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TESEKKUR

Bitirmis oldugum psikoloji lisansindan sonra sinirbilim gibi iilkemizde olduk¢a yeni
olan bu programda yer almak benim icin oldukca egitici, farkli ve keyifli bir
deneyimdi. Bu donem boyunca bana her tiirlii yardimi saglayan ve olumlu tutumuyla
destek olan degerli hocam Prof. Dr. Gorsev G. Yener’e, yine bu programda emegi
gecen diger hocalarima, ayrica benim i¢in olduk¢a zor ama &gretici olan, verilerin
istatistik analizi konusunda biiyiik yardim veren Dokuz Eyliil Universitesi, Istatistik,
Risk ve Aktiierya Arastirma Uygulama Merkezi (IRAMER) iiyesi Yrd. Dog. Dr.
Aylin Alin’a ¢ok tesekkiir ediyorum. Yiiksek lisansim konusunda bana her zaman
destek olan esim Demet Celikkaya’ya ve yine yardimlarindan dolay1 kardesim Fatih

Dastan’a da ayrica tesekkiir ederim.

B. Salih Dastan



I. TURKCE ve INGILIZCE OZET

ALZHEIMER TiPi DEMANSIN FARKLI EVRELERINDE
MMDT ALT MADDELERININ AYIRT EDICIiLiGi

Amag¢: Mini Mental Durum Testi (MMDT) (Folstein ve ark., 1975) ve Global
Bozulma Olgegi (GBO) (Reisberg ve ark., 1982) Alzheimer Hastaliginda (AH)
biligsel durumu derecelendirmek i¢in kullanilan basit ve yaygin araglardir. Bu
calismanin amact MMDT Tiirk¢e versiyonun AH’da klinik evrelere gore degisimini

arastirmaktir.

Yontem: 1995 ve 2001 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Demans Klinigine
basvuran 337 AH hastasmin GBO evreleri ve MMDT verileri kullanilmustir.
Uygulanan faktor analizi sonucunda iki faktor yapisi olusturulmustur. Ortaya ¢ikan

bu faktor yapisi iizerine lojistik regresyon uygulanmistir.

Bulgular: MMDT skorlar1 ve GBO arasinda yas, egitim ve cinsiyet agisindan
anlamli bir iligki bulunmamistir. Her bir MMDT maddesi evreleri yordamakta
yetersiz kalmaktadir. Ancak 2 faktorlii yapida, MMDT %74 keskinlikle GBO

evrelerini ongorebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer Hastaligi, Global Bozulma Olgegi, Mini Mental

Durum Testi.



ABSTRACT

THE SUBITEMS OF TURKISH VERSION OF MMSE
DIFFERENTIATE STAGES IN ALZHEIMER TYPE OF
DEMENTIA ACCORDING TO THE GLOBAL
DETERIORATION SCALE

Purpose: Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, 1975) and Global
Deterioration Scale (GDS) (Reisberg, 1982) are simple and widely used instruments
to evaluate cognitive status in AD. The purpose of this study is to investigate the
changes in the subitems of Turkish version of MMSE according to the clinical stages

of in AD.

Method: We compared the MMSE subitems and GDS stages in 337 consecutive AD
patients referred to Dokuz Eylul University Dementia Clinic between 1995 and 2001.
When factor analysis performed on MMSE subitems, two factors have been
extracted. Ordinal logistic regression has been performed to be able to model the

relationship with these two factors and GDS stages.

Findings: There was no relation between scores and age or education level. Each
MMSE subitems itself is not sufficient to predict the stages. But when examined with

two factors, MMSE subitems can predict the GDS stages by 74% accuracy.

Keywords: Alzheimer’s disease, Global Deterioration Scale, Mini Mental State

Examination.



ALZHEIMER TiPi DEMANSIN FARKLI EVRELERINDE MMSE

ALT MADDELERININ AYIRT EDICIiLiGi
Salih Dastan

Sinirbilimleri Anabilim Dali, Saglhik Bilimleri Enstitiisii, Dokuz Eyliil Universitesi,

[zmir, Tiirkiye

II. GIRIS VE AMAC

Yaslanmayla birlikte biligsel siireclerde bazi degisikliklerin ortaya ¢ikmasi
kacinilmazdir. Genelde bellekte ortaya cikan bu bilissel islevlerdeki yavaslama

ilerleyici ve kisinin yagamini idare etmesine engel olacak kadar 6nemli degildir.

Demans ise kronik olarak bellegin ve entelektiiel kapasitenin giderek azalmasi ve
beraberinde giinliik yasam faaliyetlerinin kisitlanmasi1 seklinde ortaya cikan bir
hastaliktir. Alzheimer Hastaligi (AH) yaklasik olarak 2/3 oraniyla tiim demanslar
icinde biiyiik bolimii olusturmaktadir. (Jorm ve ark., 1998).

Giliniimiizde tip alanindaki gelismeler birgok hastalifin tam1 ve tedavisini
kolaylastirmis, yasam kalitesinin ylikselmesi yasam siiresinin uzamasina neden
olmustur. Bunun sonucunda AH yaglanma ile goriilme siklig1 artan 6nemli saglik
sorunlarindan birisi olmustur. Prevalansi 65 yas iizerinde %3-11 oranindayken, 85
yas iizerinde %20-47 ye ¢ikmaktadir. (Kawas ve ark., 1997). AH deki bu yasla
birlikte goriilme sikligindaki artis, yas ilerledikge AH'nin kaginilmaz oldugunu akla
getirmektedir. (Drachman ve ark., 1994)

AH, basta bellek iizerinde, bilissel islevlerde ve giindelik yasam etkinliklerinde
progresif bozulma ile seyreden primer norodejeneratif bir hastaliktir. AH’ye bagh
patolojik semptomlar, klinik bulgulardan daha 6nce ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle
noropsikolojik degerlendirme araglar1 hastaligin tani, takip ve tedavinin etkinliginin
gozlemlenmesinde  kullanilmaktadir.  Son  zamanlarda iilkemizde  cesitli
noropsikolojik testlerin gelistirme ve standardizasyon ¢aligmalar1 yapilmis (Gilingen

ve ark., 2002, Kayatekin ve ark., 1985), AH’nin takibinde kullanilmistir. Biligsel



durumu belirlemek i¢in oldukga fazla test bulunmasina ragmen bu testlerin ¢ok fazla
soru icermeleri, uygulamada fazla zaman almalar1 ve uygulayacak kisinin egitiminin
uzun olmasi gibi nedenler “Mini Mental Durum Testi” (MMDT) ve “Global
Bozulma Olgegi” (GBO)‘nin yaygm olarak tercih edilir iki ara¢ olmasina neden
olmustur. MMDT daha ¢ok hastanin; oryantasyon, kayitlama, dikkat ve hesaplama,
hatirlama ve dil alt kategorileri agisindan noropsikolojik degerlendirmesini
yapmakta, GBO ise hastanin islevsel diizeyini evreler halinde betimlemektedir. Bu
evreleme giindelik yagama katilimi, islevselligi ve yakinlarindan alinan dykiiye gore
yapilmaktadir. Arastirmamiz ¢ok sik kullanilan bir global bilissel 6lgek olan MMDT
araciligiyla islevsellige dayali klinik evreleme 6lgegi hakkinda tahminleme yapmay1
hedeflemistir. Tiirkge’de bu, ilk kez yapilan bir ¢alismadir. Temelde benzer amaglara
hizmet eden bu iki aracin birbirleriyle olan iliskisinin arastirilmasi ve biligsel dl¢egin

islevsel bir 0lgcege doniistiiriilmesi diisiincesine dayanmaktadir.

Hipotezimiz, Alzheimer hastaliginda MMDT alt maddelerini kullanarak klinik

evrenin yordanabilecegidir.

Amag¢ her bir MMDT testi alt maddelerinden alinan puanlarin GBO evrelerini
yordayabilme giiciiniin belirlenmesidir. Arastrma her bir maddenin GBO
evrelerinden hangi diizeyde etkilendigi bulgusuyla AH’nin ilerleyisinin; yonelim,
kayit hafizasi, dikkat-hesaplama, hatirlama ve dil ana basliklar1 kapsaminda genel bir
profilinin ¢ikarilmasinda 6nemli bir katki saglayacaktir. Klinik ortamda uygulanmasi
oldukg¢a pratik olan MMDT’nin hastanin giindelik yasamdaki islevselligini

yordayabiliyor olmasi klinisyen i¢in dnemli bir kazang olacaktir.

