecini ve mortalite oranlarim belirleyecek en onemli faktorlerden
biri olan bilissel durumun degerlendirilmesi ve sorunlarin 6nceden saptamp uygun girisimlerde
bulunulmasi hastalarin daha iyi bir hastane bakimi almalarina yardimc: olacaktir.

Anahtar Keimeler: Demans, Siklik, Hastanede yatan yash bireyler, Islevsallik, Bilissellik



ABTRACT

EXAMINING THE FREQUENCY OF FUNCTIONAL-CONGNITIVE INEFFICIENCY
POSSIBLY RELATED WITH DEMENTIA IN HOOSPITALIZED ELDERLY
INDIVIDUALS

Seher GONEN
Dokuz Eylul University, School of Nursing
sehergonen@kar atekin.edu.tr

This research is designed as a descriptive study to investigate the frequency of
functional and cognitive inefficiency possibly related with dementia in hospitalized elderly
individuals of 65 years or over age.

The study was carried out in 15 different inpatient clinics of a university hospital
between June-July 2010. Study sample is composed of 273 patients who meet inclusion

criteria

Sociodemographic characteristics questionnaire form, Geriatric Depression Scale Form
(GDS-15), Dedlirium Rating Scale (DRS), Functional Activities Questionnaire (FAQ),
Standardized Mini Mental Test designed for the educated people (D-SMMT) and Standardized
Mini Mental Test designed for uneducated people (D-SMMT) were used for the data

collection. Data was collected by face-to-face interview technique.

The number and percentage distributions of sociodemographic data were calculated.
Significance of the differences between the individuals with or without functional and
cognitive inefficiency possibly related with dementia were examined considering the factors
which could affect the development of dementia by using chi-sgquare test and unpaired t test.

91 (33.3%) out of 273 hospitalized individuals of over 65 years of age were diagnosed
with functional and cognitive inefficiency possibly related with dementia. The risk of dementia
was determined significantly high in older age individuals (p<0.01), females (p<0.05),
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individuals who with balanced income-expense and income lower than expense (p<0.01),
individuals who stated forgetfulness (p<0.05) and individuals with high education level
(p<0.01). No significant relation was detected between having a chronic disease (p>0.05),
marital status (p>0.05), primary diagnosis and dementia (Table 1).

Study results demonstrated that the frequency of functional and cognitive inefficiency
possibly related with dementia was rather high in hospitalized individuals of over 65 years of
age. Evaluation of cognitive condition which is among the important factors effective on
hospitalization period of patient and mortality rate as well as the predetermining problems and
finding suitable interventions would provide patients with a better hospital care.

Key Words: Dementia, prevelance, hospitalized elderly individuals, functionality, cognition



1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi Ve Onemi

Gunumuzde tahmini olarak tim dinyada 24,3 milyon demansl: birey vardir. Bu orana her
yil 4,6 milyon yeni tan eklenmektedir. Her 20 yilda bir bu oramn ikiye katlanacagi, 2040
yilinda diinyada 81,1 milyon demansli birey olacag: tahmin edilmektedir. Gelismis Ulkelerde
2001 ile 2040 yillar1 arasinda demans oramnin %100 artmasi beklenirken, gelismekte olan
Ulkelerde bu oranin %300 artacag: bildirilmistir (Ferri ve ark., 2005). Turkiye'de demans
oranlarim saptamaya yonelik ¢ok sayida ¢alismaya rastlanmamakla beraber tlkemizde de yash
nifusun giderek artmasi ile birlikte demans prevelansinin da artacagi beklenmektedir (Bulut,
2002; Keskinoglu ve ark., 2006; Gurvit ve ark., 2008). Turkiye' deki prevelans calismalarina
bakildiginda; Elazig ilinde 65 yas ve Uzeri 269 Kkisi ile yapilan arastirmaya gore bolgede
demans prevalanst %7,3 olarak tespit edilmistir (Bulut,2002). Keskinoglu ve arkadaslarinin
(2006) 1zmir'in sosyoekonomik diizeyi disiik bir bolgesinde yaptigi calismaya gore ise, %22,9
siklikta demans saptanmustir. Diger bir calisma olan Girvit ve arkadaslarimin (2008) 70 yas ve
Uzerinde 1019 kisi ile yaptiklar: kesitsel ¢alismada demans oram %20 olarak saptanmustir.

Demans prevelans:, toplumlarin sosyoekonomik dizeylerine gore degismekte, yas,
egitim ve cinsiyet demans gelisiminde belirleyici olmaktadur. Ileri yaslarda ve disik egitim
diizeyinde demans siklig1 artmaktadir (Lobo ve ark., 2000; Vas ve ark., 2001; Ucku ve ark.,
2007; Amerika Alzheimer Dernegi Raporu, 2009).

Demans ile ilgili verilen oranlarin buz daginin gérinen kismi oldugu gergek oranlarin
bilinenden ¢ok daha fazla oldugu belirtilmektedir. Dunya Saglik Orgiitii (DSO)’niin (2008)
yashilik ileilgili hazirladig: rapora gore; saglik kuruluslarina basvuran olgulardan; hafif ve orta
demansi olan bireylerin %66 sina hekimler tarafindan tam konulmasinin atlandig: tespit
edilmistir. Bu nedenle diinyada % 76 oraninda tam konulmayan orta ve ciddi demans olgusu
oldugu tahmin edilmektedir. Hastaliga tam konulmasindaki engeller incelendiginde; hastalik
belirtilerinin gizli bir sekilde seyretmesinin yam sira ¢cogu demans c¢esidinin de davramssal
belirtiler gostermemesinin oldugu bildirilmektedir (Maslow ve Mezey, 2008). Bazi durumlarda
hastalar hastaliga iliskin bilissel, davramgsal ve islevsel bozukluklara bagli belirtiler



gostermekte fakat bu konuda dikkatli olunmadig: stirece bu durum godzden kagabilmektedir.
Genellikle yasli bireyler ve aileleri icin bu belirtiler dnemsiz gorulmekte ve bu hafif
unutkanliklarin yashilikla iliskili oldugunu dustinmektedirler. Ayrica tanilamay: engelleyen
diger nedenlere bakildiginda; yaslilarin bu hastaliktan dolayr damgalanmak istememeleri
nedeniyle hastaneye gitmemeleri, yasli bireyin ve ailesinin bu durumun yaslilikla alakal
oldugunu disiinmesi ve yardim istememesi, kisilerin etnik kimlikleri ve kultorleri, saglik
profesyonellerinin ilk karsilasmada yeterince dikkatli olmamasi, is yuklerinin fazla olmasi ya
da bu konu hakkinda egitim almamis olmalar: gibi nedenler sayilabilir (Watson, 2004; M aslow
ve Mezey, 2008; Powers ve ark., 2008). Diinya Saghik Orgitir niin (2008) yashlik ile ilgili
hazirlachg: rapora gore; aile fertlerinin %21 oramnda demansin farkinda olmadiklar: icin, %53
oraninda da aile bireyleri tarafindan yasli bireydeki problem bilindigi halde saglik
kuruluslarina basvuru yapilmadigi igin tant konulmasimin guglestigi bildirilmektedir.

Birgcok demansi olan yasli hasta demans ile iliskili ciddi psikiyatrik ya da davranissal
semptomlar nedeniyle hastaneye yatirilirken, bir ¢ok hasta da demans ile direkt iliskili
olmaksizin, miyokard infarktiisti, anjina pektoris, kalp yetmezligi, kalga kirigi, pnédmoni, idrar
yolu enfeksiyonu gibi cesitli tibbi ya da cerrahi durumlar igin hastanede tedavi altina
alinmaktadir (Lyketsos ve ark., 2000; Maslow ve Mezey, 2008).

Cok sayida demansli yasli hastaneye yattigi halde, bircogunun demans tamsi kayitlarda
yer almamaktadir. Bunun gogunlukla sebebi Kisilere daha 6nce demans tamisi konulmamis
olmas: ya da konulmus oldugu halde bireylere bu konuda soru sorulmamasidir (Maslow ve
Mezey, 2008; Powers ve ark., 2008). Maslow (2006) hastaneden hastaneye ya da gtinden giine
degismekle birlikte hastanede yatan 65 yas Uzerindeki bireylerin yaklasik % 25" inin demans
oldugunu bildirmistir. Philadelphia’ mn ¢ ayr:1 bolgesindeki hastanelere bagvuran 145 yaslh
bireyle yapilan bir baska calismaya gore ise bu kisilerin %35’ inde (51 kisi) demansla uyumlu
bilissel yetersizlik tespit edilmistir. Bilissel bozukluk tespit edilen kisilerin %39’ unun (20 kisi)
kayitlarinda demansa iliskin higbir bulgu bulunmamaktadir. Sadece %18’ inin demans tanisi
hastane kayitlarinda yer ailmaktadir (Naylor, 2005).

Hastanede yatma siireci demansi olan bireyleri demansi olmayan bireylerden ¢cok daha
olumsuz etkilemektedir (Lyketsos ve ark., 2000). Hastanede yatmakta olan demansli hastalar



ile demans: olmayan diger benzer yas grubundaki hastalarin yasadiklari sorunlar ile ilgili
karsilastirildiginda; demansl1 bireylerde disme, yeni inkontinans gelisimi, basing uUlserleri,
agr1, davranigsal problemler, fiziksel kisitlama gereksinimi, gjitasyon davranislarinin gortlme
oranlar1 daha fazla oldugu bulunmustur (Maslow ve Mezey, 2008). Demansi olan hastalarin
diger yash hastalardan 1,6- 3,6 kez daha fazla dustikleri ya da disen yasli hastalarin gte
ikisinin demans gostergesi olabilecek bilissel yetersizligi olan hastalar oldugu bildirilmistir
(Hitcho, 2004; Krauss, 2005; Mecocci, 2005). italya’ da 81 farkli hastaneden 13.729 yasli birey
ile yapilan bir arastirmada, demans: olan bireylerde, hastaneye yattiktan sonra diger yasl
hastalardan bes kat daha fazla Uriner inkontinans, alt1 kat daha fazla fekal inkontinans gelistigi
bildirilmistir (Mecocci, 2005). Ayrica bu hastalarda sikga ortaya cikan diger problemler,
malnitrisyon, uyku bozukluklari, gjite davranislar ve amagsiz dolasma gibi tedaviyi guclestiren
ve hastanin genel durumunu bozan olumsuz durumlardir (Maslow ve Mezey, 2008). Demansin
hastaye yatan bireyler icin ortaya cikardigi bir diger olumsuz etkisi ise yatigs surelerinin
uzamas: ve getirdigi ek maliyettir. Lyketsos ve arkadaslarimin (2000) hastanede yatan
yaslilarda yaptig1 bir ¢alismaya gore; ortalama yatis uzunlugu demansl1 hastalarda 10,4 gun
iken, demansi olmayan hastalarda 6,5 gundir. Demansi olan hastalar uzamis yatis stirelerinden
dolay1 maliyeti 4000 $ daha arttirmaktadir. Guijarro ve arkadaslar (2010) tarafindan yapilan
bir calismada hastanede yatan demansli ve demansi olmayan bireyler karsilastirildiklarinda
demansi olan bireylerin kalig sirelerinin daha uzun ve mortalite oranlarimin daha yuksek
oldugu bulunmustur. Aym calismada demansi olan bireylerde yatis sireci ortalama 13,4 gin
iken demansi olmayanlarda 10,7 giindir. Mortalite oranlar1 ise demansli bireylerde %19,3 iken
demansi olmayan bireylerde % 8,7’ dir.

Genel olarak yasli bireylerin hemsirelik bakimi yasliligin viicuda olan etkileri nedeniyle
oldukca karmasiktir (Mc Closkey, 2004). Bu duruma ek olarak demansi olan bireylerin bakimi
benzer yas grubuna gore daha da zordur. Akut bakim Unitelerinde ¢alisan hemsireler bas etmesi
gereken cok sayida tibbi durumun yanisira hastaneye yatmanin kotulestirdigi davramssal
problemlerle de bas etmek durumunda kalmaktadirlar (Miller, 1999). BOyle durumlarda
hemsirelerin yaklasimlar: genellikle durumu gormezlikten gelme ya da baglama veya ilag
verme gibi kisitlama yontemlerini kullanmak seklinde olmaktadir (Matthiesen, 1996; Sullivan,
2001).



Demansli bireyin hastaneye yatmaktan kaynaklanan bazi sorunlarinin, birey daha
hastaneye yatarken tamnir ve ortaya ¢ikarilirsa 6nlenebilecegi bildirilmistir (Ganzer, 2007). Bu
nedenle hemsirelere hastalarin demans agisindan en erken donemde saptanmasi ve hastanedeki
sire¢c igerisinde mevcut sorunlarina yonelik tedavilerin slrdurdlmesi konusunda ciddi
sorumluluklar dismektedir (Ganzer, 2007; Resnick, 2008).

Demans ile iligkili olabilecek bilissel ve islevsel bozukluklarin erken belirlenmesinde
standart bir tamilama yapilmas: 6nerilmektedir. Bu amagla hemsirelik tamlamasi siireglerine
demansi taramaya yonelik kisa degerlendirme formlarinin eklenmesinin yararli olacagi
bildirilmistir (Maslow ve Mezey, 2008). Hemsireler, hastadan ve aileden alacaklar: bilgiler ile
bireyin biligsel ve islevsel vyetersizliklerin  tamlanmasinda o6nemli  bir  sorumluluk
Ustleneceklerdir (Watson, 2004; Naylor, 2005). Ayrica yash bireyin gegerlilik ve guvenirliligi
kanitlanmis, kisa tarama testleri ile tam konulmadan da olasi sorunlarin erken saptamp uygun
hemsirelik girisimlerinin planlanmasi mimkun olabilecektir (Ganzer, 2007; Maslow ve Mezey,
2008).

Bu calisma, hastanede yatan yash bireylerde demansla iliskili olabilecek biligsel ve
islevsel bozukluk sikligint belirleyerek olasi demans oranlarina dikkat ¢cekmek ve hemsireleri
bu konuda girisim yapmaya tesvik etmek aciyla planlanmistir.



1.2. Arastirmanin Amacr:

Bu calismanmin amaci; hastanede yatan 65 yas ve Uzeri yasli bireylerde demansla iliskili
olabilecek islevsel ve biligsel bozukluk sikliginin incelenmesidir.

1.3. Arastirma Sorular:

Yas demans ile iligkili olabilecek islevsel ve bhilissel bozukluk sikligimin gordlme
oranini nasil etkiler?

Cinsiyet demans ile iligkili olabilecek islevsel ve bilissel bozukluk sikliginin gérilme
oranini nasil etkiler?

Egitim dizeyi demans ile iliskili olabilecek islevsel ve bilissel bozukluk sikliginin
gorilme oramin nasil etkiler?

Ekonomik durum demans ile iliskili olabilecek islevsel ve bilissel bozukluk sikliginin
goridlme oramin nasil etkiler?

Egitimli ve egitimsiz bireyler arasinda islevsel ve biligsel bozukluk gorilme oram

arasinda fark var mudir?



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Nufus Yapis Degisiklikleri

Dunya Saghk Orgiti (DSO), yaslihigi cevresel etmenlere uyum saglayabilme
yeteneginin azalmasi olarak tanimlamakta ve yaslilik donemini 65 yas ve Uzeri olarak kabul
etmektedir (WHO Genova 1998, Kutsal; 2007). Bir baska tamma gore yaslilik bireyin fiziksel
gorinum, gug, rol ve bulundugu konum agisindan kayba ugradigi, yeti yitimleri ve fiziksel
hastaliklarin artarak bireyin cevreye bagimli hale geldigi bir donemdir. Bu nedenle bu dénemi
yasayan insanlarin ruhsal ve fiziksel durumlarina yonelik yaklasimlarin diger yas gruplarina
olan yaklasimlardan farkli olmas: gerekmektedir. Bu yas simir1 demografik bir sinir olmasina
karsin bireyin biyolojik ve sosyal agilardan bagimsiz konumdan bagimli konuma gegtigi
donemdir (Donmez ve ark., 2000).

Tdm dinyada 65 yas ve Uzeri yasta olan nifus 2004 yili itibariyle 448 milyon
civarindadir. Bugln diinya tzerindeki toplam niifusun %10'u 65 yas ve daha Uzeri yaslardaki
nifusu olustururken, 2050'de bu oranin %16’ mn Uzerine gikmasi beklenmektedir (Turkiye' de
Yaghlarin Durumu ve Y aslanma Ulusal Eylem Plani, 2007). Diinya Saglik Orgiitii verilerine
gore, onimuzdeki yillarda gelismekte olan Ulkelerin nifuslarinda %95 oraminda bir artis
beklenirken, yasli nufus icin bu artisin %240 oraminda olacag: tahmin edilmektedir (Soygur;
2000).

Dunya nifusunun yaslanmasi, 21. yuzyilda 6n plana ¢ikan en 6nemli demografik
olgulardan biridir. Butlin dinyada insanlar daha uzun yasamakta, dogum oranlar: azalmakta ve
dolayisiyla yasl nifus sayisal ve oransal olarak artmaktadir (United Nations, 2002). Nufus
yaslanmasi, sagliktan sosyal guvenlige, cevre ile ilgili konulardan egitime, is olanaklarina,
sosyokultirel faaliyetlere ve aile hayatina kadar toplumun bitin yonlerini etkilemektedir
(Turkiye' de Yaslilarin Durumu ve Y aslanma Ulusal Eylem Plarmi 2007).
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Grafik 1: Yas Gruplarnin Yiizdesel Dagilimlar, Tiurkiye 1935-2050
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Grafik 1: Yas Gruplarinin Y izdesel Dagilimlari, Turkiye 1935- 2050

Kaynak: T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilati. Turkiye'de Yaglilarin Durumu ve

Y aslanma Ulusal Eylem Plani 2007

Grafik 1'de, segilmis yillar igin olusturulan yas piramitleri sunulmaktadir. 1935

yilindan 2000 yilina kadar gegen siire igerisinde yasli nifus artis1 agikga gorulmektedir (1935-

2000 yillart icin sayim sonuglari, 2000 yili sonrast igin TUIK nifus projeksiyonlar:

kullanilmstir).