III. GENEL BiLGILER

AH, ilk kez 1907'de Alois Alzheimer tarafindan tanimlanmistir. 51 yasinda, ilerleyici
hafiza kaybi, disoryantasyon, paranoid deliizyonlar, konugma bozuklugu klinigi olan
kadin hastanin otopsisinde senil plaklar, distrofik noritler, norofibriler yumaklar ve
serebral kortekste belirgin yaygin atrofi ve hiicre kayb1 gdzlenmistir. 1960'lara kadar

cok nadir bir hastalik oldugu ve sadece presenil yas grubunda goriildigi



diistiniilmiistiir (Berios ve ark., 1991). AH sinsi baslangich ve ilerleyici kotiilesmesi
olan bir rahatsizliktir. ilerleyici, geri doniissiiz olmasi, siire¢ icinde hasta yakinlar1 ve

bakim verenler i¢in zorlu bir siireci olusturmaktadir.

1. Alzheimer Hastahginin Klinik Ozellikleri

AH’deki siire¢ bilissel islevlerin azalmasi seklinde gelisir. Baslangigtaki bulgulari
belirgin olmadigi icin klinik olarak goézlenemez. Cogu zaman hasta yakinlari
tarafindan bile uzun siire hissedilmeyebilir. Temel ipuglari; bellek bozukluklari,
dikkat eksikligi, hesap yapma ve problem ¢ozmede giigliiktiir. Motor ve duyusal
islevler hastaligin ge¢ evrelerine kadar korunur. Zamanla ruhsal durumda degisiklik
ve devaminda depresyon goriilebilir. Depresyon ise bilissel islevlerdeki kotiilesmeyi
hizlandirabilir. Siiregle beraber artik hasta, aile bireylerinin destegi olmadan giinliik

yasamini siirdiiremeyecek hale gelir.

1.1. Bellek Bozukluklar:
Bellek cevremizi bir biitlin olarak algilamamizi saglayan ¢ok onemli biligsel bir
siiregtir ve birgok yetimizin temelini olusturur. Ug ana bellek tiiriinden bahsedilir;
Duyusal Kayit (DK), Kisa Siireli Bellek (KSB) ve Uzun Siireli Bellek (USB). DK
uyarict tarafindan alinan bilginin kopyasini milisaniyeler siiresinde saklanmasi
stirecidir. KSB ise USB’ye aktarildig1 bir siiregtir. Kapasitesi, zaman ve saklanan
bilginin biiyikliigli acisindan smirhidir. Bu asamada Calisma Bellegi (CB)
kavramindan bahsedilir. CB bilginin KSB’ teki bilgiyi isleme ve ¢evrim i¢i tutma
fonksiyonunu yerine getirir. Prefrontal korteksle yakindan iligkilidir. Son olarak
epizodik ve semantik bellek olarak ikiye ayrilan USB ise bilginin uzun siireler
saklanabildigi bellek bolumiidiir. Epizodik bellek belirli olaylarin, anilarin, yer ve
zaman gibi bilgilerin kayitlanmasi ile iliskilendirilir. Semantik bellek ise kavramlarin

kayitlanmasi islevini tanimlar.

AH’de ilk olarak epizodik bellekte bozulma goriiliir. Hasta yakin gegmiste olan
olaylar1 hatirlamakta giicliik ¢eker. Daha uzak ge¢misteki olaylar1 hatirliyor gibi
goriinse de aslinda bu bir biitiinliikk teskil etmekten ¢ok parca parca anilarin

korunmas: seklindedir. Ilerleyen evrelerde uzak gegmisteki anilarda bozulmaya



baslar. Epizodik bellekteki bu aksaklik bilginin geri ¢agrilmasi siirecinde degildir
(Oktem, 2003). Sorun bilginin  kayitlanma  siirecindeki  bozulmadan
kaynaklanmaktadir. Hastalik ilerledikce semantik bellek de bozulmaya
baslamaktadir. Semantik bellek dil becerisiyle yakindan iligkili oldugundan dolay1

stireg icerisinde dil becerilerinde de sorunlar ortaya ¢ikar.

1.2. Dil Bozukluklar
Dil bozukluklari erken evrelerde olduk¢a masum goriinen, isimleri hatirlamada ufak
giicliikler olarak ortaya ¢ikabilir. Dildeki bu bozukluklar bellek, dikkat ve soyutlama
islevlerindeki bozulmayla ilgilidir (Oktem, 2003). Bu bozulma yukarida bahsedildigi
tizere semantik bellek tlizerindeki yikimdan kaynaklanir. Uygun kelimeleri, isimleri
ve kavramlari bulmada, dili anlamada ve kullanmada yasadiklari sorunlar bunu
desteklemektedir. Kelime bulmada yasanan giigliik zamanla konusma igeriginin

zayiflamasina ve devaminda tamamen anlamsiz konusmalara doniistir.

1.3. Dikkat Bozukluklari
Dikkatin ¢ok ¢esitli tanimlari yapilmaktadir. Temel olarak, cevredeki farkl
uyarandan sadece o anki ihtiyaglar ve amaglar dogrultusundakilere odaklanmay1
saglayan stirectir. (Banich ve ark., 1997). Dikkatle ilgili farkli kuramlar ve bu
kuramlara ait farkli yaklagimlar bulunmaktadir. Bu yaklasgimlar bilgi isleme
kuramlarina dayanmaktadir. Birincisi, bilginin beyinde yukaridan asagiya dogru
islendigini savunan seri bilgi isleme kurami ve ikinci olarak, bilginin beyinde farkli
yapilar arasindaki yogun baglantilar1 olan ¢ok sayidaki néron tarafindan islendigini
savunan paralel bilgi isleme kuramidir. Dikkat siireci de ayni sekilde farkli beyin
bolgelerinin aralarinda karsilikli baglantilarla olusan sinir aglari sistemi tarafindan
yuriitiilmektedir. Bu anlayisa dayanan iki onemli dikkat kurami bulunmaktadir;

Posner’in Dikkat Modeli ve Mesulam’in Dikkat Modeli.

Posner’in Dikkat Modeli; Posner ve Petersen (1990) tarafindan 6nerilen bu modelde,
on ve arka olmak {iizere iki dikkat sistemi tanimlanmustir. Arka dikkat sistemi,
yonelim siirecinden sorumludur ve arka paryetal korteks, iist kollikulus ve talamik

pulvinar ¢ekirdegi icerir. Arka paryetal korteks, dikkatin dnceki hedefin bulundugu



yerden ayrilmasinda, iist kollikulus dikkatin hedefe kaydirilmasinda; pulvinar da

dikkatin hedefte tutulmasinda gérev alir. On dikkat sistemi ise 6n singulat girus ile

orta hat frontal lob yapilarim1 kapsar. Uyaranin saptanmasinda, amaca yonelik

davranigin denetiminde rol alir (Sekil 1).

ON
Yonetici Denetim A

On singulat girus ve
orta hat frontal vapilar
Yardime: Motor Alan

Bazal Ganglivonlar
(Kaundat)

[ |

Uvamkhk (vijilans) Ag1

Lokus seruleus
Sag frontal ve paryetal lob

AREA
Yinelim A&

Ust: paryetal lobiiller
Ust Kollikulus
Talamus (Pulvinar)

Sekil 1. Posner’in Dikkat Aglar1 Modeli

Mesulam’in Dikkat Modeli; Dikkat, sag yarikiirenin baskin role sahip oldugu, ii¢

kortikal odakli bir agla agiklanmaktadir (Sekil 2). Bu agin frontal bileseni dikkatin

odaklanmasi, arka paryetal bileseni duyusal, singulat bileseni ise giidiilenimle

ilgilidir. Bu bilesenlerden birinde veya ara baglantilarindaki zedelenme kars1 tarafta

gorsel uzaysal ihmal sendromuyla sonuglanabilmektedir (Mesulam, 1988).
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Sekil 2. Mesulam’in Dikkat Modeli

Dikkatin ii¢ bileseni olan odaklanma, dikkatin siirdiiriilmesi ve yonelim tepkisi
AH’nin ileri evrelerinde belirgin olarak bozulmaktadir. Ancak erken evrelerdeki

dikkat sorunu, dikkatin siirdiiriilmesinden ¢ok cevresel uyaricilarin bastirilmasinda

yasanmaktadir. AH’nin preklinik doénemde

ilk belirtilerinden olan bellek

bozukluklarina dikkat alanindaki bozulma eslik etmektedir. (Parasuraman ve Haxby
1993).

1.4. Yiiriitiicii Islev Bozukluklar1

Beyinde bilgi islenisinin dinamik ve karmasik dogasi, yiiksek diizeyli biligsel
islevleri tanimlamada yiiriitiicii islevler kavramini kullanilmaktadir. Bu kavram akil

ylirlitme, sorun ¢dzme, zihinsel esneklik, yaraticilik, karar verme, planlama, bozucu



etkiye karst koyabilme, tepki ketlemesi gibi zihinsel islevleri igermektedir. Bu

nedenle ylriitiicii islevlerdeki aksakliklar davranigin tiim yonlerini etkileyecektir.

AH’de, baslangicta giindelik yasantisin1 ¢ok fazla etkilemeyen bu bozulma ileri
evrelerde hastanin giinlik yasaminin pargast olan giyinme, yemek hazirlama,
aligveris gibi planlama gerektiren etkinliklerini siirdiirmede gii¢liik yasar. Bu siirecte
bellekteki bozulmanin da etkisi biiyiiktlir. Yiriitlicii islev bozukluklari, hastanin
kisiligi ve sosyal yasantisi lizerinde de 6nemli etkiler gdstermektedir. Ben merkezci,
diirtisel davraniglar ve empati eksikligi ve bunun sonucu olumsuz davranislar ortaya

cikabilir (Lezak, 1995).

1.5. Gorsel-Mekansal Bozukluklar
Gorsel-Mekansal algilama, kisinin bulundugu siirekli degisen ¢evre igerisinde kendi
konumunu ve cevre ile olan iliskisini degismez bir biitiin icerisinde kavrayabilme
yetisini icerir. Erken evrelerde gorsel-mekansal islevlerdeki hafif diizeydeki
bozukluk orta evrelerde belirginlesir. Ileri evrede bozuklugun siddeti artar.
Baslangicta sokakta kaybolan, gidecegi yeri bulamayan, yon tayin edemeyen
hastalar, hastaligin ilerlemesiyle birlikte evin iginde mutfak, tuvalet ve yatak

odasinin yerini karistirmaya baslar (Oktem, 2003).

1.6. Duyu ve Hareket Bozukluklar:
Bu bozukluklar hastaligin son evresinde ortaya ¢ikar. Apraksi ve agnoziler goriiliir.
Apraksi istemli yapilan hareketlerin gerceklestirilememesidir. Apraksi kapsaminda
hasta sekil kopyalama, nesne kullanimi, hareket taklidi, komutlara uyma gibi
gorevlerde giicliik ¢eker. Agnozi ise bildigi uyaranlar1 ¢esitli duyular1 araciligiyla
algilayamamasi, kavrayamamasi durumudur. Isitsel, gorsel ve duyusal olabilir.
Nesneleri algilamaz, yiizleri tantyamazlar. Sonraki siire¢te beynin biiyiik bir kismi

hastaliktan etkilenir ve hasta basit hareketleri bile yerine getiremez

Erken donem semptomlarinin ortaya c¢ikmasindan siddetli demans diizeyine
ilerlemesi yaklasik 10 yillik bir donemdir. Alzheimer hastaliginin seyrinde MMDT

giivenilir ve pratik bir 6lgek olmasi nedeniyle tercih edilir. Hastalifin seyrinde
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MMSE puani yillik olarak 3-4 puanlik bir diisiis gostermektedir (Katzmanve ark.,
1988). Farkli durumda eslik eden baska bir patoloji veya farkl tani diisiiniilmektedir
(Folstein, 1997).

2. Demansin Tanilama ve Diizeyini Belirlemede Kullanilan Olgekler
Demansin tanilama ve diizeyini belirlemede c¢esitli Olgekler kullanilmaktadir.

Asagida bu amagla yaygin olarak kullanilan dl¢ekler derlenmistir. (Giirvit, 2007)

L KOGNITIF TARAMA TESTLERI
1. Mini-Mental Durum Muayenesi - MMSE
. Blessed Oryantasyon-Bellek-Konsantrasyon Testi - BOMC
. Kisa Mental Durum Testi — STMS
. Alzheimer Hastalig1 Degerlendirme Olgegi-Kognitif — ADAS-Cog
. Agir Bozulma Olgegi — SIB

[V, T SO US B O]

II. DAVRANISSAL OLCEKLER
1. Alzheimer Hastaliginin Davranigsal Semptomlari-BEHAVE-AD
. Noropsikiyatrik Envanter — NPI
. CERAD Demansta Davranis Degerlendirme Olgegi CERAD-BRSD

. Frontal Davranigsal Envanter - FBI

[V, T SO US B S ]

. Geriyatrik Depresyon Olgegi - GerDS

6. Cornell Demansta Depresyon Olgegi — CSDD
7. Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri — CMAI
8. Yasllarda Saldirgan Davranis igin Degerlendirme Olgegi — RAGE

III. ISLEVSEL OLCEKLER
1. Giinliik Yasam Aktiviteleri/Enstriimantal Giinliilk Yasam Aktiviteleri Olgegi
(ADL/IADL)
2. Blessed Demans Derecelendirme Olgegi — CERAD versiyonu (BDRS-CERAD)
3. Fiziksel Kendine Bakim Olgegi — PSMS
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IV. EVRELENDIRME OLCEKLERI
1. Klinik Demans Derecelendirme Olgegi — CDR
2. Global Bozulma Olgegi — GDS

3. Arastirmamizda Kullanilan Araclar
Aragtirmamizda klinik olarak yaygin olarak kullanilan ve uygulamasi kisa ve

giivenilir olan MMDT ve GBS 6l¢ekleri kullanilmistir.

3.1. Mini Mental Durum Testi (MMDT) (Mini-Mental State
Examination, MMSE)
MMDT, ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan (1975), biiylik oranda
yaslilarda biligsel durumun belirlenmesi amaciyla uygulanan bir aragtir. (Molloy ve
Standish, 1997) 11 maddeden olusan ve toplam skoru 30 olan standardize bir
versiyonunu hazirlamiglardir. Sonraki donemde bircok dile ¢evrilerek (Magni ve
ark., 1996), gerek bilimsel arastirmalarda gerekse klinik ortamda oldukga sik bigimde
kullanilan ve kisa bir egitimden gegen herkes tarafindan rahatlikla uygulanabilen bir
test olmustur. MMDT, klinik sendromlar1 betimlemede yetersiz kalsa da biligsel
diizeyi belirlemek i¢in kisa, pratik ve standardize bir aractir. Yapilan ¢caligmalar testin
egitim seviyesinden etkilendigini gostermistir (Jorm ve Jolley, 1988). Buna ragmen
testin erken, orta ve ileri AH gruplarin1 saglikli bireylerden ayirabildikleri
goriilmiistiir (Galasko ve ark., 1995). Ayrica uygulama sartlart standardize
edildiginde kisa donemli test-tekrar test uygulama sonuglar1 da biiylik fark
gostermemektedir (Galasko ve ark., 1993). Test; yonelim, kayit hafizasi, dikkat-
hesaplama, hatirlama ve dil olmak iizere bes baglik altinda toplanmis olan 11
maddeden olusmustur. Test yine ayn1 amagla kullanilan “The Information-Memory-
Concentration Test” ve ililkemizde Kayatekin ve ark. (1985) tarafindan gelistirilmis
Kisa Kognitif Muayene (KKM) ile yiiksek korelasyon gostermistir. (Salmon ve ark.,
1990, Oguz ve ark., 2003)
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3.2 Global Bozulma Olcegi (GBO) (Global Deterioration Scale, GDS)
GBO ise Alzheimer tipi demansin derecelendirilmesi igin gelistirilen davranissal
temelli bir skaladir (Reisberg ve ark, 1982). Alzheimer Tipi Demansta hastaligin
seyrinin takibi ve rehabilitasyonu acisindan evrelendirme olduk¢a énemlidir. GBO,
bu amagla kullanilan toplam yedi evreden olusan kullanigh bir aragtir. Skala,
herhangi bir yakinmanin goriilmedigi 1. evreden baglayarak gittikce agirlasan
semptomlarla, en son olarak hastanin biligsel ve motor yeteneklerinin kaybolup,

tamamen bakima muhta¢ oldugu 7. evreye kadar siniflandirir.

Herhangi bir klinik yakinmanin olmadigi ve bellek kusurunun saptanmadigi evre 1.
evredir. Ikinci evrede sosyal ve is yasaminda herhangi bir aksaklik gériilmemesine
ragmen bildigi isimleri unutma, esyalarini koydugu yerleri hatirlamama gibi belirtiler
goriiliir. Uglincii evre is ve sosyal yasamdaki performansta belirgin bozulmalarin
goriildiigli, hastanin durumunu kabul etmedigi donemdir. Bu donemde hastanin
cevresi bozulan becerileri fark etmeye baglar. Dordiincii evrede bellek bozuklugu
belirginlesir. Giinliik ve yakin gecmise ait bilgileri hatirlayamama, para hesaplarinda
giicliik cekme, duygulanimda kiintlesme ortaya ¢ikar. Besinci evrede hasta yasamini
sirdiirmek icin yardima ihtiya¢ duymaya baglar. Akrabalarin isimlerini, siirekli
kullandig1 telefon numarasini unutabilir. Altinc1 evrede hasta artik ¢evresine tam
bagimh hale gelmistir. Cok yakinlarinin bile ismini unutur, yakin ge¢misle olaylari
hatirlamayabilirler. Anksiyete, agresyon, ajitasyon goriilebilir. Hastanin sozel
yeteneklerini kaybettigi, motor becerilerin kaybedilmeye baslandi§i, temizlik ve

beslenme i¢in yardim gerektigi evre ise son evre olan 7. evredir.