Yaslanan Turkiye

Grafik 2: Yillara Gore Yas Dagilim
Kaynak: Geriatri ve Gerontoloji; 2008, 3-41.



Turkiye' de 2008 verilerine gore %6.79 oraninda 65 yas ve Uzeri birey bulunurken 2020
yilinda bu oramn %8.46 'ya, 2050 yilinda %17,6'ya ulasacagi Ongortulmektedir (Devlet
Planlama Teskilat: [DPT], 2007). Tirkiye istatistik Engtitiisii verilerine (2009) gére dogusta
beklenen yasam siiresi 1991 yilinda ortalama 67,4 iken yillar icerisinde artis gostermis ve 2007
yil verilerine bakildiginda kadinlar igin dogumda beklenen yasam stiresi 74,2 yil iken erkekler
icin bu oran 69,3 dur. Oranlardan da goruldugi gibi yaslilik oram dinyada ve tlkemizde gin
gectikce artmaktadir. Yash bireyin yasliliktaki dejenerasyona bagli olarak saglik hizmetlerine
olan ihtiyaci artmustir. Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde bu yas grubuna énem
verilmelidir. Hemsireler yasli bireylere verdikleri kaliteli bakim ve 6nem ile yasamlarinin son
doneminde olan bu yas grubunun daha kaliteli bir yasam siirdirmesinde anahtar role sahiptir
(Karadakovan, 2003). Yash bireylerde kaliteli bakim ile yasam kalitesinin arttirilmas: saglik
bakim profesyonelleri olan hemsirelerin elindedir (Courtney ve ark., 2000).

2.2. Demans Tanim

Demans sobzcugu, Latince kokenli “kisinin aklint yitirmes” anlamina gelmektedir.
Sozcilk ilk kez, 13. ylzyilda Anadolu’ da, Urglip-Goreme dolaylarinda yasams halk hekimi
Bartholomeus Anglucus tarafindan kullanimigtir. Ancak noéropsikiyatride bilimsel anlamda
sozcugll ilk kez Pinel’in kullandigi kabul edilmektedir. Demans, hafiza kaybi, kisilik ve
davranis degisiklikleri ile birlikte distinme, karar verme, konusma, planlama, organizasyon ve
koordinasyon gibi bilissel fonksiyonlarin giderek bozulmasiyla kendisini gosteren
noropsikiyatrik bir tablodur (Eker, 2008). Demans spesifik, tek bir sendrom degildir; beyni
etkileyen ve disunme, hatirlama, 6grenme yeteneklerinde ilerleyici bir azalmaya yol agan bir
grup sendromdur (Barlett, 2006). Tum bu degisikliklere bagli olarak yasl bireyin islevselligi
de etkilenmekte ve guinlik yasamini bagimsiz olarak stirdirmesi gliclesmektedir (Qui, 2007).

Klinikte demansin en dnemli nedenleri arasinda Alzheimer tip demans ve vaskiiler
demans bulunmaktadir; daha az siklikta alkolizm, Parkinson, metabolik ve endokrin
hastaliklar, santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 ve intrakraniyal lezyonlar da demansa neden
olabilmektedir (Y ener,2004; Barlett, 2006; Selekler,2008).
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2.3. DemansTipleri
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Sekil 1: Demans Tiplerine Gore Demans Gortlme Oranlar
Kaynak: Geriatri ve Gerontoloji; 2008, 3-41

2.3.1. Alzheimer Tip Demans. Alzheimer hastaligi, demansin en sik gorilen tipidir. TUm
demans tiplerinin %50- 80’ nini olusturmaktadir. Alzheimer tip demans, entellektiel gerileme
ile birlikte cesitli noropsikiyatrik davramssal rahatsizliklara ve gunlik yasam aktivitelerinde
bozukluklara neden olan progresif nérodegeneratif bir hastaliktir (Arioglu, 2006; Selekler,
2003).

2.3.2. Vaskiller Demans. iskemik, hemorajik ve hipoksik beyin lezyonlar1 sonucu ortaya
¢cikan demanslar vaskiler demans olarak adlandirilir. Vaskiler demans tipki inmede oldugu
gibi, ¢ok farkli nedenlerle ortaya cgikabilmektedir (Selekler, 2003). Vaskuler demans,
demansin 2. siklikta nedenidir ve %10-20 oraninda gorilmektedir. 60 yas Uzerinde akut
iskemik strokelu olgularin %15-20' sinde demans gelismektedir (Hebert ve Brayne 1995).
Major risk faktorleri; hipertansiyon, diyabet, anjina pektoris, miyokard infarkttisi, konjestif
kalp yetmezligi, stroke ve vaskiler cerrahi 6ykusintin bulunmasidir (Koger, 1999).

2.3.3. Frontotemporal Demans (Pick Hastaligr): Klinik olarak bellek, algi, uzamsal yetiler ya

da becerilerin kaybindan sonra ortaya ¢ikan erken davramssal degisikliklerle karakterizedir.
Hasta yakinlari skklikla 6zbakimda yetersizlik, duygusal kintlesme, zihinsel katilik ve
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torensellesmis davranis ile karakterize bir degisiklik fark ederek hastaye basvurmaktadirlar
(Neary ve ark. 1998). Frontotemporal demans (FTD) biitiin demanslarin %10° unu ve presenil
dejeneratif demanslarin %25'ini olusturan 6nemli bir demans nedenidir. Genellikle geng
eriskinlerde gozlemlenen bu hastalik, hastalarda belirgin hafiza kaybindan 6nce yuriticu
fonksiyonlarda ve genellikle akicilik, adlandirma, ve soyutlama igceren konusmada distise
neden olmaktadir (Arioglu, 2006; Brun, 2003; Lewis ve ark., 2007).

2.3.4. Lewy Cismcikli Demans. Kortikal noronlarda Lewy cisimlerinin yaygin olarak
gorildugt motor ve psikiyatrik belirtilerle giden demansiyel bir hastaliktir. Lewy
cissimciklerine bagli kognitif bozukluklar: olan hastalara verilen genel bir isimdir (Arioglu,
2006; Lewis ve ark., 2007).

2.3.5. Multi-Infarkt Demans: Multipl serebral infarktlar Ust (iste geldiginde demansiyel tablo
olusturabilmektedir. Bu tablonun ana 6zellikleri, ani baslangig, inme 6ykusl, fokal bulgu ve
semptomlardir. Ayrica Kisilik degisimleri, aterosklerozun diger bulgulari ve hipertansiyon
onemli bulgulardir (Olga, Emergy ve Thomas 2003).

2.3.6. Huntington Hastaligr: Progresif, kalitimsal genellikle yetiskin yasamda gortlen bir
hastaliktir. Bu hastalik istemsiz hareketler, demans ve kisilik karisikligi ile karakterizedir.
Huntington hem erkek hem kadinlar1 etkileyebilen genetik bir hastaliktir. Huntington bireyin
fiziksel, mental (bilissel) ve duygusal kabiliyetlerine merkezi sinir sisteminde belirli
bolgelerde bozulmalara yol acarak engel olmkatadir (Olga ve ark., 2003).

2.3.7. Parkinson Tip Demans. 65 yas Uzeri populasyonda %1 prevalansta izlenen
norodejeneratif bir hastaliktir. Erkeklerde ve 40-70 yas arasinda daha sik olarak gorulmektedir.
Hastaligin siireci boyunca Parkinsonlu vakalarin %10-30'unda demans gelismektedir.
Parkinson hastaliginda demans gelisimi, ayni yastaki diger kisilerden 4 kat daha fazladir (Riley
ve ark. 1991).
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2.4. Demanain Prevelans ve insidans

Demans birden fazla kognitif alanda bozulma ile seyreden ve sonunda ginltk yasami
etkileyen bir klinik sendromdur (Karan; 2009). Yas ile birlikte her 5 yilda bir demans
prevelans: 2 kat artmaktadir; 60-69 yas araliginda yaklasik %1,5 iken, doksanli yaslarda %
40 a ulagsmaktadir (Ferri, 2005). Diinyada 24,2 milyon demansli kisi yasamakta ve bu orana her
yil 4,6 milyon yeni vaka eklenmektedir bu durum yillik serebrovaskiiler olay geciren kisi sayisi
ile aynidir (Ferri, 2005; Prince, 2008).

Gelismekte olan ulkelerde demans sikligimin gelismis Ulkelere gore 3-4 kat daha fazla
oldugu dusunulmektedir. Cin ve Uzak Dogu ulkelerinde bu sayr 6milyon, Avrupa Birligi
Ulkelerinde 5 milyon; Amerika Birlesik Devletlerinde 2,9 milyon ve Hindistan'da 1,5
milyondur (Public Health and Aging, 2003). Dunya genelindeki prevalansin %46’ sint gelismis
ulkeler, %54'Unu ise gelismekte olan Ulkeler olusturmaktadir (Wimo,2007). Turkiye'de
demans oranlarim saptamaya yonelik ¢cok sayida ¢alismaya rastlanmamakla beraber tGlkemizde
de yasli nifusun giderek artmasi ile birlikte demans prevelansinin da artacag: beklenmektedir
(Bulut, 2002; Keskinoglu ve ark., 2006; Ucku ve ark., 2007; Gurvit ve ark., 2008). Turkiye' de
yapilan bazi prevelans calismalarina bakildiginda; Elazig ilinde 65 yas ve lzeri 269 Kisi ile
yapilan arastirmada bolgede demans prevalanst %7,3 olarak tespit edilmistir (Bulut,2002).
Keskinoglu ve arkadaslarimin (2006) izmir'in sosyoekonomik diizeyi disuk bir bolgesinde
yaptig1 calisma da ise, %22,9 siklikta demans saptanmistir. Diger bir calisma olan Girvit ve
arkadaglarinin (2008) 70 yas ve Uzerinde 1019 Kisi ile yaptiklar: kesitsel calismada demans
oram %20 olarak saptanmustir. Ugku ve arkadaslarinin (2007) yine izmir’in sosyoekonomik
diizeyi dusuk bir bdlgesinde yaptigi calismaya gore de demans prevelanst % 12,9 olarak
saptanmustir. Bir diger saha calismasinda ise hafif bilissel bozukluk %25,7, siddetli bilissel
bozukluk %6,9 olarak bulunmustur (Diker, 2001). Gortlme oram bu kadar yiksek olan bu
norodejeneratif hastaligin saglik bakim profesyonelleri olan hemsgireler tarafindan g6z ardi
edilmemesi gerekmektedir. Hemsirelerin yasli bireye daha kaliteli bakim verebilmesi igin
durum saptamaya yonelik yapilan prevelans ¢calismalara katilmalar1 ve prevalans ¢alismalarinin
sonuglarim g6z oniinde bulundurarak toplumda sik gorilen hastaliklardan biri olan demansa
iliskin gelecege yonelik planlamalar yapmal1 kagimlmazdir (Maslow 2006).
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2.5. Demansain Risk Faktorleri:

Demansin risk faktérlerini 4 ana grupta toplamak gerekirse su sekilde siralanabilir;
ailevi ve genetik faktorler (cinsiyet, aile hikayesi), klinik ya da hastalikla iligkili faktorler
(tiroid hastaliklari, Down Sendromu, kafa travmasi, vaskuler risk faktorleri), cevresel
etmenlere maruz kalma durumu (6strojen replasman tedavisi, non-steroid antienflamatuar
kullanimi, altiminyum, tatan, akol kullammi), sosyodemografik ozellikler ( egitim, meslek,
ekonomik durum, yas, yasadigi bolge) dir (Karan, 2009). Vaskiler etmenler arasinda
hipertansiyon, obesite, diyabet, kardiyovaskiler hastaliklar, serebrovaskiler hastaliklar,
hiperlipidemi, fazla alkol tiketimi, sigara, beslenme, sistemik inflamasyon, depresyon
bulunmaktadir (Qiu,2007).

Degistirilemez risk faktdrleri yas, cinsiyet ve aile Oykusudir. Risk faktdrlerinden birisi
olan yas en Onemli risk faktorudir. 17 degisik Ulkede yapilmis olan 47 farkli ¢alismanin
sonuglarinin bitdnlestirilmis analizi yapildiginda, yaklasik olarak demans prevelans: 60- 69
yas araliginda %1 gorulirken, 90- 95 yas ve Uzerinde %39 siklikla goruldigi saptanmistir
(Henderson S., 1998). Bir baska calismada ise yas gruplarina gére demans tamist alanlarin
oranlari, 60 ve 64 yas araliginda %1, 65 ve 74 yas araliginda %2, 75 — 79 yas araliginda %6,
80-84 yas araliginda %13,3, 85-89 yas araliginda %23,9, 90 yas ve uUzerinde %34,6 siklikta
oldugu saptanmustir (Cummings, 2002). Demans sendromu agisindan en blyudk risk faktor
olan ileri yasta yapilabilecek en 6nemli sey bilissel- islevsel yetersizlik semptomlari olsun ya
da olmasin yasli bireyin mutlaka demans yontnden degerlendirilmesidir. Bu konuda
hemsirelere 6nemli sorumluluklar dismektedir (Holzer, 2000).

Y asla beraber en 6nemli bir diger risk faktoru ise kadin cinsiyete sahip olmaktir (Lobo
ve ark., 2000; Vas, 2001; Waite, 2001; Kukull, 2002; Herrera, 2002; Berr, 2005; Ferri ve ark.,
2005; Barlett, 2006; Qiu, 2007). Kadin cinsiyete sahip olmanin demans gorilme sikligim
arttirchgim belirten ¢cok sayida kaynak mevcuttur (Hickey ve ark., 1997; Neugoschl ve ark.,
2005; Ucku ve ark., 2007; Natalwala ve ark., 2008; Schmidt ve ark., 2008; Douzenis ve ark.,
2010, Guijarro, 2010). Jorm’ un c¢alismasinda (1999) demans insidansinda cinsiyet farklilig:

tespit edilmemistir. Ayrica Alzheimer tip demans gorilme oramimin erkek cinsiyette kadin
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cinsiyete gore daha yuksek oldugunu gosteren calisma sonuclari da mevcuttur (Rudolph ve
ark., 2010).

Sosyo ekonomik diizeyi disuk, disuk egitimli ve belirli saglik glivencesinden yoksun
yashlarda demans sikliginin daha yiksek oldugu bildirilmektedir (Vas, 2001; Lopez- Pousa,
2004, Barlett, 2006; Anstey, 2007; Chodosh, 2007, Scazufca,2007).

Egitimsiz bireylerin egitimli bireylere gore bilissel yetersizlik oranlarinin yiksek
oldugunu ve risk faktorleri arasinda yer aldigini belirten ¢ok sayida literatlre rastlanmaktachr
(Lobo, 2000; Vas, 2001; Diker, 2001; Kukull, 2002; Bulut, 2002; Kara ve ark., 2002,
Dulgeroglu ve ark., 2002; Campell, 2004; Kane, 2004; Lopez-Pousa, 2004; Neugoschl et al.,
2005; Keskinoglu ve ark., 2006; Ucku ve ark., 2007, Gurvit ve ark., 2008, Schmidt et a., 2008;
Amerika Alzheimer Dernegi Raporu, 2009; Rudolph, 2010; Douzenis, 2010). Farkl: tlkelerde,
birden fazla etmenin oldugu durumlarda bile benzer bir sekilde demans gortilme oranmnin
kultdrel durum ve egitim seviyesinden etkilendigi, diistk egitim seviyesinde demans gorulme
oramimin arttigr bildirilmistir (Plasman ve ark., 2007; Formiga ve ark., 2007). Ozellikle
Alzheimer tip demans insidansi disik egitim seviyesi olanlarda daha yiksek egitim
seviyesinde olanlara gore 1,5 kat daha fazla bulunmustur (Sujuan, 1998; Kawas, 2000 ).

Demansin degistirilebilir risk faktorleri; vaskiler risk faktorleri, hastaliklar, psikososyal
etmenler (dusuk egitim, sosyal ag yoksunlugu, fiziksel inaktivite, yetersiz mental stimulasyon)
ve yasam bicimi ozellikleridir. Degistirilemeyen diger bir faktor olan aile Oykusl ile riskin
arttig1 gosterilmis ise de genetik ya da ortak cevresel etmenlerin bu iliskideki rolt agik degildir
(Barlett,2006; Qiu,2007).

2.6. Demanan Erken Tanilanmas ve Onemi:

Demans tams: kesin olarak klinik degerlendirme ile konulabilmektedir. Oncelikle
radyolojik, noropsikiyatrik degerlendirmeler ve laboratuar incelemeleri yapilmaktadir.
Genellikle yaygin olarak klinik tamlamada DSM- 1V tan Olgitleri kullamlimaktadir (Amerika
Psikiyatri Dernegi, 2000). Hastanin mental durum muayenesi kabaca bilissel bozukluk olup
olmadigint gosterir. Zaman basta olmak Uzere oryantasyon, konsantrasyon, hafiza, sag sol
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oryantasyonu, lisan fonksiyonlar: dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir ( Lopez ve ark., 2000;
Selekler, 2003).

Demans hastaliginda klinik tanilama gok 6nemlidir, fakat genellikle hasta ve yakinlari
hastalik durumundan ge¢ haberdar olmakta ve saglik kuruluslarina geg basvuru yapmakta ya da
primer farkli hastaliklar ile hastanelere yatis yaptirmaktadirlar. Bu ve benzeri nedenlerden
dolay1 geciken erken tamlamay: onleyebilmek icin risk grubundaki yasli bireylere, bilissel ve
islevsel yikim ilerlemeden kisa tarama testleriyle rutin tarama yapmak ve olasi demansi
belirlemek gerekmektedir (Powers ve ark., 2008).

Duinya Saglik Orgtii (DSO)’ niin (2008) yaslilik ileilgili hazirladig: rapora gore; saglik
kuruluglarina basvuran olgulardan; hafif ve orta demans: olan bireylerin %66’ sina hekimler
tarafindan tam konulmasinin atlandig: tespit edilmistir. Bu nedenle diinyada % 76 oramnda tan
konulmayan orta ve ciddi demans olgusu oldugu tahmin edilmektedir. Freund (2006)
¢alismasinda tam konulmasi gézden kagan demansli birey oraninin %25 den %90 a ¢iktigin
belirtmistir. Bu durumun sasirtici olmamasi gerekir c¢iinki genellikle saglik calisanlarinin, orta
baslangicli demans olgular1 siddetli hale gelinceye kadar bu durum gozlerinden
kagabilmektedir (Borson, 2006). Hastaligin tam konulmasindaki engeller incelendiginde;
hastalik belirtilerinin gizli bir sekilde seyretmesinin yam sira, ¢ogu demans cesidinin de
davranissal belirtiler gostermemesinin oldugu bildirilmektedir ( Maslow ve Mezey, 2008). Bazi
durumlarda hastalar hastalikla ilgili bilissel, davranissal ve islevsel bozukluklara iliskin
belirtiler gostermekte fakat bu konuda dikkatli olunmadigi sirece bu durum gdzden
kagabilmektedir. Genellikle yasli bireyler ve aileleri tarafindan bu belirtiler 6nemsiz
gorilmekte ve bu hafif unutkanliklarin yashlikla iliskili oldugunu disinmektedir. Ayrica
tanilamay: engelleyen diger nedenlere bakildiginda; yashlarin bu hastaliktan dolay:
damgalanmak istememeleri nedeniyle hastaneye gitmemeleri, yasli bireyin ve ailesinin bu
durumun yaslilikla alakal1 oldugunu distinmesi ve yardim istememesi, kisilerin etnik kimlikleri
ve kilturleri, saglik profesyonellerinin ilk karsilasmada yeterince dikkatli olmamasi, is
yuklerinin fazla olmasi ya da bu konu hakkinda egitim almamis olmalari gibi nedenler
sayilabilmektedir (Knopman, 2000; Watson ,2004; Solomon, 2005; Maslow ve Mezey, 2008;
Powers ve ark., 2008).
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Diinya Saglik Orgiitir niin (2008) yashlik ile ilgili hazirladig: rapora gore; aile fertleri
%21 oramnda demansin farkinda olmadiklar: i¢in, %53 oraninda da aile bireyleri tarafindan
yash bireydeki problem bilindigi halde saglik kuruluslarina basvuru yapilmadigi igin tam
konulmasinin guglestigi bildirilmektedir. Bir baska calismaya gore ise; Philadelphia mn ¢
ayr1 bolgesindeki hastanelere basvuran 145 yasli bireyle yapilan arastirmada bu kisilerin
%35'inde (51 kisi) demansla uyumlu biligsel yetersizlik tespit edilmistir. Bu Kisilerin
%39 unun (20 kisi) kayitlarinda demansa iliskin hicbir bulgu bulunmamaktadir. Sadece
%18’ inin demans tanisi hastane kayitlarinda yer almaktadir (Naylor, 2005). Hastanede yatan
¢cogu demansli bireyin hastaligi kayitlarda yer almamaktadir. Bunun ¢ogunlukla sebebi kisilere
daha 6nce demans tanisi konulmamis olmasi ya da konulmus oldugu halde bireylere bu konuda
soru sorulmamasidir (Maslow ve Mezey, 2008; Powers ve ark., 2008). Hastanede yatan yash
bireyler demans yonunden arastirmacilar tarafindan taranmis ve demans prevelans: %30,5
olarak belirlenmistir. Es zamanli olarak bu ¢aligmamn yuritildigi sireg icerisinde hastane
kayitlar1 incelenmis ve aym hastalarin sadece %1,26 sina demans tamsi konulabildigi
belirlenmistir (Douzenis, 2010).

Birgcok calisma gostermistir ki hastaneye yatirilan demansli bireylerde disme,
dehidratasyon, malnitrisyon, iskemik kalp yetmezligi, gastrointestinal hastaliklar, pndmoni ve
deliryum gibi hastaliklar diger hastalara gére oldukca fazladir (Malone, 2009; Mitchell,
2009). Rudolp ve arkadaslarina (2010) gore demansli bireylerin erken tamlanmasi ¢ok
onemlidir. Ozellikle Alzheimer tip demansi olan bireyler diger yasl grubu ile kiyaslandiginda
bu grupta disme, hatal: ilag kullammlari, dehidratasyon, malnitrisyon oldukca sik rastlanan
ve yasam tehdit eden boyutlara ulasabilen sorunlardir. Boyle olumsuz durumlari
Onleyebilmek icin erken tant almalar: cok dnemlidir. Bilissel bozuklugu erken tamlamak iyi
bir tibbi bakim icgin kaginilmazdir. Cesitli nedenlerle hastalara ilk bakim veren hekim ve
hemsirelerin erken baslangigli demansi tammalar: guclesmektedir, bu nedenle demans
tanilanmasi ile ilgili basit tarama testlerinin rutin uygulamalar icine dahil edilmesi kaginilmaz
bir durumdur (Ashford, 2007). Hemgireler icin demans tamst olmayan ya da bu durumun
sorgulanmadigi demans hastalarinda bilinmeyen bir hastalikla ilgili bakim plant yapmak
mimkiin degildir. Oncelikle bu hasta grubunun kimler oldugu belirlenmelidir. Ganzer (2007)
tarafindan demansl: bireylerde, hastaneye yatmaktan kaynaklanan bazi sorunlarimin birey
daha hastaneye yatarken taninir ve ortaya ¢ikarilirsa 6nlenebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle
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hemsirelere demans hastalarinin en erken dénemde saptanmasi ve hastanedeki Slreg
icerisinde mevcut sorunlarina yonelik tedavilerin stirdirilmesi konusunda ciddi sorumluluklar
dismektedir (Ganzer, 2007; Resnick, 2008). Maslow ve Mezey (2008) ¢alismalarinda demans
ile iliskili olabilecek bilissel ve islevsel bozukluklarin erken belirlenmesinde standart bir
tanilama yapilmas: ya da hemsirelik tamlama slreglerine demans: taramaya yonelik kisa

degerlendirme formlarinin eklenmesinin yararli olacag: bildirilmistir.

Erken tan ile geriye donusli nedenler erken saptanirken, kolinesteraz inhibitorlerinin
optimal diizeyde kullanimi i¢in tedaviye hemen baslanabilmektedir. Aym zamanda erken tan
ile hasta ve yakinlarina demansin semptomlar: ve tanilanmasi ile ilgili bilgi verilerek hasta ve
yakinlarina dogru zamanda yardim edilmesi saglanabilmektedir (Sandson, 1996; Boustani,
2003). Bu ve benzeri nedenlerden dolay: erken tam yasam kalitesini yUkseltirken hastaneye
tekrarl: yatiglart onlemektedir (Patterson, 2001). Hekimler disinda saglik bakim profesyoneli
olan hemsirelerin, sosyal calismacilarin ve diger calisanlarinda kisa tarama testlerini uygun bir
sekilde kullanmalar1 sarttir (Solomon,2005). Bulduklar1 olumlu ya da olumsuz sonuclardan
diger saglik ekibi Uyelerini de haberdar etmeli ve ekip Uyeleri hasta icin karsilikli konusarak
karar vermelidirler (Powers ve ark.; 2008). Hemsireler hasta ve ailesinden, hastanin hastaneye
yatis Oncesi durumu hakkinda alacaklar: bilgiler ile bireyin bilissel ve islevsel yetersizliklerin
tanilanmasinda 6nemli bir sorumluluk Ustleneceklerdir (Watson, 2004; Naylor, 2005).

Iyi bir tarama testi kisa, hastalarla ilgili yiksek duyarliliga sahip ve aileyi iceren
sorulardan olugmalidir (Ashford, 2007). Bircok karsilastirmali calismada demansa uygun
bilissel bozuklugu erken donemde belirleyebilen kisa tarama testlerinden bahsedilmistir
(Shulman, 2006; Lorentz, 2002). Bu 6lceklerden en yaygin olam ise Standardize Minimental
Test (SMMT) ‘dir. Demans hastalarim belirleyebilmek icin sadece bilisselligin tamlanmas:
yeterli degildir. Clnki yagslida bozulan bilissel durumun (bellek, yonetici islevler, akil yaritme
gibi) bozulmasina bagli olarak yaslilarin gunlik yasam aktiviteleride bozulmaktadir (Selekler,
2004). Bu nedenle yasli bireydeki islevselligin de degerlendirilmesi gerekmektedir.
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2.7. Demanain Tedavis

Demans tedavisi demans tiplerine gore degismekle beraber genellikle semptomlara
yoneliktir. Calismalar cogunlukla Alzheimer tip demans tedavisi Uzerine yogunlasmustir.
Alzheimer hastaligi igin, hastaligin seyrini durduran, hastay: iyilestiren ve eski haline dondiren
bir tedavi metodu heniiz yoktur. Oncelikle hastalarin gunlik yasam kalitesini diisiren
unutkanlik durumu ve unutkanliklailigkili beceri kayiplarint geciktirmeyi hedefleyen bir tedavi
yaklasimi izlenir. Hastalarin beyinlerinde ilerleyici hiicre 6lumi sonucu eksilen asetilkolin
miktarinm arttirmak igin asetilkolin esteraz enzimini inhibe eden ilaglar verilir. Diger bir ilag
yaklasimi ise Alzheimer hastalarinin beyinlerinde artmis bir madde olan gulutamat1 azaltmaya
yonelik olarak kullamlan  Memantin’dir. Bununla birlikte hastamin  konforunu ve
stabilizasyonunu saglamak, hastaliga eslik eden davrams degisiklikleri, uyku ve yeme
duzensizligi gibi  problemlerin  giderilebilmesi igin  psikiyatrik yardim tedaviye
eklenebilmektedir
(http://www.alz.org.tr/index.php?option=com_content& view=article& id=60:tedavi& catid=55:

demans& Itemid=87). Benzer yas grubuna gore yash bireyin tedavi yontemi daha spesifik ve

Ozdlliklidir. Bu hasta grubunda tedavinin dikkatli ve glvenli bir sekilde uygulanmas: sarttir.
Bilissel ve islevsel yikima bagli hasta dezoryantedir ve genellikle ilag tedavilerini reddederler.
Hemsirelerin bu durum karsisinda farkindaliginin yiksek olmasi ve oOnlemler almasi
gerekmektedir ( Maslow, 2006).

2.8. Demansve Kronik Hastahklar

Birgok kronik hastalik demans gelisiminde rol oynamaktachr. Ozellikle kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin, vaskiler tip demansin yan sira kognitif bozukluk ve Alzheimer tip demansta
da etkili oldugu saptanmistir (Karan, 2009). Hofman (1997), kesitsel yaptigi1 bir calismada
ateroskleroz diizeyi ile Alzheimer tip demans arasinda iliski bulmustur. Bir baska calismada ise
toplumda yasayan 65 yas ve Uzeri 3264 yashida hipertansiyonun vaskiler demans riskini
arttirchgr  saptanmustir.  Fakat Alzheimer tip demans ve hipertansiyon arasinda iligki
bulunamamustir (Hayden, 2006). Obezite kadin ve erkek cinsiyette Alzheimer tip demans
riskini arttirirken, diyabet sadece kadin cinsiyette Alzheimer tip demansa yakalanma riskini
arttirmustir. inme sonras: vaskiiler demans gelisme riski her iki cinsiyette de fazlacir (Hayden,
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2006). Yoshitake'in (1995) calismasinda ise vaskiler demans gelisme riskinin diyabetlilerde
belirgin sekilde yiksek oldugu saptanmustir. Bir baska prospektif calismada ise yas, cinsiyet,
egitim diizeyine gore diizenlenmis modelde diyabetlilerde nondiyabetiklere gore Alzheimer tip
demans gelisme riski %65 artmis olarak bulunmustur ( Arvanitakis, 2004).

Yuksek kan basinci, diyabetteki kan glukoz degisimleri ve beyin hipoperflizyonunun
Alzheimer hastaligim arttirdigimi sdyleyen calismada, demansi olan bireylerle demans:
olmayan bireyler karsilastirilmis ve diyabet, hipertansiyon, anemi, atriyal fibrilasyon ve
konjestif kalp yetmezligi, demansin komorbit durumlar: olarak belirtilmistir (Sanderson, 2002).

Demans hastalar1 genellikle yagli hastalardir ve birgogunda en az bir tane kronik
hastalik gorulmesi sasirtici degildir. Rudolp ve arkadaslarimin (2010) yaptig: ¢alismada demans
hastalarinin  serebrovaskiller hastalik, sinir kas sistemi  hastaliklary, Uriner  kateter
enfeksiyonlari, diger enfeksiyonlar, kanser, konjestif kalp yetersizligi, kronik akciger hastaligi,
dehidratasyon, norolojik ve renal hastaliklar, diyabet ve psikiyatrik hastaliklara maruz
kaldiklar1 bildirilmistir. Yapilan bir diger calismaya gore ise demansi olan yasli bireylerin
demansa ek olarak; %30 unda koroner kalp hastaliklari, %28’ inde konjestive kalp yetmezligi,
%21’ inde diyabet, %17’ sinde kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) vardir (Bynum ve
ark., 2004). Sayillan bu ciddi kronik rahatsizliklar, demanstan dolayr var olan hilissel
bozukluklarla birlesince yasl1 bireyin saglig: ciddi bir tehdit altina girmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 hastanede yatan ve bilissel durumu kotl olan bu hasta grubunda demans gorilme
oraninin yuksek olmast beklenen bir durumdur.

2.9. Demansve Hastanede Y atma Siir eci

Hastanede yatan yasli bireylerde demans sikligint belirlemeye yonelik yapilan
calismalar incelendiginde; Hickey ve arkadaslarinin (1997) hastanede yatan yasl bireylerde
demansi belirlemeye yonelik yaptiklar: calismada yagli bireylerdeki bilissel yetersizlik orannin
akut bakim unitelerinde %22,3, uzun sureli bakim tnitelerinde % 70,5, ortopedi kliniklerinde
%15,7 olarak bulunmustur. Guijarro ve arkadaslarimin (2010) 1998- 2003 yillar1 arasida
hastane kayitlarim tarayarak yaptiklar: siklik ¢alismasinda ise demans gorilme sikligr %3,43
ila% 4,64 olarak bulunmustur. 60 yas ve Uzeri 21,251 hastanin hastane kayitlarini inceleyerek
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yapilan bir diger calismada ise demans sikligi %3,9 olarak saptanmustir (Lyketsos ve ark.,
2010). Douzenis ve arkadaslarinin (2010) hastanede yatan yagsli bireyleri taradiklar1 ¢alismada
demans siklig1 % 30,5 olarak saptanmistir. Demans sendromu ile ilgili tim klinik taramalar
yapilan 157 kisi ile yapilan bir baska calismada ise 112 kiside (% 71) bilissel yetersizlik
saptanmistir. Belirlenen 112 kisinin de 93’ Unde (%83) demans hastaligi kriterleri oldugu
bulunmustur (Watson ve ark., 2004). Hastanede yapilan bir arastirmaya gore; hastaneden
hastaneye ya da giinden giine degismekle birlikte hastanede yatan 65 yas Uzerindeki bireylerin
yaklasik % 25 inin demans oldugu bildirilmistir (Maslow, 2006). Oranlar degismekle beraber
oldukca yuksektir. Bu durum sasirtict olmamakla beraber goz ardi edilemeyecek kadar ciddi
boyutlardadir. Kronik hastaliklarin yam sira farkl: tibbi tam ve tedavi icin demans: olan yash
hastalar tekrarli yatislar ile hastaneye yatirilmaktadir. Bu nedenlerden dolay: tedavi ve bakim
gereksinimlerini  yOrittigumiz hasta populasyonunu belirlemek ve bu dogrultuda
planlamalarimizi yapmak daha kaliteli bir bakim icin sarttir.

Hastanede yatan yasli bireylerde demans sikligini belirlemeye yonelik yapilmis olan
bircok calisma, demansi olan yaglilarin oldukca sk ve tekrarli yatislar ile hastaneye
geldiklerini ve hastanede yatan diger yaslilara gore daha ¢ok sorun yasadiklarim ortaya
koymustur. Demanst olan yasli bireylerde birden fazla kronik hastaligin varhig: literattrde
bildirilirken, biligselligi ve islevselligi bozulmus bu hasta grubunun, kronik hastaliklarini iyi
yonetememeleri nedeniyle ek baska sorunlar yasadiklarindan da bahsedilmistir (Sanderson,
2002; Bynum ve ark., 2004; Hayden, 2006; Karan, 2009; Rudolph ve ark., 2010). Hastanede
yatmakta olan demansli bireyler ile demansi olmayan benzer yas grubundaki hastalarin
yasadiklar: sorunlar karsilastirildiginda; demansl1 bireylerde diisme, yeni inkontinans gelisimi,
kendini kontrol edememe, basing Ulserleri, agri, davramssal problemler, fiziksel kisitlama
gereksinimi ve gjitasyon davranglarinin gorilme oranlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir
(Maslow ve Mezey, 2008). Demans: olan hastalarin diger yasl hastalardan 1.6- 3.6 kez daha
fazla dustUkleri ya da disen yasl hastalarin tgte ikisinin demans gosterges olabilecek bilissel
yetersizligi olan hastalar oldugu bildirilmistir (Krauss, 2005; Mecocci, 2005; Hitcho, 2004).
Italya da 81 farkli hastaneden 13.729 yasli birey ile yapilan bir arastrmada, demansi olan
bireylerde, hastaneye yattiktan sonra diger yash hastalardan bes kat daha fazla Uriner
inkontinans, alti kat daha fazla fekal inkontinans gelistigi bildirilmistir (Mecocci, 2005).
Ayrica bu hastalarda sikga ortaya c¢ikan diger problemler, demansli hastada yetersiz yiyecek
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aimimin olmasina bagli malnitrisyon gelismesi, uyku bozukluklari, sayiklama, gjite
davraniglar ve amagsiz dolasma gibi tedaviyi guclestiren ve hastanin genel durumunu bozan
olumsuz durumlar sayilabilir (Maslow ve Mezey, 2008). Demansin hastaneye yatan bireyler
icin ortaya cikarchgi bir diger olumsuz etki ise yatis surelerinin uzamast ve getirdigi ek
maliyettir. Lyketsos ve arkadaslarinin (2000) hastanede yatan yaslilarda yaptigi bir calismaya
gore; ortalama yatis uzunlugu demansli hastalarda 10,4 giin iken, demansi olmayan hastalarda
6,5 gundir. Demansi olan hastalar uzamis yatis stirelerinden dolayr maliyeti 4000 $ daha
arttirmaktadir. Guijarro ve arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada hastanede yatan
demanslt ve demansi olmayan bireyler karsilastirldiklarinda demans: olan bireylerin kalis
sirelerinin daha uzun ve mortalite oranlariin daha yiksek oldugu bulunmustur. Aym
calismada demansi olan bireylerde yatis stireci ortalama 13,4 giin iken demanst olmayanlarda
10,7 gunddr. Mortalite oranlar1 ise demansli bireylerde %19,3 iken demansi olmayan
bireylerde % 8,7 dir.