AH’nin kesin tanist ancak post-mortem donemde noropatolojik inceleme ile
yapilabilmektedir. Klinik tan1 demansa yol agabilecek diger nedenlerin elenmesiyle
konmaktadir. Klinik tani kriterleriyle noropatolojik taninin dogrulugu %85’in

tizerindedir. (Massoud M., 1999)

AH i¢in tani kriterleri i¢in en 6nemli calisma DSM III igerisinde demans kapsaminda
olusturulan tanm kriterleridir. Bu ¢alismadan kisa bir siire sonra “National Instutes of

Neurological and Comminucative Disorders and Stroke” (NINCDS) ve “Alzheimer’s
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Disease and Related Disorders Association” (ADRDA)’a bagli calisma grubunca

AH’nin klinik tanist i¢in asagidaki kriterler tanimlanmistir. (Mc Kchann ve ark.,

1984)

4. Alzheimer Hastahg i¢in Klinik Tam Kriteri

NINCDS-ADRDA Kriterleri
1. Muhtemel Alzheimer Hastahig1 Klinik Tani Kriterleri:

Klinik muayene ile saptanan Mini Mental Test, Blessed Demans
Olgegi ya da benzer bir test ile belgelenen ve ndropsikolojik testlerle
de dogrulanan demans tablosu,

Iki ya da daha fazla bilissel fonksiyonda bozulma,

Bellek ya da diger bilissel fonksiyonlarda ilerleyici bozulma,

Biling bozuklugu olmamasi,

Baslangic¢ 40-90 yaslar1 arasinda olur (¢ogunlukla 65 yasindan sonra),
Ilerleyici bellek ve diger bilissel fonksiyon bozukluklarina yol
acabilecek sistemik hastalik veya diger organik beyin hastaliklarinin

olmamasi.

2. Muhtemel Alzheimer hastaligi sunlarla desteklenir:

Spesifik biligsel islevlerde ilerleyici bozulma (6rnegin: dilafazi, motor
yetiler-apraksi, algi-agnozi),

Giinlik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranis biciminde
degisme. Ailede benzer bozukluk oykiisii (6zellikle patolojik olarak
kanitlanmigsa).

Laboratuvarda standart tetkiklerde;

Normal lomber ponksiyon,

EEG’nin normal olmasi1 veya yavas dalga aktivitesinde artig gibi non-
spesifik degisiklikler,

BT’de serebral atrofiye ait bulgular ve seri incelemelerde bu

belirtilerin ilerlemesi.
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3. Alzheimer hastaligi disindaki nedenler ekarte edildikten sonra

muhtemel Alzheimer hastalig: tanisi ile uyumlu olabilecek diger klinik 6zellikler

sunlardir:
[ ]

Hastalig1 seyrinde platolar,

Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illiizyon ve
haliisinasyonlar, verbal, emosyonel ya da fiziksel katastrofik
patlamalar, cinsel bozukluk ve kilo kayb1 gibi eslik eden bulgular,
Bazi1 hastalarda oOzellikle hastaligi ileri donemlerinde birtakim
norolojik anormallikler ortaya ¢ikabilir. Ornegin; Kas tonusunda artis,
miyoklonus, yiiriime bozuklugu gibi motor bozukluklar vb,
Hastaliginin ileri evresinde epileptik ndbetler,

Yas i¢in normal BT.

4. Muhtemel AD tanisim1 belirsizlestiren ya da ihtimal dis1 birakan

ozellikler sunlardir:

Inme tarzinda ani baslangic,

Hemiparezi, duyusal kayip, gorme alan1 defektleri ve inkoordinasyon
gibi fokal norolojik bulgularin hastalifin erken evresinde bulunmasi,
Nobetler ve yiirime bozukluklarinin hastaligin baslangicinda veya

erken donemlerinde bulunmasi.

5. Miimkiin Alzheimer hastaligi tani kriterleri sunlardir:

Demansa neden olabilecek diger norolojik, psikiyatrik ya da sistemik
bozukluklar olmaksizin baglangi¢, prezentasyon ya da klinik seyirde
varyasyonlarin varliginda demansif tabloda bu tan1 konulabilir,
Demansa neden olabilecek ancak demansin nedeni gibi goriinmeyen
ikinci bir sistemik ya da beyin hastaliginin bulunmasi durumunda
konulabilir,

Diger belirlenebilir nedenlerin dislandig tek, yavas, ilerleyici agir bir

biligsel bozuklugun bulunmasi durumunda arastirma caligsmalarinda

kullanilabilir.
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6. Kesin Alzheimer hastaligi tam kriterleri sunlardir:
e Muhtemel Alzheimer hastaligi tan1 kriterleri ile birlikte biyopsi veya

otopsiyle edinilmis histopatolojik destekleyici bulgular.

7. Alzheimer hastaliginin arastirma amach simiflamalarinda, hastahigin
alt tiplerini birbirinden ayirmada asagidaki gibi 6zellikler belirlenmelidir:
e Aile oykiisii,
e 65 yasinda Once baglangic,
e 21 trizomi varligi,

e Parkinson hastalig1 gibi diger iliskili durumlarin varlig1.

IV. GEREC ve YONTEM

1. Arastirmanin tipi

Arastirmada retrospektif tanimlayici yontem kullanilmastir.

2. Yer ve Zaman
Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Kliniginde Ekim 2005-
Mart 2007 doéneminde gergeklestirilmistir. Verinin analizi ve tezin yazimi Ocak-

Mayis 2008 doneminde tamamlanmustir.

3. Kullamlan Araclar

Arastirmada Mini Mental Durum Testi ve Global Bozulma Olgegi kullanilmistir.

4. Etik Kurul Onam
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar1 Etik
Kurulu’nun 15 Subat 2007 tarih ve 09/05/2007 no’lu toplantisi sonucunda ¢aligmanin

yapilmasinda etik a¢idan sakinca olmadigina dair onay alinmistir.

5. Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Sayis1 ve Niteligi
Aragtirmada 1995-2001 yillar1 arasinda Dokuz Eyliill Noroloji Ana Bilim Dali
Demans poliklinigine bagvuran ve Alzheimer tanisi almis, hastalikta GDS 06l¢egine

gore evre 3, evre 4, evre 5, evre 6 ve evre 7 de bulunan ardisik 337 hastanin kayitlari



16

kullanilmigtir. Son evre olan 7. evredeki hasta sayisinin azlig1 nedeniyle son iki evre
olan 6. ve 7. evre grubundaki hastalar 6. evre altinda degerlendirilmistir. Hastalarin
yas araligi 48-98 arasinda bulunmaktadir. Egitim seviyesi 5 ile 21 yil arasinda

degismektedir.

Tablo 1. Evrelere Gore Yas, Cinsiyet ve MMDT skor dagilimlari

Cinsiyet MMDT
GDO Hasta E K ortalamast Yag Ortalamast
Evreleri Sayis1 (SD) (SD)
3 94 47 47 23.14 (3.65) | 70.49 (7.30)
4 130 65 65 18.50 (4.68) | 70.99 (7.44)
5 66 30 36 12.97 (4.82) | 72.42(9.56)
6 47 19 28 4.94 (3.93) 69.45 (9.28)
Toplam 337 161 176

Tablo 2. Evrelere Gore Egitim Diizeyi

Egitim Diizeyi

GDO Cinsiyet 5yl 6-8 yil >8 yil Toplam

Evreleri

3 M 8 17 22 47
F 22 21 4 47
Total 30 38 26 9%

4 M 19 30 16 65
F 34 24 7 65
Total 53 54 23 130

5 M 12 12 6 30
F 18 14 4 36
Total 30 26 10 66

6 M 4 7 8 19
F 11 15 2 28
Total 15 22 10 47




V. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistik analizler icin IRAMER‘den (Dokuz Eyliil Universitesi, Istatistik, Risk ve

Aktlierya Arastirma Uygulama Merkezi) destek alinmistir.

MMDT skorlarinin cinsiyet ve egitim diizeyine gére GBO evreleri iizerinde degisimi
ki-kare bagimsizlik testi ile, MMDT skorlarinin yasa gore evreler iizerindeki

degisimi ise varyans analizi (ANOVA) ile analiz edilmistir.

Her bir alt madde igin GBO evreleri arasmnda anlamli bir fark olup olmadigi Welch
Testi ile incelenmistir. ANOVA yerine bu testin kullanilmasinin sebebi GBO evreleri

arasindaki varyans farkliligina kars1 daha direngli bir test olmasindandir. Bu teste ait

sonuclar Tablo 3 de verilmektedir.