Birgcok demansi olan yasli hasta demans ile iliskili olmaksizin, miyokard infarktiisi,
anjina pektoris, kalp yetmezligi, kalga kirigi, pnédmoni, idrar yolu enfeksiyonu gibi ¢esitli tibbi
ya da cerrahi durumlar icin hastanede tedavi altina alinmaktadir (Lyketsos ve ark., 2000;
Maslow ve Mezey, 2008). Bazi hastalar ise demans ile iligkili ciddi psikiyatrik ya da
davramigsal semptomlar nedeniyle yatmaktadirlar. Hastanede yatan demansli bireye nasil
bakim vermeleri gerektigi konusunda saglik ¢alisanlarimin yeterli bilgisi olmadigi saptanmustir
(Lyketsos, 2000). Demansl1 hastalarin ¢ok buyuk bir kismi hastaneye yatisla birlikte biling
durumlar: daha da kétu hale gelmekte ve huzursuzluklar: daha da artmaktadir (Ganzer, 2007).

Rudolp ve arkadaslarinin (2010) yaptig: calismada Alzheimer hastalar: ile diger yaslt
grup kiyaslanmis ve Alzheimer hastalarinda disme, hatali ilag kullamimlari, dehidratasyon,
malndtrisyon oldukga sik rastlanan ve yasamu tehdit eden boyutlara ulasabilen sorunlar
oldugu ve bunlar gibi olumsuz durumlari 6nleyebilmek igin erken tanilanmalarinin gok
Oonemli oldugu belirtilmistir. Birgok calisma gostermistir ki hastaneye yatirilan Alzheimer
hastalarinda disme, dehidratasyon, malnutrisyon, iskemik kalp yetmezligi, gastrointestinal
hastaliklar, pnémoni ve deliryum gibi hastaliklar diger hastalara oranla oldukc¢a fazladir
(Malone, 2009; Mitchell, 2009). McCloskey' nin (2004) calismasinda, demans hastalarindaki
davramigsal problemlerin (bagirma, ¢iglhik atma, vurma, bakimi reddetme, siirekli gezinme)
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bakim siirecini zorlastiran durumlar oldugu sdylenmistir. Hemsirelerin ¢alisma ortaminda bas
etmesi gereken ¢ok sayida tibbi durumun yaninda demansli hastalardaki hastaneye yatma ile
kotulesen davrarmigsal problemlerle de bas etmek durumunda kaldiklar1 bilinmektedir (Miller,
1999). Boyle durumlarda hemsirelerin yaklasimlar1 genellikle durumu gérmezlikten gelme ya
da fiziksel ve kimyasal kisitlama yontemlerine basvurma seklinde olmaktadir (Matthiesen,
1996; Sullivan, 2001). Ancak durumun karmasikligina bakildiginda hemsirelerin bu tepkisiz
yaklasimi yerine duruma reaksiyon gosterme ve c¢ozim oOnerileri arama yaklasimlari
sergilemeleri gerekmektedir. Hemsireler durumu ¢odzebilmek igin uygun hemsirelik planlarim
olusturmak gereksinimi ile kars1 karsiya kalmaktadirlar (Mc Closkey, 2004). Fakat demans
tamsi olmayan ya da bu durumun sorgulanmadigi demansli bireylerde, bilinmeyen bir
durumla ilgili bakim plam yapmak mimkiin degildir. Oncelikle bu hasta grubunun kimler
oldugu belirlenmelidir.

Hemsireler demansl1 bireylerde gbzlenebilecek davramssal problemleri bilmeli ve bu
yonden hastasim degerlendirmelidir. MUmkin oldugunca uygun hemsirelik girisimleri ile
hastanin guvenligi ve konforu saglanmalidir. Hastaya nasil yaklasilacag: bilinmeli etkili bir
iletisim ile olast olumsuz tepki ve davranislari 6nlenmelidir. Demansi olan bireylere uygun bir
yaklagim ile hastanede yatis slrecinde almasi gereken en iyi bakim ve tedaviyi alabilmeleri
hemsireler tarafindan saglanmalidir (McCloskey, 2004; Maslow, 2006; Ganzer, 2007). Sadece
demans hastalar1 degil hastalarin aileleri de ele alinmalidir. Nicholas ve arkadaslar1 (2006)
tarafindan yapilan bir calismada demansi olan esleri hastaneye yatan kadin ve erkek eslerin
taburculuktan sonraki bir yil icerisinde 6lim oranlar1 incelendiginde erkek eslerin %8,6'si,
kadin eslerin ise %5'i hayatlarim kaybetmislerdir. Bu oran aym calismada yer alan inme,
kolon kanseri ve psikiyatri hastalarina oranla daha yuksektir.

Aileler demans hastasi olan yakinlari hastaneye yatirildiginda, hem hastalarinin
tammadiklar: bir ortamda olmasina bagli hastanede yatmaya gosterecegi olumsuz tepkilerden
hemde saglik calisanlarinin durumu anlayip anlamayacaklar1 ve kendilerine gerekli destegi
verip veremeyecekleri konusundan dolay: endise yasamaktachrlar (Ganzer, 2007). Ote yandan
demansli bireylerin aileleri bu hastalar hakkinda en iyi ve dogru bilginin alinabilecegi
kisilerdir. Demansl1 birey hakkinda en iyi aile bireyleri hastanin yeme, igme kendi bakimini
yerine getirebilme yetenekleri, evdeki ve hastanedeki durumdaki farkliliklarin neler oldugu
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konusunda bilgi verebilirler. Boylece hemsireler hasta hakkinda daha dogru ve kisa zamanda
bilgi edinme firsat1 bulabilmektedirler (McCloskey, 2004; Dunbar, 2007). Hastanede yatan
yash bireylerin bakiminda, hasta bakimimin devami igin giiven ve tamdik olma duygularim
verebilmeleri agisindan ailelerinde bakim sirecine katilmalart dnemlidir. Bir diger 6nemli
boyut ise bu hasta grubunun taburculugudur. Aileler hastanede yeni ortaya ¢ikan demans
tamsi ya da hastanede kotllesen demans tablosu ile taburculuktan sonraki donemde nasil bag
edeceklerini bilmemektedirler. Hemsireler tarafindan ailelere gereksinim duyduklar: bilgiler
verilmeli ve uygun kaynaklara yonlendirilmelidirler (Dunbar, 2007). Hemsgireler hasta
yakinlarina hastalar: ile etkili iletisim, hastaligi ve bakim strecini anlayabilme becerisi,
ailelerin kendilerininde igcinde bulundugu durumu anlayabilmeleri, uzun siire hastaneye yatisla
ilgili olumsuz etkilerle bas edebilmek ve hastaya uygun yaklasim sergileyebilmek gibi 6nemli
noktalarda ailelere yardimci olmalidirlar (McCloskey, 2004; Dunbar, 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, hastanede yatan 65 yas ve Uzeri yash bireylerde demans ile iligkili
olabilecek hiligssel ve islevsel bozukluk sikligini incelemek amaciyla planlanmis, tanimlayic
bir arastirmadir.

3.2. Arastirmamn Yeri ve Zamam

Arastirma verileri Haziran-Temmuz 2010 tarihleri arasinda toplanmistir. Bu ¢alisma;
Dokuz Eylul Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’ nin 15 yatan hasta kliniginde
yurttilmustur. Calismanin yurttaldig klinikler; Déhiliye 1- 2 Klinigi, Dahiliye 3- 4 Klinigi,
Ozel Kat 1- 2 Klinigi, Ozel Kat 3- 4 Klinigi, Enfeksiyon Klinigi, Goguis Kalp Damar Cerrahisi
Klinigi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Genel Cerrahi Klinigi, GOgls Hastaliklar
Klinigi, Kardiyoloji Klinigi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, G6z Hastaliklar1 Klinigi, Uroloji
Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Kadin Dogum ve Hastaliklar: Klinigi’dir. Arastirma
icin Pediatri Klinigi, Eriskin ve Cocuk Psikiyatri Klinigi, Yogun Bakim Uniteleri, Noroloji
Klinigi, Norosurirji Klinigi ve Acil Servis birimi dahil edilmemistir. 1l icerisinde genis bir
populasyona hizmet eden bir Universite hastanesi oldugu ve arastirmaci tarafindan kurumda
yatan hastalara ulasmamn daha kolay olmasi nedeniyle bu hastane arastirmanin yapilacag: yer
olarak secilmistir. Arastirmanin drneklemini, arastrmaya dahil edilme kriterlerine uygun
Déahiliye 1- 2 Klinigi’'nden 24 kisi, Dahiliye 3- 4 Klinigi'nden 19 kisi, Ozel Kat 1- 2
Klinigi’ nden 9 kisi, Ozel Kat 3- 4 Klinigi’nden 7 kisi, Enfeksiyon Klinigi’ nden 4 kisi, Gogiis
Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nden 22 kisi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’ nden 28
kisi, Genel Cerrahi Klinigi’nden 28 kisi, Gogus Hastaliklart Klinigi’ nden 28 kisi, Kardiyoloji
Klinigi’ nden 42 kisi, Kulak Burun Bogaz Klinigi’ nden 9 kisi, Goz Hastaliklar1 Klinigi’ nden 2
kisi, Uroloji Klinigi’'nden 15 kisi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nden 19 kisi, Kadin
Dogum ve Hastaliklar: Klinigi’ nden ise 7 kisi olmak tzere toplam 273 kisi olusturmustur.
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3.3. Arastirmamn Orneklemi

Veri toplama sirecinde toplamda 523 hasta ile gorUsulmustir. Ancak Geriatrik
Depresyon Olgegi Kisa Formu' ndan 8 ve (zeri puan alan 241 kiside olasi depresyon
belirlendigi icin, Deliryum Derecelendirme Olgegi’ nden 12 ve Uzeri puan alan 3 kiside ise
deliryuma iligkin bulgularin var olmasi nedeniyle ve 6 kiside arastirma 6ncesi demans tanisi
almis olmalar1 nedeniyle drnekleme dahil edilmemislerdir. Geriye kalan 6rnekleme dahil etme
kriterlerine uygun ve arastirmaya katilmay: kabul eden 273 yagl1 hasta bu ¢aligsmann drneklem
grubunu olusturmustur. Orneklem secimi olasiliksiz amagli 6rnekleme yontemi ile yapil mistir.

Toplanan veriler dogrultusunda calismanin gi¢ analizine NCSS- PASS programi
kullanilarak bakilmistir. Douzenis ve arkadaslarimin (2010) SMMT test kullanarak hastanede
yatan 936 yasl1 birey ile yaptiklar: ve demans prevelansint % 30,5 olarak belirledikleri calisma
ile arastirmamiz gu¢ analizi yoninden karsilastirildiginda % 91 biyukltgtinde guclu gikmustir.
Gug analizine gore veri toplama stireci sonlandiril mustr.

Ornekleme dahil etmeKkriterleri:

Arastirmaya katilacak bireylerin yaslarinin 65 yas ve tzeri olmasi,

Arastirmaya katilacak kisi ve aile bireylerin ¢alismaya katilmakta gontllt olmalari,
Bireylerin hastaneye yatisinin ilk 48 saat igerisinde olmasi

Evdeki sirece iliskin dogru bilgi verebilecek, hastayr iyi tamyan bir aile Gyesinin

olmasi.

Ornekleme dahil edilmeme kriterleri:

Akut SVO (serebrovaskiler olay), beyin timdri olanlar, mental durumunu etkileyecek
diizeyde sinir sistemi hastaliklar: olanlar,

Hipoksiye maruz kalmayla olusan bir hastalig: olanlar,

Psikiyatrik bir hastalik tarisi olanlar,

Ust ekstremitelerinde hemipleji ve hemiparezisi olanlar, afazik olanlar,

GOrme ve isitme sorunu testleri uygulayamayacak kadar ciddi olanlar,
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Postoperatif donemde olanlar,

Sedatif, antikolinerjik, sedatif etkili antikonvilzan, trisiklik antidepresan, antipsikotik
ilaclar1 kullananlar, narkotik analjezik alan bireyler

Deliryum Derecelendirme Olgegi’ nden 11 puan ve tstii danlar

Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu' ndan 8 puan ve Uizeri alanlar arastirmaya dahil
edilmemistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 134' Unu kadin (% 49,1) , 139" u erkek cinsiyettir
(% 50,9). Ornekleme 65-69 yas araliginda 76 Kisi (% 27,8), 70- 74 yas araliginda 81 Kisi
(%29,7), 75 79 yas araliginda 62 kisi (%19,2) , 80 yas ve Uzerinde ise 54 kisi ( %19,8) dahil
edilmistir. Ornekleme dahil edilen 46 kisinin (%16,8) okuma yazmas: yokken, 132 Kisi
(%48,4) 5 yil egitim, 63 kisi (%23,1) 8-11 yil egitim almustir. Egitim dizeyi yiksek 6grenim
ve Uzeri olan kisi sayisi ise 32 ( %11,7) kisidir.

Orneklemi olusturanlarin 191" i (% 70) evli, 82" si (% 30) bekardir. Calismaya katilan
bireylerin yaminda refakatci olarak kalan en az bir tane yakin vardi. Refakatgilerinin %36,6°
sini (n: 100) esleri, %39,9' unu (n: 109) kizlari, %12,8' ini (n: 35) ogullar, %3,7" sini (n: 10)
gelinleri ve %7,1’ sini (n: 19) diger kisiler (torun, erkek kardes, kiz kardes) olusturmaktaydi.

Yasli bireylere ve ailesine hastane oOncesi unutkanlik sikayetinin olup olmadig:
soruldugunda 6nceden unutkanlik sikayetinin oldugunu sdyleyen 114 kisi (% 41,8), unutkanlik
sikéyetinin olmadigin sdyleyen ise 159 kisi (% 58,2) mevcuttur.

Orneklemin gelir gider durumlar: incelendiginde; 111 Kisinin (% 40,7) geliri giderinden
az oldugu, 94 kisinin (% 34,4) gelirinin giderine denk oldugu, 68 kisinin ise (%24,9) gelirinin
giderinden fazla oldugu saptanmustir.

Kronik hastalik durumuna gore ornekleme dahil edilen kisilerden, 84 kiside (% 30,8)
kronik hastalik yokken 189 kiside (% 69,2) kronik bir hastalik mevcuttur. Kronik hastaliga
sahip olan kisilerin ise bir kronik hastaligi olan 129 kisi iken (% 47,2), iki veya daha fazla
kronik hastalig1 olan kisi sayisi 60 (% 22) idi. En sik gorulen kronik hastaliklar; tip 2 diabetus
mellitus 30 kiside (%1,09) ve hipertansiyon 38 kiside (%1,4) mevcuttur.
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Orneklemi olusturan kisilerden 182'si (% 66,6) Dahili Birimlerde, 91'i ise (% 33,4)
Cerrahi Birimlerde yatarak tedavi goremekteydiler.

3.4. Veri Toplama Teknigi ve Araclar

Arastirmaci tarafindan verilerin toplanacag: kliniklere yatis1 yeni yapilmis olan yasl
bireyler belirlendi. Bu kisilere arastirma hakkinda bilgi verildi ve yazili onam alindi. Kabul
eden bireylerden sosyodemografik veriler elde edildi. Ardindan deliryum ve depresyonu
chslamak icin Deliryum Derecelendirme Olgegi (DDO) ve Geriatrik Depresyon Skalasi Kisa
Formu (GDO- 15) uyguland:. Olasi deliryum ve depresyon oldugu diistiniilen Kisilere diger
testler uygulanmadi. Deliryum ve depresyon olasiligi olmayan Kisilere egitimli bireyler icin
Yeniden Dizenlenmis Standardize Minimental Test (D- SMMT), egitimsiz bireyler iginde
egitimsiz bireyler icin Yeniden Duzenlenmis Standardize Minimental Test (D- SMMT)
uygulandi. Hasta yakinlarina da hastalarin islevsel faaliyeterini belirlemeye yonelik olarak
Islevsel Faaliyetler Anketi (IFA) uygulandi. Hem islevsel hem de bilissel fonksiyonlarda
bozukluk saptanan hastalar olasi demans olarak kabul edildi ve bu kisilerin degerlendirme
sonuglar: hakkinda klinigin hekim ve hemgirelerine bilgi verildi. Hasta ve yakinlarina da konu
ile ilgili bilgi verildi ve bir ndroloji hekimine muayane olmalari, ileri radyolojik ve
noropsikolojik  testleri  yaptrmalari  konusunda oneride  bulunuldu.  Olgeklerden;
sosyodemografik ¢zellikler anketi ve IFA 10 dakika, GDO-15 5-10 dakika, DDO 5 ila 10
dakika, D- SMMT 10 dakika stirmistlr. Arastirmanin verileri arastirmacinin kendisi tarafindan

ylz yiuze gorusme yoluyla elde edilmistir.