Tablo 3.
Welch testi
Test

Istatistidi Sd1 Sd2 p-dederi
ltemn Welch 391,539 3 | 150,304 000
ltem2 Welch | 175 048 3 159,160 000
ltem3 Welch 24 166 3 123,558 000
ltemd Welch | 135313 3 172,041 000
ltem5 Welch 12 282 3 164, 146 000
ltem6 Welch 90, 415 3 119,566 000
ltem7 Welch 71 586 3 136,944 000
ltem§ Welch 89,810 3 143,109 000
ltem9 Welch | 253 021 3 165,963 000
ltem 10 Welch 01,386 3 149,101 000
lterm 11 Welch 49 432 3 164,348 000

Tablodaki sonuglar incelendiginde her bir madde iginde en az bir GBO evresinin p-

degeri = 0.000 ile farkli oldugu goriilmektedir.

a. Biydk omeklem dagihimi F- dagiimidir
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Hangi GBO evresinin bu farklilig1 yarattigini belirleyebilmek amaci ile yine evreler
arasindaki varyans farkliligina kars1 direngli bir ikili karsilagtirma testi olan Tamhane
T2 testi kullanilmistir. Elde edilen sonuglara gore 1., 2., 4., 9., 20. ve 11. alt madde
icin 0.01 6nem diizeyinde biitiin ikili GBO evre ortalamalarinin anlamli oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak, 3., 6., 7. ve 8. alt maddelerde 3. ve 4. GBO evrelerinin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica, 5. ve 7. alt maddeler
icin 4. ve 5. GBO evre ortalamalar1 arasinda da istatistiksel acidan anlamli bir fark

oldugunu gosterecek yeterli kanit yoktur.

Her alt madde i¢in skorlarin 6lgekleri ve degisim araliklar1 farkli oldugu igin, skorlar
ortalamalar1 sifir ve standart sapmalar1 bir olacak sekilde standartlastirilarak alt
maddelerin karsilastirilabilir olmasi saglanmistir. Standartlastirilmis skorlarin {izerine
uygulanan faktor analizi sonucunda iki faktor elde edilmistir. Bu faktorler toplam alt
maddeler arasindaki varyansin %354’ lik bir boliimiinii a¢iklamaktadir. 1., 2., 4., 5.
ve 11. alt maddeler birinci faktorii en iyi agiklarken, 3., 6., 7., 8., 9. ve 10. alt
maddeler Faktor 2 yi en iyi agiklamaktadirlar. Faktor skorlar1 ise her bir faktorii en

iyi ac¢iklayan alt maddeler ait skorlarin toplanmasi ile elde edilmistir.

GBO evreleri ve bu iki faktdr arasindaki iliskiyi modellemek igin Sirali Lojistik
Regresyon yontemi kullanilmistir. Bu ydntemde sonu¢ degiskeninin k-inci
kategorisinin olasiliginin lojit fonksiyonu modellenmektedir. Esitlik asagida

verilmektedir.

ln[ Pk ]=6k+x'ﬁf0rk: 1,...,K-1
1= pi

Bu esitlikte, k sonug¢ degiskeninin k-inc1 kategorisini, 0x k-inc1 sonu¢ degiskeni
kategorisine ait sabiti, x ve B ise sirast ile tahmin edici degisken vektorii ile bu
tahmin edicilerle alakali katsayr vektoriidiir. Sirali Lojistik regresyon analizi

sonuglar1 Tablo 4 ile verilmektedir.
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Tahmin Katsay! Katsaymin 7 P Odds 95% Giiven {\rahf;l
edici Standart hatast Orant Alt stmir | Ust sinir
Sabit(3) -1.91795 0.18286 10.49000 | 0.00000*

Sabit(4) 1.15366 0.17091 6.75000 0.00000*

Sabit(5) 3.75852 0.30241 12.43000 | 0.00000%*

Faktorl 0.51770 0.064323 8.05000 0.00000* 1.68 1.48 1.90
Faktor2 0.47218 0.058792 8.03000 0.00000* 1.60 1.43 1.80

* statistiksel acidan anlamli

Sabit(3), Sabit(4) ve Sabit(5) ile tanimlanan degerler sirasi ile 3., 4. ve 5. GBO
evrelerinin kiimiilatif olasiliklarinin lojit fonksiyonlarina ait sabit degerlerdir. Son
GBO evresi olan 6. evre referans evre olarak almmistir. Bu evreye ait kiimiilatif
olasilik 1 oldugu i¢in Sabit(6) hesaplanmamuistir. Faktor 1 icin odds oran degerinin 1
den biiyiikk olmasi Faktér 1’in yiiksek degerlerinin GBO evrelerinin diisiik
degerlerine karsilik geldigini gostermektedir. Baska bir ifade ile, diisik GBO
evrelerindeki kisilerin Faktor 1 den aldiklar1 skor daha yiiksektir. Ayn1 yorum Faktor
2 icin de gecerlidir. Her iki faktore ait p-degeri <0.0001 oldugu i¢in her iki faktoriin
de GBO evrelerini agiklamada istatistiksel agidan 6nemli oldugu sdylenebilmektedir.
Faktor 1 e ait 1.68 odds oran degeri Faktor 1 deki bir birim artisin bir kisinin 6. GBO
evresine karsi 5. ya da daha diisik GBO evresinde olma odsunda, Faktdr 2’nin
kontrol altinda oldugu varsayildiginda, %68 artisa sebep oldugunu gostermektedir.

Bu artig Faktor 1 kontrol altinda tutuldugunda, Faktor 2 i¢in % 60 tir.

Paralel regresyon dogrulari varsayimi saglandigi i¢in her bir faktore ait tek bir
katsay1 hesaplanmistir. Bu varsaymm, faktorlerin etkileri farkli GBO evreleri arasinda
ayni oldugu zaman saglanmaktadir. Bu amacgla gerceklestirilen Olabilirlik Oran
Testine gore 0.198’lik p-degeri ile %5 onem diizeyinde faktor etkilerinin GBO
evrelerine gore istatistiksel agidan farkli oldugunu gosterecek yeterli delil
bulunamadigi icin paralel regresyon dogrulari varsayiminin saglandigi diisiiniilerek
analiz gerceklestirilmistir. Pearson uyum iyiligi testinden elde edilen p-degeri =1.000
olmasi elde edilen sirali lojistik regresyon modelinin verilerimize uydugunu
gostetirken, Goodman-Kruskal Gamma ve Somer’s D katsayilarinin da 0.74 ¢ikmasi
modelimizin yeni hastalara ait GBO evrelerini tahmin etmede kullanilabilecek bir

model oldugunu gostermektedir. Her bir GBO evresine ait tahmini olasiliklar

asagidaki formiiller ile hesaplanmaktadir.
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+ o exp(-191795+0.51770* f1+047218* /2)
3T T4 exp(=1.91795+0.51770% f1+0.47218* £2)

+__exp(l.15366-+0.51770* f1+0.47218* f2)
4T T4 exp(1.15366+ 0.51770* 1+ 0.47218% /2)

_ exp(3.75852+0.51770% f1+0.47218* £2)
57 T4 exp(3.75852+ 0.51770* f1+0.47218* /2)

7:C5 =1—(ft3+7:C4+&5)

Burada, 73, 74, s ve #g sirast ile 3., 4., 5. ve 6. GBO evrelerine ait tahmini

kiimtlatif olasilik degerleridir. f; ve f; ise ilgili hastaya ait Faktor 1 ve Faktor 2
skorlaridir. Yeni bir hastaya ait tahmini GBO evresi, en biiyilk tahmini olasilik

degerini veren evredir.

VI. BULGULAR

1. MMDT Toplam skorlarmin Klinik Evrelere gore dagilim

Analiz sonuglarina gore yas, cinsiyet ve egitim diizeyiyle test skorlar1 arasinda
anlamli bir iligki goriilmemistir. Ancak literatiirdeki bazi ¢alismalarda yas ve
egitim diizeyiyle MMDT skorlart arasinda iligki gosterilmistir. (Magni ve ark,
1996). Her bir evredeki hastalarin toplam MMDT skorlar1 ortalamalari
karsilastirildiginda her bir evrede 5-8 puanlik bir diisiis goriilmiistiir (Tablo 5).
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Tablo 5.

Evrelere Gére MMDT Skor Ortalamalari

25 23,1498

18,5077

20

15 12,9697

10

MMDT Skorlari

4,9362

Evreler

Asagida MMDT’yi olusturan 11 madde tek tek tablolar halinde gosterilmistir.
Tablolarda 3, 4, 5 ve 6 evrede bulunan hastalarin ilgili maddelerden aldiklar:
puanlarin ortalamalar1 verilmektedir. Her maddenin evrelere goére ortalamalari
karsilastirilmis ve bu ortalamalarin evreler arasindaki farklarinin istatistiksel ac¢idan

anlamli olup olmadig1 gbsterilmistir.
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2. MMDT Alt Maddeleri Skorlarinin Evrelere Gore Dagilimi

2.a. Zaman yonelimi alt maddesi:

0,5000 —

0,0000 —

Puan Ortalamasi

-0,5000 —

-1,0000 —

| [ | |
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlaml bir farkin oldugunu gosterir.