Arastirma icin gerekli verileri toplamak amaci ile asagidaki veri toplama gerecleri

kullanil mastar.

1. Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu (Ek 2)

2. Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu (GDO- 15) (Ek 3)

3. Deliryum Derecelendirme Olgegi (DDO) (Ek 4)

4. islevsel Faaliyetler Anketi (IFA) (Ek 5)

5. Egitimliler icin Duzenlenmis Standartize Mini Mental Test (D-SMMT) (Ek 6)

30



6. Egitimsizler icin Duzenlenmis Standartize Mini Mental Test (D-SMMT) (Ek 7)

3.4.1. Sosyodemografik Ozellikler Anket Formu (Ek 2)

Bu form arastirmaci tarafindan diizenlenen bireysel bilgi formudur. Yasl bireyin ad
soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim dizeyi, gelir durumu, hastaneye yatis sikayeti, hasta yakinin
hasta ile yakinlik derecesi, sosyal glvencesi, medeni durumu, nerede ve kiminle yasadigi,
hastaneye yatmadan 6nce bir unutkanliginin var olup olmadig: ve hastaneye yatmadan énce
demans tamisi konulup konulmadigina dair sorulari iceren sosyodemografik degiskenlere
yonelik toplam 11 soru igermektedir.

3.4.2. Geriatrik Depresyon Olcegi Kisa Formu (GDO-15) (Ek 3)

1983 yilinda Y esavage ve arkadaslar: tarafindan gelistirilen Geriatrik Depresyon Olgegi
30 sorudan olusmaktadir. Daha sonra Shiekh ve arkadaslar: tarafindan (1986) 30 soruluk bu
olcegin kisa formu Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu (GDO-15) gelistirilmistir.
Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formlar1 (GDO-15, GDO-10, GDO-4 ) ‘nin llkemizde
gecerlilik giivenirliligi Ertan ve arkadaslar: (2004) tarafindan calisilmistir. GDO-15, 30 soruluk
Geriatrik Depresyon Olgegi’ nin 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 12, 14, 15, 17, 21, 22 ve 23 numaral1
sorularindan olusmaktadir. Ertan ve arkadaslar: (2004) tarafindan yapilan ¢alismada orijinal
olgek ile i tutarlihg: yiksek bulunmustur. GDO-15'in Cronbach alfa degeri 0,87, split half
Guttman korelasyon katsayisi ise 0,83 bulunmustur. Pearson koralasyon analizi r: 0,69 ‘dur.
Calismada GDO-15, 7-8 kesme puanmnin duyarliligi %72, 6zginliigli %80 olarak saptanmustir.
Testteki sorularin cevaplari evet / hayir seklindedir. 10 soru olumlu, diger sorular ise olumsuz
olarak kurgulanmustir. Uygulama siiresi 5 ila 10 dakika arasindadir. Puanlamada, 7-8 puan
kesme noktasi olup, 7 puan ve altinda alanlarda depresyon riski yok iken, 8 puan ve Uzeri
alanlarda olast depresyon riski vardir. Calismamizda da 8 puan ve Uzeri alan bireyler
ornekleme dahil edilmemistir. Olgek duygulamm degisikligi, duraganlasma, cabuk 6fkelenme,
yasamdan geri ¢ekilme, rahatsiz edici dustinceler, gecmis, simdiki zaman ve gelecege yonelik

olumsuz yarg: alanlarint igermektedir (Ertan ve ark. 2004).

31



3.4.3. Deliryum Derecelendirme Olgegi (DDO) (Ek 4)

Aydemir ve arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilen bu 6lgek, deliryumun bilissel ve
psikotik belirtilerini dlgcmek Uzere gelistirilmistir. Gelistirme, gegerlilik ve guvenirlilik
calismast Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan 1997’ de yapilmistir. Deliryumun degisken klinik
0zelligi nedeniyle, dlgek son 24 saat goz Ontne alinarak degerlendirilir. Test 10 maddeden
olusmakta ve dortli likert tipi 6lcim saglamaktadir. Her bir madde 0-3 arasinda puanlanir.
Madde bagliklari; psikomotor etkinlik, yonelim, dikkat, bellek, algilama, dislince siireci,
dustnce icerigi, uyku- uyaniklik dongusiinde bozulma, giin ici degiskenlik ve duygu durumda
dalgalanmadir. Olgegin kesme noktasi 11/12' dir. Bu kesme noktasimin duyarlilig: % 89.65,
Ozgulligh % 88.88 olarak bulunmustur. Olgekten 11 puan ve altinda alan bireylerde deliryum
tablosu yokken, 12 puan ve Uzerinde alan bireylerde deliryum tablosunun varlig:
soylenebilmektedir (Aydemir ve ark, 1997). Calismamizda 12 puan ve Uzeri alanlar calismaya
dahil edilmemistir.

3.4.4. Islevsdl Faaliyetler Anketi (IFA) (Ek 5)

Islevsel Faaliyetler Anketi (IFA) 10 adet karmasik giinlik yasam faaliyetine iliskin
performans: degerlendiren kisa ve bilgi kaynagi kisiye dayali bir ankettir. Bilgi kaynag:
hastanin gegmisine ve buguniine iliskin gergek ve dogru (guvenilir) kisisel bilgilere sahip
olmalidir. Anket genellikle, hastaya bakmakla yukimlu aile fertlerinden birine
uygulanmaktadir. Bu anketten alinan puan tek basina demansi belirleyici bir olgut degildir.
Ancak, daha ileri bilissel degerlendirmelerin ve tamya yonelik tam bir degerlendirmenin
gerekli olup olmadigini belirlemek agisindan dikkate alinmasi 6nerilmektedir. Olgegin orijinali
Pfeffer ve ark. (1982) tarafindan gelistirilmis olup 50+ yas Ustl Turk drneklemi Uzerindeki
norm belirleme calismast Selekler ve ark. (2004) tarafindan yapilmistir. Calismada yas,
cinsiyet ve egitim diizeyine gore deneklerin iFA’ dan aldiklar: puanlarin ortalama ve standart
sapmalar1 belirlenmistir. Analiz sonuglarina gore yas ve egitim dizeyi degiskenlerinin IFA
puanlar1 Uzerindeki temel etkisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunurken, cinsiyet
degiskeninin IFA puanlar1 (zerindeki temel etkis anlamli diizeyde degildir. Olgegin
puanlamasi; 50-69 yas grubunda iki ya da daha fazla faaliyetten ‘5 ya da daha fazla’ puan; 70
yas ve Ustl grupta Ug ya da daha fazla faaliyetten ‘9 ya da daha fazla® puan almis olmak
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islevsel faaliyetlerde bozukluk olduguna ve bagimliliga isaret etmektedir. Gunlik hayat
aktivitelerinde meydana gelen degisim ve bu degisimin hizi 6zellikle demans tamsi ile ilgili
olabilecek islevlerin degerlendirilmesinde klinisyen agisindan kritiktir (Selekler, 2004 ).

3.4.5. Egitimli Ve Egitimsizler igin Diizenlenmis Standardize Mini Mental Test (D-
SMMT)

Ilk kez 1975 yilinda Folstein ve arkadaslar: tarafindan yayinlanmis olan Mini Mental
Test (MMT) standart noropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde bilissel performansi
kantitatif degerlendirmek amaci ile kullamilan bir testtir. Glngen ve ark. (2002) tarafindan
MMT’in Turk toplumunda demans tamisinda gegerli ve guivenilir oldugu saptanmistir. On bir
maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 tUzerinden degerlendirilmektedir (Gurgen ve ark.,
2002). Molloy ve Standish (1997) MMT in bir sorunun sorulus bicimi, anlasilamacig: veya
yanit alinamadigi zaman kag kez sorulacag, kabul edilebilir cevabin ne olmasi gerektigi, bir
soruya yant ici en fazla ne kadar beklenecegi gibi uygulamaya ait kurallari iceren bir
"Standardize Uygulama Kilavuzu" esliginde kullanildiginda serbest kullamma goére daha
yuksek "uygulayicilar arasi tutarlilik” gosterdigini belirtmislerdir (Gurgen ve ark., 2002).

Test egitim ve yastan etkilenmektedir. Glngen ve arkadaslarimin hazirladigi testin
Tlrkce versiyonunun en yuksek duyarlik ve Ozgulligin saptandigi kesim degeri (23/24)
demans taramasi yapilacak egitimsiz veya dustk egitimli yaghilar icin oldukca yuksek bir
puandir. Ucku ve arkadaslar1 (2007) Standartize Minimental Test’ in egitimli ve egitimsiz
bireyler icin olan versiyonunu yeniden duzenlemisler ve egitimli bireyler igin 22/23 kesim
degeri en yuksek duyarhiliga (%90,9), secicilige (%97,0), pozitif olabilirlige (30.30), negatif
olabilirlige (0.09); egitimsiz yashlar igcin 18/19 kesim degeri en yuksek duyarliliga (%82,7),
secicilige (%92,3), pozitif olabilirlige (10.74), negatif olabilirlige (0.19) sahip oldugunu
saptamuslardir. Egitimli bireyler igin 22 puan ve alt1 olasi bilissel bozuklugu 23 puan ve Uzeri
bilissel durumun iyi olabilecegini gosterirken, egitimsiz bireyler icin 18 puan ve alti olast
bilissel bozuklugu 19 puan ve Uzeri bilissel durumun iyi olabilecegini gostermektedir.
Calismada 6lgegin puanlandiriimasinda egitimli bireyler icin 22 puan ve alti, egitimsiz bireyler
icin 18 puan ve alt1 alanlarda bilissel bozukluk olabilecegi dustntlmisttr. Bu ¢alismada Ucku
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ve arkadaglarimin (2007) yapmus oldugu egitimli ve egitimsiz bireyler igin Yeniden
Duzenlenmis Standartize Mini Mental Test (D-SMMT) kullamlmustir.

3.5. Arastirma Verilerinin Analizi ve Degerlendirme Y Ontemi

Veri girisi bilgisayar ortaminda SPSS 15.00 program kullanilarak arastirmaci
tarafindan yapilmistir. Elde edilen verilerin say1 ve yuzde dagilimlart yapilmistir. Verilerin
analizinde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve Ki- kare analizi kullanilmstir
(Akgul 2005; Sumbtloglu 2002). Degiskenlerden yas ve egitim durumu iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testiyle, cinsiyet, medeni durum, ekonomik durum, 6ncesinde unutkanlik
durumu ve kronik hastaliginin olup olmamasi ise Ki- kare analizi ile degerlendirilmistir.

3.6. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsaiz Degiskenleri:

3.6.1. Bagimh Degiskenleri: Demansile iliskili olabilecek bilissel ve islevsel bozukluk varlig:
3.6.2. Bagimaz Degiskenleri: Yas, cinsiyet, egitim durumu, sosyo ekonomik durum, evde
unutkanligimin var olup olmamasi, medeni durum, kronik bir hastaliga sahip olup olmamasi
3.7. Arastirmanin Etigi:

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel (invaziv) Olmayan Klinik Arastrmalar
Degerlendirme Komisyonu' nundan 02.06.2010 tarihinde 2010/03- 10 karar numaras ile etik
kurul izin belgesi (Ek 11) ve arastrmanin yapilacagi DEU Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Bashekimligi’ nden yazili izin belges alinmistir (Ek 10). Calismaya alinacak bireylere ve
ailesine galismamin amaci hakkinda bilgi verilerek hem hastadan hem de hasta yakinindan
yazilt izin alinmugtir (EK 1).

3.8. Arastirmamn Bultces

Calismanin giderleri arastirmaci tarafindan karsilanmustir.



4. BULGULAR

Tablo 1. Bireylerin Baz Ozelliklerine Gore Olas Demans Sikhklarinin Karsilastirilmas

L Olas Demans
Ozellikler Test
Y ok Var
Olas Demans Durumu 182 (% 66,7) 91 (%33,3)
Yas (n:273) 73.02 £5.62 75.56 £7.20 t=-3.19 .001
Cingyet
Kadin (n: 134) 80 (% 59,7) 54 (% 40,3) .
v 5,746 | .017

Erkek (n: 139) 102 (% 73,4) 37 (% 26,6)
Egitim Durumu (n:273) 5,10 + 3,52 7,14+ 472 t=3.64 .000
Medeni Durum
Evli (n: 191 132 (% 69,1 59 (% 30,9 _

( : ( ) ( ) v*~1,708| .191
Bekér (n: 82) 50 (% 61,0) 32 (% 39,0)
Ekonomik Durum
Gelir Giderden Az (n: 111) 67 (% 60,4) 44 (% 39,6)
Gelir Gidere Denk (n: 94) 59 (% 62,8) 35 (% 37,2) v*~10,160| .006
Gelir Giderden Fazla (n: 68) 56 (% 82,4) 12 (% 17,6)
Onceden Unutkanhk Durumu
Var (n: 114 67 (% 58,8 47 (% 41,2 _

( ) ( ) ( ) v~ 5,490 .019
Y ok (n: 159) 115 (% 72,3) 44 (% 27,7)
Kronik Hastalik Durumu
Var (n:189) 131 (% 69,3) 58 (% 30,7) .

1,935 .161

Yok (n: 84) 51 (% 60,7) 33 (% 39,3)
Egitimliler D- SMMT (n: 227) | 25,96 + 3,26 18,12 + 3,26 t=-22,400 .000
Egitimsizler D-SMMT (n: 46) | 24,07 +317 14,31 + 3,35 U=3,648| .000
Islevsel Faaliyet Anketi (n:273) 283+ 359 10,57 + 5,68 t=-1374| -000

D-SMMT egitimli: Egitimli bireyler igin yeniden dizenlenmis minimental test

D-SMMT egitimsiz: Egitimsiz bireyler icin yeniden diizenlenmis minimental test
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Calismamizda 65 yas ve Uzeri yasli bireylerde demans ile iliskili olabilecek islevsel ve
bilissel bozukluk siklig1 % 33,3 olarak bulunmustur (Tablo 1). Uygulanan 6lgeklerden sadece
demansileiliskili olabilecek bilissel bozuklugu olan bireylerin oram % 42 iken, sadece islevsel

bozuklugu olan bireylerin oram % 39,9 dur.

Yas Gruplarina Gore; Hastanede yatan yasl bireylerde demans olasiligi olan ve olmayan grup
yas ortalamalarina gore iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi ile karsilastirildiginda,
demans olasilig1 olan grupta yas ortalamasinin daha yiksek oldugu ve farkin istatistiksel olarak
¢ok anlaml1 oldugu saptanmustir (p< 0,01, Tablo 1).

Cingiyete Gore; Hastanede yatan 65 yas ve Uzeri yash bireylerde cinsiyete gore olasi demans
sikliklar1 Ki- kare analizi ile karsilastirilchginda, gruplarin olasi demans oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml: diizeyde fark oldugu, kadinlarda olasi demans oramnin erkeklerden
daha yuksek oldugu saptanmustir (p< 0,05, Tablo 1).

Egitim Durumuna Gore; Hastanede yatan yash bireylerde demans olasiligi olan ve olmayan
grup egitim suresi ortalamalarina gore iki ortaama arasindaki farkin 6nemlilik testi ile
karsilastirildiginda, demans olasiligi olan grupta egitim stiresinin daha diistk oldugu ve farkin
istatistiksel olarak ¢ok anlamli oldugu saptanmustir (p< 0,01, Tablo 1).

Medeni Duruma Gore; Hastanede yatan 65 yas ve Uzeri yash bireylerde medeni duruma gore
olast demans sikliklar1 Ki-kare analizi ile karsilastirildiginda, evli ve bekér olan gruplarin olasi
demans oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadig: saptanmstir

(p> 0,05, Tablo 1).

Ekonomik Duruma Gore; Hastanede yatan 65 yas ve Uzeri yaslh bireylerin ekonomik
durumlarina gore olasi demans sikliklar: Ki- kare analizi ile karsilastirildiginda, gruplarin olas
demans oranlar1 arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlaml: diizeyde fark oldugu saptanmustir

(p< 0,01, Tablo 1). Ekonomik duruma gore olasi demans oranlar1 arasindaki farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analizde, geliri giderinden fazla olan grup
analiz diginda birakildiginda anlamli fark olmadigi, farkin bu gruptan kaynaklandigi
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belirlenmistir. Geliri giderinden fazla olan bireylerde olasi demans gortlme orani diger
gruplardan anlamli olarak daha dusuktir (p< 0,01, Tablo 1).

Onceden Unutkanlik Durumunun Varligina Gore; Hastanede yatan 65 yas ve lzeri yash
bireylerde onceden unutkanlik durumunun varligina gore olasi demans sikliklar1 Ki-kare
analizi ile karsilastirilchginda, yakinlari tarafindan onceden unutkanligi oldugu belirtilen
bireylerin olasi demans oranlari, dnceden unutkanligi olmadig: belirtilen bireylerin olasi
demans oranlarindan anlaml: olarak daha yuksek oldugu saptanmustir (p< 0,05, Tablo 1).

Kronik Bir Hastalzga Sahip Olma Durumuna Gore; Hastanede yatan yasli bireylerde kronik
hastaliga sahip olma durumuna gore olasi demans sikliklari Ki-kare analizi ile
karsilastirildiginda, gruplarin olast demans oranlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olamadig1 saptanmustir (p> 0,05, Tablo 1).