O Iki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 3. Zaman Yonelimi (Madde 1)

Testin oryantasyon kategorisinde bulunan birinci alt maddesi hastanin bulundugu
zamanla ilgili yoneliminin yoklandig1 sorudur. Burada her evrenin ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Ortalamalar agisindan
bakildiginda bu alt madde evreleri ayirt etmede basarili goriinmektedir. Bu ayirt etme
tek bir hastanin alt maddeden aldig1 skorla bir yordama yapabilecegi seklinde
yorumlanamamakta ancak aragtirmaya dahil edilen hasta grubu ortalamalar

acisindan bakildiginda anlam tasimaktadir.
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2.b. Yer yonelimi alt maddesi:

0,6000—

0,3000—

0,0000—

n
2]
=
S 03000
o
=
o
S -06000
5
=5
-0.9000 —|
-12000 |

-1,5000 —

| | I I
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 4. Yer Yonelimi (Madde 2)

Testin oryantasyon kategorisinin ikinci alt maddesinde hastanin bulundugu yerle
ilgili yonelimini kontrol edilmektedir. Birinci alt maddede oldugu gibi bu madenin
de evrelere gore ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
Bu sonug oryantasyon becerisinin her evrede kademeli olarak ve belirgin bir sekilde

bozuldugunu gostermektedir.
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2.c. Kayitlama alt maddesi:

0,2500 —

0,0000 —

-0,2500 —

Puan Ortalamasi

-0,5000 —

-0,7500 —

-1,0000 —

T T ! !
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 5. Kayitlama (Madde 3)

MMDT nin 3. alt maddesi olan “Kayitlama” alt maddesinde 3. ve 4. alt maddelerden
alman puanlarin  ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamh
bulunmamistir. Bu sonu¢ AH’nin erken evrelerindeki kayitlama becerisindeki
bozulmanin ¢ok hizli seyretmedigi, 4. evre sonunda dislis gosterdigi seklinde
yorumlanabilir. Sonraki evrelerdeki puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda; 3. evre

4’ten, 4. evrede 5’ten istatistiksel acidan anlamli bulunmustur.
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2.d. Dikkat alt maddesi:

0,5000—

0,0000—4

Puan Ortalamasi

-0,5000

I | | I
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 6. Dikkat (Madde 4)

MMDT’nin dikkate yonelik alt maddesi olan 4. alt maddede de her bir evrenin
skorlar1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Gegen

her evrede ilgili madde skor ortalamalar1 belirgin sekilde diisiis gdstermistir.
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2.e. Hatirlama alt maddesi

0,4000 —

0,2000
@
3
=
e
g

G 00000
=
3
3
=7

-0,2000 -}

-0,4000 —

[ I I I
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 7. Hatirlama (Madde 5)

Testin, hatirlama becerisinin yoklandig1 tek alt maddesi olan 5. maddesinde 4. ve 5.
evre skorlar1 ortalamasi arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir.
Hastalar GBO agisindan farkli evrelerde bulunmasina ragmen bu alt madde ortalama

skorlar1 anlamli bir diisiis gdstermemistir.
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2.f. Adlandirma alt maddesi

0,2000—

0,0000—

-0,2000 —

-0.4000 —

Puan Ortalamasi

-0,6000 —

-0.8000 —

-1,0000 —

| | I I
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 8. Adlandirma (Madde 6)

Dil kategorisindeki 4 alt maddeden ilki olan 6. madde testin “Adlandirma” becerisini
olegmektedir. Istatistiksel acidan 3. ve 4. evre arasindaki ortalamalar arasinda fark
bulunmamuistir. “Adlandirma” becerisindeki bozulma 3. ve 4. evrede bir disis
gostermemistir.. Skor ortalamalar1 3. evreden sonra anlamli bir diislis gostermistir ve

6. evrede de bu diisiis devam etmistir.
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2.g. Tekrarlama alt maddesi

0,2000

0,0000 —

-0,2000 —

Puan Ortalamasi

-0,4000 —

-0,6000 —

-0,8000 —

I I T ]
3,00 4,00 5,00 600

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 9. Tekrarlama (Madde 7)

Dil kategorisinin diger bir alt maddesi olan “Tekrarlama” maddesinde 3. evre 4’ten,
4. madde de 5’ten istatistiksel agidan farkli bulunmamustir. “Tekrarlama” becerisi
orta evrelerde biraz olsun korunmus olup, 6 evre skorlar1 ortalamasinda belirgin bir

diisiis ortaya ¢ikmustir.
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2.h. Anlama alt maddesi

0,5000—

0,0000—

-0,5000 —

Puan Ortalamasi

-1,0000 —

I ] I I
3,00 4,00 5,00 600

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 10. Anlama (Madde 8)

Dil kategorisinin 3. alt maddesinde de yine erken evre skorlar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark goriilmemistir. Sonraki 5. ve 6. evrelerde skor ortalamalar

diisiis gostermistir.
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2.1. Hatirlama alt maddesi:

0,4000
0.2000
0.0000

n
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3,00 4,00 5,00 600

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 11. Okuma (Madde 9)

Dil kategorisinin son alt maddesinde tim evrelerin ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sorudan alinan puanlarin ortalamalar

evreden evreye diislis gostermistir.



31

2.i. Yazma alt maddesi:

0,4000—
0,2000—
0,0000—
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3,00 4,00 5,00 600

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugunu gésterir.

O ki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 12. Yazma (Madde 10)

Testin 10. alt maddesinde de tim evre ortalamalar1 arasindaki fark anlaml

bulunmustur.
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2.j. Yazma alt maddesi:

0,5000 —

0,2500 —

0,0000—

-0,2500 —

Puan Ortalamasi

-0,5000 —

-0,7500

-1,0000 —

| | | |
3,00 4,00 5,00 6,00

GDS Evreleri

@ ki evre arasindan istatistiksel olarak anlaml bir farkin oldugunu gosterir.

O Iki evre arasinda istatistiksel olarak anlaml bir Sfarkin olmadigini gosterir.

Sekil 13. Sekil Kopyalama (Madde 11)

Testin son alt maddesi olan “Sekil Kopyalama” alt maddesi de skor ortalamalari

acisindan evreler arasinda anlamli derecede fark gostermektedir.

3. MMDT Faktor Yapisi
Her bir alt maddenin ortalamalar1 evreler agisindan karsilastirildiginda ilgili ayirt
etme gilicii acisindan ipucu verse de tek basimna evreleri yordamakta istatistiksel
acidan yetersizdir. MMDT puanlarinin evreleri yordamakta kullanilabilmesi ancak
testin bir biitiin olarak ele alinmasiyla miimkiindiir. Bu amac¢la MMDT’ye faktor

analizi uygulanmistir.
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Test alt maddeleri iizerinde yapilan faktér analizi sonucu iki faktor yapisi
olusturulmustur. 2 faktorlii bu yapimin literatiirle de uyumlu oldugu goriilmiistiir.

(Tinklenberg ve ark.,1990)
Olusturulan bu iki faktor yapisi tizerinden gergeklestirilen analizle, MMDT skorlari

lizerinden yapilan hesaplama ile hastanin bulundugu GBO evresi %74 doguluk

oraniyla ongoriilebilmektedir.

VII. TARTISMA ve ONERILER

Calismamizda Alzheimer hastalig1 olan bireylerin GBO evrelerini Tiirkce MMDT
maddeleri skorlariyla %74 oraninda tahmin edebilecegimizi gosterdik. Bu MMDT
testi Tiirkge versiyonunun GBO evrelerini tahminleyebildigini gosteren ilk
calismadir. Bununla beraber her bir alt madde ortalamalarinin evrelere gore
karsilastirilmas: ile ilgili alt maddelerin her bir evreyi digerinden ayirt edip

edemedigi de gosterilmistir.

MMDT skorlarinin klinik evrelerle yakin iliskisi goriilmesine ragmen bazi MMDT
alt maddelerindeki farklarin yas, cinsiyet ve egitim diizeyi ile acgiklanamadigi
goriilmiistiir. Literatirde MMDT skorlarinin cinsiyet, yas ve egitim diizeyiyle iliskisi
acisindan yapilmig birgok calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan ¢ogu yas ve
egitim diizeyi ile MMDT skorlar1 arasinda anlamli bir iliski gdstermistir. italyan
toplumu {izerinde yapilan bir ¢calismada egitim ve yasla MMDT skoru arasinda bir
anlamli bir iliski bulunmustur (Magni ve ark., 1996). Yine benzer sekilde
Finlandiya’da yapilan bir arastirmada (Ylikoski ve ark., 1992) yas, egitim diizeyi ve
sosyal grup gibi demografik verilerle MMDT skorlar1 arasinda anlamli bir iligki

gostermistir.