Yeniden Duzenlenmis Standardize Egitimli Test (D- SMMT); Hastanede yatan yash
bireylerde olasi demansta bilisselligi degerlendirmek igin egitimli bireylerde kullamlan D-
SMMT egitimli testin puanlart demans olasiligi olan ve olmayan gruplarda iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi ile karsilastirildiginda, demans olasilig1 olan grupta bilissellik
puan ortalamalar1 demansi olmayan gruba gore daha duisuktir ve farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu saptanmustir (p< 0,01, Tablo 1).

Yeniden Duzenlenmis Standartize Egitimsiz Test (D- SMMT); Bilisselligi degerlendirmek
icin egitimsiz bireylerde kullamilan D- SMMT egitimsiz testin puanlart demans olasilig1 olan
ve olmayan gruplarda bagimsiz gruplarda Mann- Whitney U testi ile karsilastirildiginda,
demans olasilig1 olan grupta bilissellik puan ortalamalar1 demansi olmayan gruba goére daha
dusUktor ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p< 0,01, Tablo 1).

Islevsel Faaliyetler Anketi (IFA); Hastanede yatan yasl bireylerde olasi demansta islevselligi
degerlendirmek icin kullanilan IFA’ nin puanlari, demans olasilig1 olan ve olmayan gruplarda
iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi ile karsilastirildiginda, demans olasiligi olan
grupta islevsellik puan ortalamalar1 demansi olmayan gruba gore daha yuksektir ve farkin
istatistiksel olarak ¢ok anlaml: oldugu saptanmustir (p< 0,01, Tablo 1).
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o. TARTISMA

Bu calismada demans ile iligkili olabilecek islevsel ve bilissel bozukluk sikligi % 33,3
olarak saptanmustir (Tablo, 1). Bu calisma sonuglarimin, hastalarin dgte birinin demans
olabilecegini ancak bunun aileler ve saglik calisanlar: tarafindan farkinda olunan bir durum
olmadigint gostermesi nedeniyle 6nemli oldugu dustntlmektedir. Bu ¢alismadan elde edilen
sonu¢ daha Once yapilmis calismalarla benzerlik gostermektedir. Hastanede yatan yasl
bireylerde demans sikligini, Hickey ve arkadaslar1 (1997) %22,3, Naylor (2005) ve arkadaslar1
%35, Douzenis ve arkadaslar1 (2010) % 30,5 olarak saptamuslardir. Turkiye' de bu konuda daha
once yapilmisg galismalar (Kara ve ark., 2002; Dulgeroglu ve ark., 2002) hasta kayitlarim
inceleyerek demans tamst konulmus bireylerin oranlarint belirlemeye yonelik calismalar
oldugu icin sonuclarini bu ¢alismanin sonuclar ile karsilastirmak mimkin degildir.

Turkiye'de ve dinyada demans prevalansini belirlemeye yonelik olarak yapilan saha
calismalarinda elde edilen oranlar ¢alismadan calismaya ya da bolgeden bolgeye degismekle
beraber %2,4 ile % 22,9 arasinda bulunmustur (Ocura,1995; Ferini-Strambi, 1997; Lobo,2000;
Fratiglioni, 2000; Olafsdottir, 2000; Vas, 2001; Diker, 2001; Kara ve ark., 2002; Bulut, 2002;
Dulgeroglu ve ark., 2002; Liu, 2003; Kim, 2003; Ferri, 2005; Keskinoglu ve ark., 2006; Ugku
ve ark., 2007; Gurvit ve ark., 2008). Hastanede yatan yasli bireylerde demans sikligin
belirlemeye yonelik olan yapilmis olan bu calisma ve bu amagla yapilmis diger calismalarda
elde edilen oranlarin saha calismalarinda elde edilen oranlardan daha yiksek ¢ikmast Slrpriz
bir sonug degildir. Bu sonug iki sekilde agiklanabilir.

Demans oram gercekte bilinenden ¢ok daha fazladir ve hastalarin blyUk bir kisminin
toplum igerisinde tan konulmadan yasadiklar: bilinmektedir. Diinya Saglik Orgutir niin (2008)
yashilik ileilgili hazirladig: rapora gore; saglik kuruluslarina basvuran olgulardan; hafif ve orta
demansi olan bireylerin %66 sina hekimler tarafindan tam konulmasinin atlandig: tespit
edilmistir. Bu nedenle diinyada %76 oraminda tam konulmayan orta ve ciddi demans olgusu
oldugu tahmin edilmektedir. Toplumda yasayan yaslilarda oldugu gibi hastaneye yatan
yashlarda da demans g6z ardh edilen bir sorun durumundadir (Goff, 2000; McCloskey, 2004;
Maslow, Mezey, 2008; Douzenis ve ark., 2010; Guijarro, 2010; Sparks, 2010; Rudolph, 2010).
Bu sorun demans tanisi konulmamus kisiler hastaneye yattiginda da devam etmektedir. Kisilere
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daha 6nce demans tanisi konulmamis olmasi ya da konulmus oldugu halde bireylere bu konuda
soru sorulmamasi nedeniyle hastanede yatan cogu demans hastasimin tamst ya goz ardi
edilmekte ve kayitlarda yer almamakta ya da cogunlukla primer sorunlari 6n planda
tutulmaktadir (Maslow ve Mezey, 2008; Powers ve ark., 2008). Hastaneye basvuran 145 yasli
bireyle yapilan bir arastirmada bu kisilerin %35’inde (51 kisi) demansla uyumlu bilissel
yetersizlik tespit edilmistir. Bu kisilerin %39 unun (20 kisi) kayitlarinda demansa iliskin higbir
bulgu bulunmazken sadece %18'inin demans tamsi hastane kayitlarinda yer almaktadir
(Naylor, 2005). Hastane kayitlar: taranarak demans tanmsi almis hastalar incelendiginde demans
oranlarinin oldukg¢a duisik oldugu gérilmektedir. Guijarro ve arkadaslarinin (2010) 1998- 2003
yillar1 arasida hastane kayitlarint tarayarak yaptiklar: siklik belirleme g¢alismasinda ise demans
siklig1 %3,43 ila % 4,64 olarak bulmuslardir. Lyketsos ve arkadagslarinin (2000) 60 yas ve Uzeri
21,251 hastamin hastane kayitlarini inceledikleri calismada demans sikligi %3,9 olarak
saptanmustir. Calismamizda toplam 523 yasli bireyin kayitlar: incelendiginde sadece 6 hastanin
yaklasik % 1,16" simin hemsire ve hekim hasta dosyasinda demans ya da Alzheimer tip demans
hastaligi oldugu yazmaktaydi. Bu calismamin sonuglarinin da tam konulmamis demans
olgularinin goklugu konusunda 6nemli bir bulgu oldugu dustunilmektedir. Hastane kayitlar
incelenerek yapilan demans sikligi incelemeleri ile hastalarin  biligsel fonksiyonlar:
degerlendirilerek yapilan siklik calismalarindan elde edilen sonuclar arasindaki belirgin
farkliliklar tam konulmadan ve demans oldugu bilinmeden hastanede bakimi slrdurdlen
hastalarin coklugunu ortaya koymasi agisindan dustnddirtcudur.

Bu ¢alismada ve ¢alismalarda elde edilen oranlarin demans sikligim belirlemeye yonelik
olarak yapilan saha ¢aligsmalarindan yiksek ¢ikmasinin bir diger 6nemli nedeni yasli bireylerde
hastaneye yatmakla beraber bilissel bozukluk belirtilerinin artis gostermesidir (Ganzer, 2007).
Bircok demansi olan yasli hasta demans ile iliskili ciddi psikiyatrik ya da davranissal
semptomlar nedeniyle hastaneye yatirilirken bir ¢cok hasta da demans ile direkt iliskili
olmaksizin, miyokard infarktiisti, anjina pektoris, kalp yetmezligi, kalga kirigi, pnédmoni, idrar
yolu enfeksiyonu gibi cesitli tibbi ya da cerrahi durumlar icin hastanede tedavi altina
alinmaktadir (Lyketsos ve ark., 2000; Maslow ve Mezey, 2008).

Demans siklikla ileri yaslarda ortaya g¢ikan bir hastalik oldugu icin demans: olan
bireyler cogunlukla yasli bireylerdir (Henderson S., 1998; Lobo ve ark., 2000; Vas ve ark.,
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2001; Diker, 2001; Bulut, 2002; Kara ve ark., 2002; Dilgeroglu ve ark., 2002; Cumings, 2002
Neugoschl ve ark., 2005; Ucgku ve ark., 2007; Schmidt ve ark., 2008; Gurvit ve ark., 2008;
Keskinoglu ve ark., 2009; Amerika Alzheimer Dernegi Raporu, 2009). Y as ilerledikge kronik
hastaliklarin gérilme oranlar1 da artmaktadir (Sanderson, 2002; Natalwala, 2008 ). Y apilan
calismalara gore demanst olan yasl bireylerin demansa ek olarak; %30 unda koroner kalp
hastaliklari, %28inde konjestive kalp yetmezligi, %21'inde diyabet, %17'sinde kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) vardir (Bynum ve ark., 2004). Sayilan bu ciddi kronik
rahatsizliklar, demanstan dolay: var olan bilissel bozukluklarla birlesince yagsli bireyin saglig
ciddi bir tehdit altina girmektedir. Yagsli bireylerde var olan bilissel yetersizlige birde ek bir
hastaligin eklenmesi, hastaneye yatmis olma, yapilan komplex tedavi ve bakimlar, klinik
rutinleri, yapilan testler ve islemler, bilissel ve islevsel yetersizligi fazlasiyla arttirmaktadir
(Maslow, 2006; Maslow, Mezey, 2008). Bilissel ve fonksiyonel yetersizlikler hastanede yatis
sliresinin uzamasina, mortalite oranlarinin artmasina ve saglik harcamalarinin artmasina neden
olmaktadir (Lyketsos, 2000). Campbell ve arkadaslarinin (2004) hastanede yatan yasl
bireylerde hastanede kalis siresi, mortalite oranlari, taburculuk ve tekrar hastaneye yatma gibi
faktorleri etkileyen en 6nemli gostergelerin hastalarin bilissel ve fonsiyonel durumlarimin

oldugunu bulmuslardir.

Bu calismada, ileri yasta (p<0,01), kadinlarda (p<0,05), geliri gidere denk ve geliri
giderinden az olanlarda (p<0,01), evde de unutkanlik sorunu oldugunu bildirenlerde (p<0,05)
ve egitim dlzeyi dusuk olanlarda (p<0,01) olasi demans gorulme riski anlamli derece fazla
oldugu bulunmustur. Medeni durum (p>0,05) ve primer tamsina ek olarak baska bir kronik

hastaliginin olmasi (p>0,05) ile demans arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamustir (Tablo 1).

Bu calismada hilissel ve fonksiyonel bozuklugu olan grubun yas ortalamasi olmayan
gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p< 0,01, Tablo, 1). Elde
edilen bulgular daha 6nceki calismalarla benzerlik gostermektedir. Hem Tirkiye' de hem de
yurt disinda yapilan calismalarda ileri yaslarda demans sikhiginin arttigi  saptanmistir
(Henderson S., 1998; Lobo ve ark., 2000; Vas ve ark., 2001; Diker, 2001; Kara ve ark., 2002;
Dulgeroglu ve ark., 2002; Cummings, 2002; Bulut, 2002; Neugoschl ve ark., 2005; Ucku ve
ark., 2007; Gurvit ve ark., 2008; Schmidt ve ark., 2008; Keskinoglu ve ark., 2009; Amerika
Alzheimer Dernegi Raporu, 2009). Organizmamn giderek biyolojik verimliligini yitirmesi,
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cevresel uyum kapasitesinde ve diren¢ mekanizmalarinda gerileme olarak tanimlanan
yaslanmayla birlikte beyin hicrelerinin buyuk bolimu programlanmis hiicre  6limune
ugramaktadir (Drachman, 1997). Elli yas sonrasi yaklasik olarak her 10 yilda %2- 3 oraninda
beyin agirliginda azalma meydana gelmektedir (Esiri, 1997). Bu nedenle yas ilerledikce
demans gibi dejeneratif hastaliklarin gorilme oranlarinda da artis olmaktadir (Pakkenberg,
2003).

Calismamizda erkek cinsiyete gore kadin cinsiyete sahip olma ile olasi demans gorulme
arasinda anlaml1 derecede fark saptanmustir (p<0,05, Tablo, 1). Kadin cinsiyete sahip olmanin
demans gorulme sikligint arttirchigim belirten kaynaklar mevcuttur (Hickey ve ark., 1997;
Neugoschl ve ark., 2005; Ucgku ve ark., 2007; Schmidt ve ark., 2008; Natalwala ve ark., 2008,
Douzenis, 2010; Guijarro, 2010). Yapilan ¢alismalarda kadinlarin erkeklere gore %30 daha
yuksek demans riskine sahip oldugu belirlenmistir. Kadinlar Alzheimer tip demans igin daha
yuksek risk altindayken, erkekler Vaskiler tip demans acisindan daha yuksek risk altinda
bulundugu bildirilmistir (Heyman ve ark. 1991; Lobo ve ark. 2000; Fratiglioni ve ark. 2000;
Kawas ve Katzman 2001). Hickey ve arkadaslarinin (1997) yaptigi calismaya gore siddetli
bilissel yetersizlik erkek cinsiyette %16,1 iken kadin cinsiyette % 39,8 olarak saptanmustir.
Kadin cinsiyetin yasam siresinin erkek hastalara gore daha yiksek olmasi nedeniyle demans
gorulme orammin yiksek oldugu bildirilmistir (Koger, 1998).

Bu calismada demans ile iliskili islevsel ve bilissel bozuklugu olan grubun egitim
sireleri olmayan gruptan istatitiksel olarak anlamli derecede distk bulunmustur ayrica
ekonomik durumu iyi olanlarda (% 17,6) demans gorilme oram, ekonomik durumu kotu
olanlara (% 39,6 ) oranla oldukca dusukttr (p< 0,01, Tablo 1). Dustk gelirli ve dusuk egitimli
olmak demans icin ciddi risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Egitimsiz bireylerin egitimli
bireylere gore bilissel yetersizlik oranlarimin yiksek oldugunu ve risk faktorleri arasinda yer
aldig1 belirten ¢ok sayida literatire rastlanmaktadir (Lobo,2000; Vas, 2001; Kukull, 2002;
Lopez-Pousa, 2004; Campell, 2004; Kane, 2004; Neugoschl et al., 2005; Schmidt et a., 2008;
Rudolph, 2010; Douzenis, 2010). Sosyo ekonomik diizeyi dusuk, dusiuk egitimli ve belirli
saglik guvencesinden yoksun yaslilarda demans sikliginin daha yiksek oldugu bildirilmektedir
(Vas, 2001; Lopez-Pousa, 2004; Barlett, 2006; Anstey, 2007; Chodosh, 2007, Scazufca,2007).
Ozellikle Alzheimer tip demans insidans: diisiik egitim seviyesi olanlarda, daha yuksek egitim
seviyes olanlardan 1,5 kat daha fazla bulunmustur (Sujuan, 1998; Kawas, 2000).
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Degiskenlerden biri olarak belirlenen medeni duruma gore yasli bireylerde olasi
demans sikliklart karsilastirildiginda, evli ve bekér olan gruplarin olasi demans oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde fark olmadig:r saptanmustir (p>,05, Tablo 1).
Literatirde demans hastalarinda medeni duruma goére demans olasilig: ile ilgili pek fazla
calismaya rastlanmamstir. Sadece Ugku ve arkadaslarimin (2010) yaptigi ¢alismada medeni
duruma gore demans sikligi, yasa gore dizeltme yapildiginda bile anlamli olarak ytksek
cikmustir. Aym galismada evli bireylerde demans gorilme oramt %6,2 iken, dul bosanmis ya
da bekér bireylerde % 24 olarak bulunmustur.

Hastanede yatan 65 yas ve Uzeri yash bireylerde dncedende unutkanlik durumunun
varligina gore olasi demans sikliklart karsilastirilchiginda, yakinlar: tarafindan ©nceden
unutkanligir oldugu belirtilen bireylerin olasi demans oranlar1 énceden unutkanligi olmadigi
belirtilen bireylerinkinden anlaml1 olarak daha yiksek oldugu saptanmistir (p<,05, Tablo 1).
Aile yakinlar: tarafindan dnceden unutkanlik sikayetinin oldugu belirtilen (n: 114) kisilerde %
41,2 oraninda demans saptanirken 6nceden unutkanlik sikayeti olmadigini belirtilen bireylerde
(n: 159) % 27,7 oramnda demans belirlenmistir. Aile Uyelerinin 6nceden unutkanlik sikayeti
olmadigini belirtmelerine ragmen bu grupta demans gorilme oram % 27,7 ile oldukga
yuksektir. Hastalar ve yakinlar1 hastamin hastane dncesi donemde her hangi bir unutkanlik
yakinmasi olmadigini sdyledikleri halde yapilan bilissel ve fonksiyonel durum degerlendirme
testinde bozukluk bulunmast dustindirictdir. Bu durumun sebebinin literatiirde de belirtildigi
gibi (Borson, 2006; DSO, 2008; Powers ve ark., 2008; Maslow ve Mezey, 2008) demans
belirtilerinin gézden kagmasi ya da bile bile g6z ardi edilmesi ile iliskili olabilecegi ya da
hastalarin evdeyken ciddi sorun ortaya ¢gikarmayan yetersizliklerinin hastaneye geldiginde akut
hastalik ve farkli bir ortamda olmaya bagli belirgin hale gelmis olabilecegi dustnilmektedir.

Bu calismada hastanede yatan yasl1 bireylerde kronik hastaliga sahip olmadile bilissel ve
fonksiyonel yetersizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir (p> 0,05,
Tablo, 1). Kronik hastaliklar ile demans gelisimi arasindaki iliskiyi gosteren cok sayida
literatir bulunmaktadir (Y oshitake,1995; Hofman,1997; Sanderson, 2002; Kivipelto, 2002;
Arvanitakis, 2004; Bynum ve ark., 2004; Hayden, 2006; Pasquier, 2006; Karan, 2009; Rudolp
ve ark., 2010). Bu sonug pek ¢ok arastirma sonucu ile uyumlu olmayan bir sonugtur. Bu
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calismada literatiirden farkli bir sonug elde edilmesi 6rneklem Ozellikleri ile agiklanabilecegi
gibi biligsel durumu bozuk olan yasli bireylerin hastalik Oykuleri konusunda yeterince bilgi
verememis olmalarindan kaynaklanabilecegi  dustnulmektedir. Bu calismada kronik
hastaliginin olmas: ile demans olasiligi arasinda anlamli bir iliski bulunmamakla beraber
demans olasilig1 olsun ya da olmasin tim bireylerin %69,3' tinde bir ya da daha fazla kronik
hastalik oldugu saptanmistir. Bu oran bizlere hastanede yatan 65 yas Uzeri bireylerin hemsirelik
bakimlarimin diger yas gruplarin bakimlarindan daha kompleks bir sire¢ oldugunu ve
hemsirelerin geriatrik hasta grubunun gereksinimleri konusunda bilgili ve farkinda olmalar
gerektigini gostermektedir.

Genel olarak yasli bireylerin hemsirelik bakimi yasliligin viicuda olan etkileri nedeniyle
oldukca karmasiktir (McCloskey, 2004). Bu durum eger kiside demans ya dademansile iliskili
olabilecek hilissel ve islevsel yetersizlik varsa daha da karmasik hale gelmektedir. Hastanede
yatan demansl1 bireylerin oranlarinin fazlaligi ve hastanede yatisin demansli birey tzerine olan
olumsuz etkileri nedeniyle hemsirelerin, bakim verdikleri yasli bireyin bakimlarinda demans
olabileceklerini goz 6niinde bulundurmalar: gerekmektedir. Ancak eger bu kisiler erken taninir
ve uygun girisimlerde bulunulursa sorunlar Onlenebilir. Basit tarama testleri ile demans
taramalarimin  yapilmast ve bu hastalara spesifik bakimin verilmesi olumsuz sonuglarin
gorilmesini  engelleyebilecektir. Hemsireler gecerlik guvenirligi kanitlanmis, kisa tarama
testleri ile hastadan ve aileden alacaklar1 bilgiler dogrultusunda, tam konulmadan da bireyin
olast bilissel ve islevsel yetersizliklerinin tamlanmasinda ve uygun bakimin planlanmasinda
anahtar role sahiptirler (Solomon, 2005; Ganzer, 2007; Maslow, Mezey; 2008). Bu sekilde
yasl bireyin sorunlarinin erken saptanip uygun hemsirelik girisimlerinin planlanmast mumkin
olabilecektir.
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6.SONUC

Hastanede yasli bireylerde demans ile iliskili olabilecek islevsel ve bilissel yetersizlik
oranmin saptamak i¢in yapilan arastirmanin sonuglar: asagidaki gibidir.

Hastanede yatan yasli bireylerde demans ile iliskili olabilecek islevsel ve hilissel
bozukluk siklig1 %33,3 olarak saptanmustir.

fleri yasta dzellikle 80 yas ve iizerinde demans ile iliskili islevsel ve bilissel bozukluk

gorilme oram artmaktadir.

Cinsiyete gore demansla iliskili islevsel ve biligsel bozukluk goérilme sikligina
bakildiginda kadin cinsiyet de daha fazla goruldigu saptanmustir.

Egitim durumu azaldikga demans olasilig1 artmaktadir.

Y asl1 bireylerin medeni durumu ile demans olasilig1 arasinda fark yoktur.

Ekonomik durum kétilestikge olast demans orani artmaktadhr.

Ailelere evde unutkanlik durumu soruldugunda var oladugunu sbyleyen bireylerde

demans olasili oran: oldukga yiksek gikmustir.

Yasl bireyin kronik bir hastaliga sahip olup olmamasi ile demans olasiligi oram

arasinda anlamli bir fark bulunamanmustir.



7. ONERILER

Hastamin hastaneye yattiginda ilk hemsirelik tanilamasi yapilirken biligssel ve

islevsel durumlarimin da degerlendirilmesi,

Bu amacla hastaneye yatan yasli bireylere standart bir tanilama yapilmas: ve
hemsirelik tamlamasi sireclerine demansi taramaya yonelik kisa degerlendirme

formlarinin eklenmes,

Degerlendirme igin gegerligi guvenirligi kanitlanmis kisa tarama teslerinin

kullanimi Gnerilmektedir.
Gegerliligi ve guvenirliligi yapilmis kisa tarama testleri yok ise bu olgeklerin

hemsireler tarafindan gegerlilik guvenirlilik calismalar1 yapilmas: ve literatire

kazandirilmast 6nerilmektedir.
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EK 1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimci,

Yaslt nifusunun tim dinyada oldugu gibi Ulkemizde de hizli bir sekilde artis
gogeriyor olmasi, yaslilik hastaliklarinin erken donemde saptanarak onlemler alinmasini
gerektirmektedir. Yaslilik donemi hastaliklarindan birisi olan demans (bunama) hastaliginin
yavas ve sinsi bir sekilde ilerliyor olmasi sizin ve ailenizin bu hastaligi fark edememesine
neden olabilir. Ulkemizde bu hastaliga yakalanmis hastalarin oranlari tam bilinmemekle
beraber tahmini 500000 kisi oldugu sdylenmektedir. Yasli nifusun artmasiyla birlikte bu
hastaliginda giderek artacagi gercegi kaginilmazdir. Bu hastaliga yakalanmis fakat tamsi
koyulamamis hastalarin birde farkli saglik nedenlerinden dolay:r hastaneye yatiyor olmasi bu
hastaligin ciddiyetini iyice artrmaktadir. Bu nedenle hastanemizde yatmakta olan
hastalarimizda da bu hastaligin var olup olmadigim saptamak istiyoruz. Dokuz Eylil
Universitesi Hastanesi ve Etik Kuruldan izin alinmustr.

Bu calismanin yuritulebilmesi icin; size ve sizinle yasamakta olan bir yakininiza bazi test ve
Olcekler doldurmamiz gerekmektedir. Bu oOlcekler birden fazla sayidadir ve yaklasik 30
dakikamzi alacaktir. Bu ¢alismaya katilmakta 6zgursiiniz.

Bu calismada yer aldiginiz stire igerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli kalacaktir.
Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve incelenecektir.
Calisma verileri  herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken isminiz kesinlikle
kullamlmayacaktir. Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri
gogeren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu
caismayr istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutumu ile karsilasmayacagimi
anladim Bu kosullarla stz konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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Gonullinin (Aile Uyes) Adi-SOYadI: ..........ccoccueveeeeeeecreieeceee e

L0725 S PRSPPI
Adresi (varsa Telefon No, FaKSNO):.....cccooveieiiiiiece e

Tarih (gun/ay/yil):.... oo o

Aciklamalar Yapan Arastiricinin Adi-Soyadr:.........cccoveveneneiinicniniecees
IMZBSI: ... e

Tarih (gun/ay/yil):.... oo o
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EK 2 SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU:

1. Adimiz Soyadinmiz: ...................

3. Cinsiyetiniz:( ) Kadin
() Erkek

4. Egitim Durumunuz: () Okur-yazar degil
() Okur-yazar

() Ortadgretim mezunu

() Lise mezunu

() Yiksek Ogretim mezunu

5. Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
() Gelir gidere denk

() Gdlir giderden az

() Gdlir giderden fazla

6. Hastaneye yatis nedeniniznedir? ............coocov i ennn

5. Hasta Y akini igin Hasta ile Y akinlik Dereceniz:
O Esi ()Kizi () Oslu () Kiz Kardesi () Erkek Kardesi () Gelin () Damat () Torun () Diger

6. Sosyal Guvenceniz Var mi?

() Sosyal guvencemvar () Sosyal giivencem yok
7. Medeni durumunuz? 1. Evli () 2. Bekar ()
8. Evde mi yoksa yasl1 bakim tesislerinde mi yasiyor? Evde yasiyorsa kiminle yasiyorsunuz?

1. () Yanz
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2. () Esimle birlikte

3. () Esimve cocuklarimla birlikte
4. () Cocuklarimla birlikte

5. () Diger

10. Hasta ile yasayan ya da sk araliklarla goristigl yakimina hastanin evdeyken
unutkanligimn olup olmadig: sorulur?
() Evet () Hayrr

11.Daha 6nce doktorlarin yakini igin kendilerine demans ya da Alzheimer hastalig: ile ilgili

bir sey soyleyip soylemedikleri sorulur?
() Evet () Hayrr
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EK 3: GERIATRIK DEPRESYON OLCEGI KISA FORMU (GDO):

Ad Soyad. ...........
Toplam Puan: .........

Latfen yasamimzin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagidaki sorularda

uygun olan yanit1 daire igine aliniz.

1- Yasaminizdan temelde memnun musunuz?
() Evet () Hayrr

2- Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarimizin gogunu halen surdiriiyor musunuz?
() Evet () Hayrr

3- Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz?
() Evet () Hayrr

4- Sik stk cantniz sikilir mi?
() Evet () Hayrr

5- Genellikle keyfiniz yerinde midir?
() Evet () Hayrr

6- Basimza kot bir sey geleceginden korkuyor musunuz?
() Evet () Hayrr

7- Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz?
() Evet () Hayrr

8- Sik sik kendinizi garesiz hissediyor musunuz?
() Evet () Hayrr
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9- Disariya ¢ikip yeni bir sey yapmaktansa evde kalmayi tercih eder misiniz?
() Evet () Hayrr

10- Hafizanizin gogu kisiden zayif oldugunu hissediyor nusunuz?
() Evet () Hayrr

11- Sizce suan yastyor olmak guizel midir?
() Evet () Hayrr

12- Kendinizi suan degersiz hissediyor musunuz?
() Evet () Hayrr

13- Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
() Evet () Hayrr

14- COzuimsiiz bir durum icinde bulundugunuzu distntyor musunuz?
() Evet () Hayrr

15- Cogu kisiden daha iyi durumda oldugunuzu distntyor musunuz?
() Evet () Hayrr



EK 4. DELIRYUM DERECELENDIRME OLCEGI (DDO):
Toplam Puan: .........

1) Pskomotor etkinlik:

0. Normal

1. Ihml1 etkinlik artis1 anksiyete, huzursuzluk yada azalmas hareketlerde 1limli yavaslama

2. Orta derecede etkinlik artis1 (yatak ve sondalarla oynama, kalkip gitmek isteme) ya da
azalmasi (ancak uyariyla etkinlik gosterme)

3. Asirt derecede etkinlik artis1 (tespit gerektirecek diizeyde gjitasyon, eksitasyon) ya da
azalmasi (uyariyla bile etkinlik gbstermeme)

2) Yonelim:

0. Normal

1. Zaman, yer ya da kisiye yoneliminde bozulma

2. Zaman-yer, zaman-kisi ya da yer-kisi yoneliminde bozulma

3. Zaman, yer ve kisi yoneliminde bozulma (konflizyon nedeniyle yanit alinmazsa burada
degerlendirilir)

3) Dikkat:

0. Normal

1. Dikkati yogunlastirmada guclik (kendi cabasiyla dikkati stirdurebiliyor)

2. Dikkatte daginiklik celinebilirlik (uyariyla dikkati sirddrebiliyor)

3. Dikkati tamamen daginik (uyariyla bile dikkati stirdiremiyor)

4) Bellek:

0. Normal

1. Anlik ya da yakin bellekte bozulma

2. Anlik ve yakin bellkte bozulma

3. Anlik, yakin ve uzak bellekte bozulma (konflizyon nedeniyle yanit alinamazsa burada
degerlendirilir)

5) Algilama:

0. Normal

1. Canli disler ve/veya kabuslar

2. Gegici varsani ve/veya yanilsama

3. Kesin varsan ve/veya yanilsama (halGsinatuar yasanti)
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6) Duslnce slireci:

0. Normal

1. DusUince ve ¢agrisimlarda yer yer kopma

2. Duslince ve ¢agrisimlar daginik

3. Enkoherans

7) Dusunceigerigi:

0. Normal

1. Asiri degerlendirilmis dustince (uygun davranis gostermez, gergek olmadigin bilir)
2. Sanr1 tadagi1 (zaman zaman uygun davranis gosterir, gergek olmadigim sorgulayabilir)
3. Sanr1 (uygun davranms gosterir, gercegi degerlendiremez), sanrisal yasanti
8) Uyku-uyanikhk dongulsiinde bozulma:

0. Normal

1. Gundiz uyuklarken gecenin cogunu uyanik gecirme

2. GUndiz uyurken tim gece uyanik kalma

3. Gece ve gundiz boyunca hemen hemen hi¢ uyumama ya da stirekli uyuma
9) Gun ici degiskenlik/dalgalanma:

0. Dalgalanma yok/belirti yok

1. Gundiz normal iken belirtilerin gece gbzlenmesi

2. Belirtilerin giindiiz zaman zaman, gece surekli gézlenmesi

3. Belirtilerin hem gece hem giindiiz dalgalanarak stirekli gozlenmesi

10) Duygu durumda dalgalanma:

0. Dalgalanma yok

1. Duygu durumda saatler icinde ortaya ¢ikan dalgalanma

2. Duygudurumda dakikalar i¢inde ortaya ¢ikan dalgalanma (korku, 6fke, aglamaklilik gibi
icinde bulundugu durumla uyumsuz duygudurum degisiklikleri)

3. Emosyonlarda siddetli disinhibisyon (6fke nobetleri, denetlenemeyen aglama ya da
gulmeler
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EK 5. ISLEVSEL FAALIYETLER ANKETI (IFA):

Ad Soyad: ..., Toplam Puan: .........

Madde | Gunluk Hayat Faaliyetleri Puan

No

1 Fatura odemek, gelir ve giderleri dengelemek, para hesabi
yapmak.

2 Vergi, aidat, elektrik-su-telefon makbuzlarim, KDV fislerini, ise
ait evraklar: tasnif etmek.

3 Giyecek, ev ihtiyaglart veya yiyecek almak icin tek basina
aligverise gikmak.

4 Beceri gerektiren oyun oynamak, bir hobiyle ugrasmak.

5 Su kaynatmak, bir bardak hazir kahve ya da cay yapmak, ocagi
sondirmek.

6 Besin dengesi olan bir 6guin (yemek) hazirlamak.

7 Gundelik olaylar1 takip etmek.

8 Bir TV programini, kitabi veya gazeteyi dikkatle izlemek ya da
okumak, anlamak, tartigmak.

9 Randevulari, ailenin 6zel gunlerini, tatilleri, ilag tedavilerini (ilag
dozlarint ve ne zaman alinacagini) diizenli olarak strdirebilmek.

10 Sehirici ulasim araclar1 (taksi, dolmus, belediye otobisl) ile
bulundugu semtin disina seyahat etmek, sehirlerarasi ulasim
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araclarindan (otobus, tren, ugak) yer ayirtmak ya da otomobil

kullanmak.

PUAN

TOPLAM

Olgegin Puanlamas::

Puanlar Hastanin her bir faaliyetteki performans

3 Performans gostermekte tamamen basarisiz

2 Y ardim gerekiyor

1 Guglik gekmesine ragmen gorevi yapmayi basariyor ya da
Gorevi hicbir zaman yapmad ancak hakkinda bilgi veren kisi hastamn
bu gorevi guclikle de olsa yapabilecegini duslniyor

0 Normal performans gosteriyor ya da
Gorevi hicbir zaman yapmad ancak hakkinda bilgi veren kisi hastamn
su anda bu gorevi yapabilecegini diistnlyor.
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EK 6. DUZENLENMIS STANDARDIZE MINI MENTAL TEST: (5 yil ve uzeri
egitimlilerde)

Ad Soyad: Y as: Egitim: .......... yil

Aktifel: 0.Sagel 1. Solel Toplam Puan: .........

Y ONELIM (Toplam puan 10)
1. Hangi y1l igindeyiz?

3. Hangi aydayiz?
4. Bu gun ayin kagi?

KAYIT HAFIZAS! (Toplam puan 3)

11. Size hirazdan sOyleyecegim Ug¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin.
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(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure tamnir) Her dogru isim 1 puan

Bu U¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonratekrar hatirlamanizi isteyecegim.

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

12. 100'den geriye dogru 3 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan (100, 97, 94, 91, 88, 85)

12.“Dunya” kelimesinde bulunan harfleri son harften baslayip geriye dogru sdyleyin.
Her dogru harf 1 puan (A-Y-N-U-D)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

13. Yukaridatekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarinizi sbyleyin.
(Masa, Bayrak, Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)

14. Bu gordugiiniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan)

15. Simdi size sdyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” (10 sn tut) (1 puan)

16. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagid: sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere birakin lttfen”,
(30 o tut) (toplam 3  puan-her  bir dogru islem 1  puan)

17. Simdi size bir yaz1 verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
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"GOZLERINIZI KAPATIN"

18. Simdi verecegim kagida eviniz, cocuklarimz veyatorunlarinz ile ilgili anlamli bir cimle
yazin (lpuan)

19. Size gosterecegim seklin aynmisini gizin. (60 sn tut) (1 puan)
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EK 7: DUZENLENMIS STANDARDIZE MINI MENTAL TEST (egitimsizlerde)

Ad Soyad: Y as: Egitim: 0. OYD 1.0Y 2. .... yil

Aktif el: 0. Sag el 1.Solel  ToplamPuan: ....................

Y ONELIM (Toplam puan 10)
1. Su an sabah mi, 6gle mi, 6gleden sonra mi, aksam mi, gece mi?

KAYIT HAFIZAS! (Toplam puan 3)

11. Size hirazdan sOyleyecegim ug¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin
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(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure tamnir) Her dogru isim 1 puan

Bu U¢ kelimeyi unutmayin, kisa bir siire sonratekrar hatirlamanizi isteyecegim.