Egitim diizeyi acisindan bakildiginda c¢alismamizda MMDT skorlan ile egitim
diizeyi arasinda anlamli bir iligki goriilmemesinin nedeni Orneklemimizin egitim
diizeyi agisindan goreli olarak homojen bir yapiya sahip olmasina baglanabilir. Diger

orneklemlerde 8 yil lizeri egitim standartken, bizim 6rneklemimizde egitim siiresi 5-8
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yil olan grup oranmi %80’dir. Bu egitim diizeyini homojenligi, hastalarda

bekledigimiz egitimle ilgili etkinin goériilmeme nedeni olarak diistiniilmiistiir.

Yas acisindan da genel literatiirden farkli olarak MMDT skorlar1 ile yas arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski ¢itkmamasi da, 6rneklemimizdeki tiim evrelere
ait hastalarin yas dagilimina baglanabilir. Her bir evrenin yas ortalamasi birbirine
olduke¢a yakindir (3. evre yas ortalamasi 70.49, 4. evre yas ortalamasi 70.99, 5. evre
yas ortalamasi 72.42, 6. evre yas ortalamasi 69.45). Son evredeki yas
ortalamasindaki diisiis bagka tan1 gruplarinin da AH olarak degerlendirilmesiyle ilgili
bir sonug olabilir. Ayrica bu calismada 6. ve 7. evrelerdeki hastalarmn GBO 6.
evresinde degerlendirildigi de unutulmamalidir. MMSE puanlar1 7. evrede sifira

yakin oldugundan AH’nin son evreleri tek bir grupta birlestirilmistir.

Cinsiyet agisindan bizim 6rneklemimizde de literatiirde oldugu gibi evreler arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Literatiirde sadece bir ¢calismada; MMDT nin
dikkat alt maddesinde (100°den geriye 7’ser sayma) kadinlarin erkeklerden daha
diisiik skor gostermesi olmak iizere anlamli bir fark bulunmustur (Rosselli ve
ark.,2006). Onceki demans arastirmasmin gosterdigi gibi Tiirkiye’de MMDT
puanlar1 Ingilizce konusan niifustan daha diisiik kesim degerleri gostermektedir ve

cinsiyetler aras1 fark mevcuttur (Keskinoglu ve ark., 2007)

Tirkiye’de MMDT gecerliligi 5 yil {izeri e8itimli niifusta hastane temelli bir ¢alisma
ile validasyon yapilmistir (Giingen ve ark 2002). Kiiciikdeveci (2005), MMDT nin
normal popiilasyonda yapilan ¢aligmasinda, Rash Modeli ile hesaplandiginda i¢ yap1
gecerliliginin yetersiz oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada testin 11 maddesinden 4
tanesinin model beklentilerini karsiladigi gosterilmistir. Bunlar “Yer Yonelimi”,
“Kayitlama”, “Hatirlama” ve “Sekil Kopyalama” maddeleridir. Tiirkge MMDT
boliimlerinde diger caligmalara gore beklenmeyen bulgular olmasinin diger bir

aciklamasinin da bu olabilecegi diigtiniilmektedir.

Sonuglarimiz hastaligin ilerlemesindeki nokta ve zihinsel fonksiyondaki kaybin

gostergesi olarak MMDT alt madde kayiplariyla paralellik gosterdigi seklinde



35

yorumlanmustir. Verilerimiz, bellek ve diger kognitif fonksiyonlardaki gerilemeye
baglh olarak AH semptomlarinin gelisimine uygun sistematik bir degisme
gostermistir. Zaman yonelimi yer yoneliminden once ve kelimelerin hatirlanmasi
tekrarlanmalar1 yeteneginden once kaybedilmistir. Bu bulgu Ingilizce konusulan

niifustakiyle benzerdir (Ashford ve ark.,1989).
MMDT skorlarinin evrelere degisimi agisindan asagidaki sonuglara ulagilmistir.
Evreler arasi bildirilen Braak evrelemesine gore patolojik degisiklikler MMDT

alt maddelerinin seyri ile uyumludur (Braak, 1996).

Zaman yonelimi tiim evrelerde birbirinden anlamli derecede farkl

IS

Yer yonelimi tiim evrelerde birbirinden anlamli derecede farkli

Kayitlama orta evreden itibaren evreler arasi anlamli derecede farkl

& e

Dikkat tim evrelerde farkli anlamli derecede farkli
Bellek erken ve orta evre arasinda farksiz
Adlandirma orta evreden itibaren evreler arasi anlamli derecede farkl:

Tekrarlama sadece ileri evrede anlamli derecede farkli

= @ oo

Anlama orta evreden itibaren evreler aras1 anlamli derecede farkli

Okuma tim evrelerde birbirinden anlamli derecede farkl

—

Yazma tim evrelerde birbirinden anlamli derecede farkli

—.

k. Sekil kopyasi tiim evrelerde birbirinden anlamli derecede farkli

Erken evrelerden itibaren etkilenmis olup giderek bozulanlar dikkat, yer ve zaman

yonelimleri, okuma, yazma, sekil kopyasi gibi alt maddelerdir.

Orta evreden itibaren kayitlama, adlandirma, anlama (emirlere uyma) giderek
bozulmaktadir. Bellek seyir agisindan tek farkli maddedir. Erken ve orta evre demans
acisindan farklilik géziikmeyen tek maddedir. Bunun nedeni de amnestik tablonun
erken evre AH i¢in ana bulgu olmasi ve ayni diizeyde bozuklugu orta evrede de
gostermesidir. Bir diger aciklama da ayrintili islevsellik sorgulamasina gore karar

verilen demans varlig1 ya da yokluguna gore Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) veya
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cok erken AH olarak ayrilan GBO evre 3 olgularmin birbirinin i¢ine ge¢mis olma

olasiligidir.

Gibbons ve ark. (2007), Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri arasinda
yaptig1 kiiltiirler arasi MMDT skorlart karsilastirmasinda bu iki kiiltiir arasinda
anlamh farklar bulmustur. Ingiliz katilmcilar kendi bélgelerini isimlendirmekte,
Amerikali katilimcilarin kendi eyaletlerini isimlendirmelerine gore zorlanmislardir.
Bunlar Ingilizce konusulan iki niifusta kiiltiirel etkileri gosteren g¢alismalardir
(Gibbons ve ark., 2007). MMDT’de Farkl1 dillerin kullanilmasinin etkilerinin daha
ylksek olmasi beklenir (Jones, 2006). Benzer sekilde iilkemizde eyalet sistemi
bulunmamaktadir. Ek olarak Tiirkge versiyonda kullanilan “kayitlama” ve
“hatirlama” ile ilgili kelimeler de kiiltiire bagli olarak dlgmeye calistiklar1 6zellikler

acisindan farklilik gosteriyor olabilirler.

Sozel komutlarin Tiirk¢e’de daha zor kazanilabilir bir puani olsa da, bu soru i¢in agik
bir ¢eviri artefakti olmadigina inantyoruz, ama uygulamada farkliliklar olabilir. Bazi
kelimeler vurgulanirsa (“kagidi sol eline al”) ya da kagit farkli tarafta sunulursa
gorev daha farkl siirede veya kolaylik diizeyinde bulunabilir. Calismamiza benzer
olarak onceki yaymlarda da, MMDT deki “anlama” maddelerinin orta ve agir diizey

AD’yi ayirt ettigi gosterilmistir. (Fillenbaum ve ark.,1994)

Ashford ve ark.’a (1989) gore takip eden basit komutlar, hastalikta sonradan
kaybedilen bir 6n lobdaki prosediir fonksiyonudur. Bununla tutarl olarak takip eden
sozlii komutlar bizim katilimcilarimiz, ABD denekleri ve bir grup Ispanyol olmayan

yasli Amerikalilar i¢in biraz daha kolay olmustur (Marshall ve ark., 1997).