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

12. Haftanin gunlerini Pazar giininden baslayip geriye dogru sdyleyin. Her dogru giin 1 puan

(Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, Carsamba, Sal1)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

13. Yukarida tekrar ettiginiz kelimelerden hatirladiklarimzi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, Elbise)

LISAN (Toplam puan 9)

14. Bu gorduguniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut) (2 puan)

15. Simdi size sdyleyecegim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” (10 sn tut) (1 puan)

16. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin. "Masada duran kagidh sag/sol elinizle alin, ortadan ikiye katlayin ve yere

birakin litfen", (30 sn tut) (toplamn 3 puan-her bir dogru islem 1 puan)
17. Simdi yizime bakip yaptigimi aynen siz de yapin. (gozlerinizi kapatin)

(1 puan)
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19. Size gosterecegim seklin aynisin gizin. (1 puan)
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EK 8 SMMDT UYGULAMA KLAVUZU (egitimlilerde-en az 5 yil egitim)

Baslangic:

Tamsma: Test uygulananakisinin ad ve soyadimin sorulur ve kaydedilir.

Test hakkinda kisa bilgi verilmesi: “Hafizanz ile ilgili bir test uygulayacagim, bazi sorular
sorup, cevaplamanizi isteyecegim” timcesi ile baglanir.

Izin alinur.

Isitme, gérme sorunu ve uygulamaya engel baska durumun kontrol(i yapilir. Yarchimer cihaz
kullamyorsa test sirasinda kullanmasi saglanir.

Soru anlasilmiyor ya da yanit alinmiyorsa, en ¢ok 3 kez tekrar edilir. Yine de yamt alinmadh
ise, sOzel ya dafiziksel ipucu verilmeden bir sonraki soruya gegilir.

Uygulama:

SMMDT *“size baz1 sorular soracagim. Kendinize gore en iyi yanit1 vermeye ¢aligin” cumlesi
ile baslar.

Sorularin sorulusu uygulayiciya gore degismez, dnceden belirlenmis sekliyle aynen sorulur.
Her sorunun klinik uygulamaya dayal: kolay anlasilir bir yonergesi vardir, buna gore yanitin

puan sorunun yanina kaydedilir.
YONELIM
Zaman ve yer yonelimi olmak Uzere iki bdlimden olusur Toplam 10 sorunun 5’i zaman 5'i

yer yonelimine aittir.

Zaman yonelimi: Ktk zaman bdlimden buyuk bélime dogru sorular sorulur.
Her sorunun dogru yanit1 1 puandir, toplam 5 puandir.

Yer yonelimi: Buyuk cografik bolimden kigik bélime dogru sorular sorulur. Her sorunun

dogru yanit1 1 puandir, toplam 5 puandir.

“Hangi yilday1z?
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Dogru yil1 bilmelidir. 1 puan verilir. Her yeni yilin ilk haftas: iginde test uygulamyorsa, bir
onceki yil yanit1 da dogru kabul edilir.

“Hangi mevsimdeyiz?’

Mevsim degisimlerine 1 hafta var ise 6nceki ya da sonraki mevsim dogru kabul edilir, 1 puan
verilir,

“Hangi ayday1z?’

Ayin son gunu ya da ayin ilk guini ise bir 6nceki ya da sonraki ay1 sdylenmesi de dogru kabul
edilir, 1 puan verilir.

“Bu gun ayin kagi?’

Dogru gunt bilmelidir. 1 puan verilir.

“Hangi glindeyiz?’

Haftamn gunu dogru bilmelidir. 1 puan verilir.

“Hangi ulkede yastyoruz?’

Yanit dogru ise 1 puan verilir.

“Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?’

flin ismini sdylemesi durumunda 1 puan verilir. Yamt verilmedigi durumda sorunun
tekrarlanmasinda “sehir” kelimesi yerine “il, vilayet” kelimeleri ile tekrar edilerek soru
sorulur. Eger test kirsalda uygulaniyor ise sorunun tekrar cimlesi “yasachgimz yerin bagl
oldugu il/vilayet neresidir?’ seklinde tekrarlanir.

“Su an bulundugunuz semt neresidir?’

flge, semt, bucak, belde ismini sbylemesi dogru kabul edilir 1 puan verilir. Yanit verilmedigi
durumda sorunun tekrarlanmasinda “semt” kelimesi yerine “ilge, belediye” kelimeleri ile
tekrar edilerek soru sorulur. Eger test kirsalda uygulamyor ise sorunun tekrar cumlesi
“yasadiginiz yerin bagli oldugu ilge/kaza neresidir?’ seklinde tekrarlanir.

“Su an bulundugunuz bina neresidir?’

Bir ev ortaminda test yapiliyorsa ve yanmit “’ev’’ ise “kimin evidir?’ seklinde soru sorulur.

Hastane, saglik ocagi ve benzeri bir kurumda yapiliyor ise “hangi hastane ya da hangi saglik

~ N

ocag1” sorusu ile ismini sdylemesi istenir. Dogru yanit vermesi 1 puandir.

“Su an bu binada kaginci kattasiniz/binamn hangi odasindasiniz?”

Testin yapildig1 yere gore dogru olan soru sorulur, tek katli binalarda binanin hangi odasinda
oldugu sorulur. Verilen yanitta katin yuksekligi dogru olan kat yuksekligi ile 1 kat fark
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gogeriyorsa, kisinin zemin kat1 kaginci kat olarak adlandirdigi sorulur ve bu adlandirmaya
gore bulunulan katin dogrulugu puanlandirilir. Test hastanede yapiliyorsa ve farkli girisler
nedeniyle kat karisikligr var ise kat yerine'’hastanenin hangi bolimindeyiz?’ sorusuna

verilen dogru yanitta kabul edilir. Yamt dogru ise 1 puan verilir.

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
11. “Size birazdan sdyleyecegim Ug¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin” denir ve 3 kelime sdylenir. (Masa, Bayrak, Elbise) Kayitlamamn tamamlanmasi

icin U¢ kelime 5 kez tekrarlamir. 20 sn stire tamnir. Her dogru isim 1 puan

DIKKAT ve HESAP Y APMA (Toplam puan 5)

12. 100'den geriye dogru 3 cikartarak gidilmesi ve dur deyinceye kadar devam edilmesi
istenir. Bes kez ¢ikarma yaptiktan sonra islem bitirilir. Yanlis sdylenen say1 olunca yanlis
sdylenen say1 icin puan verilmez, yanlhs sodyledigi sayidan U¢ cikararak geriye gitmesinde
dogru her basamak icin puan verilir.

Her dogru islem 1 puandir. (100, 97, 94, 91, 88,85)

“Dunya” kelimesinde bulunan harfleri son harften basglayip geriye dogru saymanizi
isteyecegim. Once test uygulanan Kisiye harfler diiz seklinde hecelettirilir (“d,i,n,y,a’). Sonra
islemi yapmas: istenir. Yanlis harf sdylenince puan verilmez. Yanlis harften sonraki gelen
harften devam etmesi durumunda islemin devamina puan verilir.

Her dogru harf 1 puan (ay-n-0-d)

Hesaplama her iki sekilde yapilir, hangisinden daha yiksek puan alirsa, o puan kaydedilir.

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

13. Yukarida tekrar ettirilen kelimeleri (Masa, Bayrak, Elbise) hatirlamasi ve
sOylemesi istenir. Her dogru kelimeigin 1 puan verilir.

LISAN (Toplam puan 9)

Adlandirma

Saat ve kalem gosterilerek adi sorulur. En ¢ok 20 sn beklenir. Dogru her yanit icin 1 puan
verilir. Toplam 2 puandir.
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Cumle tekrarlama

“Biraz sonra size sOyleyecegim cumleyi dikkatlice dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
ediniz -Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” denir. En ¢ok 20 sn beklenir. Tam
sOylenen cimle igin 1 puan verilir.

Oncelikle yemegi hangi eli ile yedigi gibi basit bir soru ile dominant elin hangisi oldugu
Ogrenilir. Daha sonra 3 asamal1 her iki eli kullanacag is tarif edilir. “Simdi size bir kagit
verecegim. ilk olarak kagich sag/sol (nondominant) elinize alimz, sonra kagich ikiye katlayimz
ve yere birakimz.” 3 puandir. Ug islem tarif edilmistir, en cok 30 sn beklenir, dogru her
isleme 1 puan verilir.

Y azil1 emir uygulamasi

Bos bir kagitta yazali bulunan “Gozlerinizi kapatin® yazisi gosterilir ve yazili olan emrin
yapilmast istenir.

Dogru hareket icin 1 puan verilir.

Cuimle yapilandirma

Bos bir kagit verilerek test uygulanan kisinin kendi yasantisi ile ilgili-evi, ¢ocugu vb.-
mantikli bir cimle yazmasi istenir.

Ozne, nesne ve yiklemi olan anlaml: ctimle dogru kabul edilir, 1 puan verilir.

Sekil kopyast

Asagidaki sekil gosterilerek bakarak verilen bos kagida cizmesi istenir. 1 dakika beklenir.
Kose ve kenarlari tam i¢ ice gecmis iki besgeni ¢cizmesi durumunda 1 puan verilir.
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EK 9: SMMDT UYGULAMA KLAVUZU (egitimsizlerde)

Baslangic:

Tamsma: Test uygulanana kisinin ad ve soyadinin sorulmasi, kaydedilmesi.

Test hakkinda kisa bilgi verilmesi: “Hafizamz ile ilgili bir test uygulayacagim, bazi sorular
sorup, cevaplamanizi isteyecegim” timcesi ile baglanir.

izin alinmast:

Isitme, gérme sorunu ve uygulamaya engel baska durumun kontrolii yapilir. Yardimer cihaz
kullamyorsa test sirasinda kullanmasi saglanir.

Soru anlasilmiyor ya da yanit alinmiyorsa, en ¢ok 3 kez tekrar edilir. Yine de yamt alinmadh
ise, sOzel ya dafiziksel ipucu verilmeden bir sonraki soruya gegilir.

Uygulama:

SMMDT “size baz1 sorular soracagim. Kendinize gore en iyi cevali vermeye calisin” timcesi
ile baslar.

Sorularin sorulusu uygulayiciya gore degismez, dnceden belirlenmis sekliyle aynen sorulur.
Her sorunun klinik uygulamaya dayal: kolay anlasilir bir yonergesi vardir, buna gore yanitin
puan sorunun yanina kaydedilir.

YONELIM

Zaman yonelimi: Kugik zaman boluminden biyuk bolime dogru sorular sorulur. Her
sorunun dogru yanit1 1 puandir, toplam 5 puandir.

Yer yonelimi: Buyuk cografik bdlimden kiicik bdlime dogru sorular sorulur. (Her sorunun

dogru yanit1 1 puandir, toplam 5 puandir)

“Su an sabah mi, 6gle mi, 6gleden sonra mi, aksam mi, gece mi?’

Testin uygulandig1 zamana yakin zaman dogru kabul edilir, 1 puan verilir. Belirtilen zaman
dilimleri disinda bulunulan zamana uygun tammmlama kabul edilir. Ornegin; sabah saat
11:00"de yapilan testte kisi sabah ya da 6glen yanitlar1 yerine “6glen vaktine yaklasiyoruz”
diye yanitladiginda dogru kabul edilir.

“Bu gun haftanin hangi gliniindeyiz?’
Haftanin hangi guint oldugunu bilmelidir. 1 puan verilir.
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“Su an ayin baslarinda mi, ortalarinda mi, sonlarinda miyiz?”

1-10= Ayin bas1

11-20= Ayin ortasi

21-30= Ayin sonu

Uc dilimin gegislerinde bir giin 6ncesi ya da sonrasi olan zaman dilimi dogru kabul edilir.
Ornegin; ayin 10.giini, ayin bas1 olmasi gerekirken, ayin ortasi yanit: da dogru kabul edilir, 1

puan verilir.

“Hangi ayday1z?’

Bulunulan ayin adini ya da kaginci ay oldugunu bilmesi dogru kabul edilir.

Ayin son gunu ya da ayin ilk guind ise bir 6nceki ya da sonraki ay1 sbylenmesi de dogru kabul
edilir, 1 puan verilir.

“Hangi mevsimdeyiz?’

Mevsim degisimlerine 1 hafta var ise 6nceki ya da sonraki mevsim dogru kabul edilir, 1 puan
verilir. Ayrica sonbahar ya da ilkbaharda test uygulamyorsa “bahar” yamti dogru kabul
edilmez “Hangi bahar” sorusu ile dogru zaman sdylenmesi istenir. “Kisa girdigimiz bahar,
kistan sonraki bahar ya da yaza girdigimiz bahar” yanitlart dogru zaman diliminde ise kabul
edilir.

“Y asadigimiz tlkenin basbakaninin ismi nedir?’
Testin yapildigi donemde basbakan olan kisinin adim ya da soyadini bilmesi dogru kabul
edilir.

“Su an bulundugumuz sehir neresidir?’

Sehrin ismini sOylemesi durumunda 1 puan verilir. Yanmt verilmedigi durumda sorunun
tekrarlanmasinda “sehir” kelimesi yerine “il, vilayet” kelimeleri ile tekrar edilerek soru
sorulur. Eger test kirsalda uygulaniyor ise sorunun tekrar ciimlesi “yasachgimz yerin bagl
oldugu il/vilayet neresidir?’ seklinde tekrarlanr.
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“Su an bulundugunuz semt neresidir?’

Semt ismini veya ilge, bucak, belde ismini sdylemesi dogru kabul edilir, 1 puan verilir.

Yanit verilmedigi durumda sorunun tekrarlanmasinda “semt” kelimesi yerine “ilce, belediye’
kelimeleri ile tekrar edilerek soru sorulur.

Test kirsal alanda yapiliyorsa “Su an bulundugunuz koy neresidir?’ seklinde soru sorulur.

“Bulundugumuz bina neresidir?
Bir ev ortaminda test yapiliyorsa ve yanmit “’ev’’ ise “kimin evidir?’ seklinde soru sorulur.

Hastane, saglik ocag: ve benzeri bir kurumda yapiliyor ise “hangi hastane ya da hangi saglik

~ N

ocag1” sorusu ile ismini sdylemesi istenir. Dogru yanit vermesi 1 puandir.

“Su an bu binada kaginci kattasimz?’

Testin yapildig1 yere gore dogru olan soru sorulur, tek katli binalarda binanin hangi odasinda
oldugu sorulur. Verilen yanitta katin yuksekligi dogru olan kat yuksekligi ile 1 kat fark
gogteriyorsa, kisinin zemin kat1 kaginci kat olarak adlandirdigi sorulur ve bu adlandirmaya
gore bulunulan katin dogrulugu puanlandirilir. Test hastanede yapiliyorsa ve farkli girigler
nedeniyle kat karisikligr var ise kat yerine'’hastanenin hangi bolimindeyiz?’ sorusuna
verilen dogru yanitta kabul edilir. Yant dogru ise 1 puan verilir.

KAYIT HAFIZAS! (Toplam puan 3)

11. “Size birazdan sdyleyecegim Ug¢ kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin” denir ve 3 kelime sdylenir. (Masa, Bayrak, Elbise). Kayitlamanin tamamlanmasi
icin U¢ kelime 5 kez tekrarlamir. 20 sn stire tamnir. Her dogru isim igin 1 puan verilir.

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
12. Haftamn gunlerini Pazar giiniinden baslayip geriye dogru soylemesi istenir. Once bir
Ornek geriye sayma yapilir “Pazardan 6nce Cumartes gelir, cumartesiden 6énce hangi gin

gelir?” Her dogru gin igin 1 puan verilir. Bes gin geriye sayinca islem bitirilir. Yanlis
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sOylenen gin olunca yanlis sGylenen gun igin puan verilmez, yanlis sdyledigi gunden dnceki
gunun hangi giin oldugu seklinde devam edilir.
(Pazar, Cumartesi, Cuma, Persembe, Carsamba, Sal1)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
13. Yukarida tekrar ettirilen kelimeleri (Masa, Bayrak, Elbise) hatirlamasi ve sbylemesi
istenir. Her dogru kelimeigin 1 puan verilir.

LISAN (Toplam puan 9)

Adlandirma
Saat ve kalem gosterilerek adh sorulur. En ¢ok 20 sn beklenir. Dogru her yanit icin 1 puan
verilir. Toplam 2 puandir.

Ciimle tekrarlama
“Biraz sonra size sOyleyecegim cumleyi dikkatlice dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
ediniz -Eger, fakat, hayir kelimelerini istemiyorum” denir. En ¢cok 20 sn beklenir. Tam

sOylenen cimle igin 1 puan verilir.

Oncelikle yemesi hangi €li ile yedigi sorularak dominant elin hangisi oldugu 6grenilir. Daha
sonra 3 asamal1 her iki eli kullanarak yapacag: tarif edilir. “Simdi size bir kagit verecegim. ilk
olarak kagidi sag/sol (nondominant olan el) elinize aliniz, sonra kagidi ortadan ikiye
katlayimz ve kagich yere birakimz.” 3 puandir. Bu islem icin daha 6nceden katlanmamis,
Uizerinde yazi olmayan diiz bir kagit verilir. Ug islem tarif edilmistir, en cok 30 sn beklenir,
dogru her isleme 1 puan verilir.

SOzIU emir uygulamasi
SOylenen isi yapmast belirtilir. “Gozlerinizi kapatin” denir ve sdzli emrin yapilmas istenir.

Dogru hareket icin 1 puan verilir.

Cuimle yapilandirma
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“Adimi dgrenmek icin bana hangi soruyu sorarsimz?’ denir. Uygun soru timcesi dogru kabul
edilir.

Sekil kopyasi (1 puan)
Asagidaki sekil gosterilir ve sekle bakarak verilen bos kagida cizmes istenir. 1 dakika
beklenir.

Daireicinde art1 isareti ¢cizmesi dogru kabul edilir.
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