Farkli iilkelerdeki arastirma merkezleri arasinda demans tanisindaki mutabakat
bireysel arastirmacilarin arasinda oldugundan daha azdir (O’Connor ve ark., 1996).
Tanisal kriterler arasindaki farkliliklar, gruplar esitleyemeyecegimiz kadar

birbirinden ayirmis olabilir.
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Calismamizda MMDT maddeleri iki faktor yapist altinda incelenmistir. (Tablo 6).
Gibbons ve ark.’nin (2002) calismasina benzer olarak zorluk katsayilarina gore
siralanmis MMSE maddelerinde faktor 2 gruplar ile faktdr 1 gruplarimin ayrim

benzerlik tagimaktadir (Sekil-14)

Tablo 6. MMDT Faktor Yapisi
Faktor 1 Faktor 2

Madde 1 Zaman (Oryantasyon) | Madde 3 Kayitlama
Madde 2 Yer (Oryantasyon) Madde 6 Isimlendirme (Dil)

Madde 4 Dikkat Madde 7 Tekrarlama (Dil)
Madde 5 Hatirlama Madde 8 Anlama (Dil)
Madde 11 Kopyalama Madde 9 Okuma (Dil)

Madde 10 Yazma (Dil)
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Sekil 14. MMDT maddelerinin zorluk derecesini gosterir sekil ve bizim
bulgularimizdan elde edilen faktor analizi ile uyumu. Cizginin iizerindeki maddeler
bu caligsmadaki faktor 1, altindakiler ise faktor 2 ile uyumludur. Sekil, Gibbons ve
ark’ndan (2002) alinmistir.

Analizlerimizde bazi1 alt maddelerin zorluk seviyesi zihinsel fonksiyonun o
boliimiindeki performansin temelinde yattigi varsayilan becerinin AH siirecinde

kayip oldugu olarak yorumlanabilir.

Calismamiz MMDT Tiirkge versiyonunun alt maddelerinin Alzheimer Hastaliginda
analizini igeren ilk ¢alismadir. Analiz sonuglarina gore MMDT alt maddeleri 2 faktor
yapisi iizerine lojistik regresyon uygulandiginda %74 dogrulukla GBO evrelerini
ongorebilmektedir. MMDT alt maddeleri tek basina incelendiginde evreler hakkinda
yeterli bilgi vermekten uzaktir. Ancak testi bir biitiin olarak ele aldigimizda hastanin
islevselligi hakkinda saglikli bir fikir vermektedir. Bu sonug MMDT ve GBO

arasinda yakin bir iligski oldugunu gostermistir.
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Ilgili literatiir degerlendirildiginde, Faktdr 1 igerisinde yer alan Zaman yonelimi, Yer
yvonelimi, Dikkat, Hatirlama ve Kopyalama becerileri, Alzheimer tipi demanstan ilk
olarak etkilenmeye baslayan becerilerdir. Bu beceriler bellekle iligkili olarak limbik
sistem ve parietal lob ile baglantilidir. Bu erken evrelerdeki patoloji Braak’in 3. ve 4.
histopatolojik evreleri ile uyum gostermektedir. Faktor 2 nin icerdigi maddeler olan
Kayitlama, Isimlendirme, Tekrarlama, Anlama, Okuma ve Yazma Alzheimer
hastaligindaki ileri evrelerin dil ile iligkili oldugunu gostermektedir. Bu bulguda yine
Braak’in histopatolojik 5. ve 6. Evreleri ile uyum gostermektedir. Bu evrede patoloji

prefrontal ve temporal lobu da igererek tiim kortekse yayilmustir.

Bu calisma Tiirkce konusan AH hastalarinda kesin bir kavramsal bozulmayi
derecelendirmek igin kisa ve basit bir arac1 gostermektedir. Orneklemimizde yas ve
egitimin etkisini gérmemis olsak da, klinisyenler hastanin performansini etkileyen
sosyodemografik faktorleri goz Oniinde bulundurmalidirlar. Bu calisma zihinsel
kayiplarin ~ bulundugu popiilasyonlarda bile izlemenin kolay oldugunu
gdstermemektedir. I¢ tutarlih@: acisindan sorunlu oldugu bildirilen ve bu calismada
da kullanilan Giingen ve ark’nin gegerliligini yaptigZt MMDT versiyonu yerine,
normal popililasyonda her maddenin yeniden degerlendirildigi bir MMDT
versiyonunun degerlendirilmesi gerekli goziikmektedir. Ayrica, ileride yapilacak
arastirmalarda normal ve zihinsel fonksiyonu bozulmus yash insanlarda fonksiyon
kaybin1 degerlendirmeye yonelik (demans tanist1 koymak igin) giinlilk yasam
aktivitelerinin standartlarinin Tiirkiye toplumu igin belirlemesi gerekli oldugu

diistinilmistir.
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IX. EKLER

MINI-MENTAL DURUM TESTi
1. Ik olarak tarih sorulur: “Bugiiniin tarihi ne?” Eger eksik yanit geldiyse her bir item tek tek sorulur:
[J Ayin kagt [J Hangi yildayiz [J Hangi aydayiz
[J Haftanin hangi giinii [J Hangi mevsimdeyiz

2. Neredesiniz?
[ Hangi hastanedeyiz 1 Kaginci kattayiz [Hangi semtteyiz
[J Hangi sehirdeyiz ) Hangi iilkede yastyoruz

3. Simdi hafizanizt muayene etmek istiyorum. Su sdyleyecegim 3 cismi benden sonra tekrarlayin ve aklinizda
tutun. Sonra tekrar bu 3 cismi soracagim. (ilk tekrar skoru belirler. Hasta tiimiinii tekrar edinceye kadar en fazla 6
kez tekrarlanir)

[J Divan [] Patates [ Yesil

4. Simdi 100°den geriye 7’ser 7’ser sayin. (Her dogru ¢ikarma igin 1 puan verilir. Eger bunda hata yaparsa
DUNYA kelimesinin harflerini &nce diizden sdyleterek hasta oryante edilir, ardindan harfleri tersten sdylemesi
istenir. Ikisinden hangisinden yiiksek skor aldiysa o skor puanlamaya eklenir.

1193 (186 (179 [172 [165 veya A 0Y OUN 00U 0D
5. Daha once tekrarlamanizi istedigim 3 cismi hatirlayabilecek misiniz?

[ Divan [] Patates U Yesil
6. Sunun adi neydi? (gostererek) [ Kalem [] Saat

7. Sunu ayni benim dedigim gibi tekrarlayin. (Yalniz bir defa séylenir, eger ayni sekilde tekrar edemezse puan
verilmez.) [J Bugiin hava ¢ok giizel degil

8. Soyledigimi aynen yapin (yalniz 1 defa sdylenir, hastaya doktor s6ziinii bitirinceye kadar beklemesi sdylenir.
Hasta tamamen sdylenenlere uyuyorsa puan alir. Ancak kagidi sag eli yerine sol eliyle alirsa veya kagidi 2 yerine
4’¢ katlarsa veya yere atacagi yerde masaya koyarsa puan almaz.)

1 Bu kagid1 sag elinize alin [ iki elinizle ikiye katlaym [1 Sonra yere atin

9. Bu yaziy1 okuyun ve ne diyorsa yapin (ancak bir defa sdylenir ve hasta géziinii yumarsa puan alir)

'GOZUNU YUM

10. Akliniza gelen herhangi bir ciimleyi yazin (ciimle anlamli olmalidir, gramer hatalar1 veya kelimeyi yazarken
harf atlamalar1 affedilir) O

11. Su sekli aynen ¢izin (her iki seklin 5 kenar1 varsa ve iki seklin birer agilar1 i¢ ice gegiyorsa puan verilir) [

SKOR= /30
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Global Bozulma Ol¢egi (GBO)

Bellek kusuruna iliskin yakinma yok.
Klinik goriisme ile bellek kusuru saptanmiyor.

Bellek kusuruna ait, 6zellikle asagida siralanan alanlarda yakinmalar var:
(a) Esyalarini koydugu yerleri unutuyor;
(b) Onceden iyi bildigi isimleri unutuyor.

Klinik goriigmede bellek kusuruna ait nesnel bir kanit yok.
Is ve toplumsal ortamlarda nesnel bir bozukluk yok.
Semptomatolojiye yonelik uygun diizeyde endise tasiyor.

En erken gosterilebilir bozukluk bulgulari.

Asagidaki alanlarda birden fazla bulgu:

(a) Iyi bilmedigi gevrelere gittiginde kaybolabiliyor.

(b) Is arkadaslari, hastanin bozulmaya yiiz tutan ¢alisma performansinin farkindalar.
(c) Kelime ve isim bulma gii¢liikleri yakinlari tarafindan fark ediliyor.

(d) Bir kitap yada yaziy1 okudugunda eskisi gibi hatirinda kalmiyor.

(e) Yeni tanigtig1 insanlarin isimlerini hatirlamakta giicliigii var

(f) Degerli bir nesne kaybedilmis yada konulmamasi gereken bir yere konmus.

(g) Konsantrasyon eksikligi klinik testler sirasinda asikar.

Bellek bozukluguna iliskin, ancak yogun bir gériismeden sonra ortaya konulabilen nesnel bulgular.
Ugras1 gerektiren is kosullar1 ya da toplumsal ortamlarda diisiik performans.

Hastada inkar mekanizmasi belirgin hale gelir olmus.

Belirtilere iliml1 yada orta diizeyde bir anksiyete eslik edebilir.

Dikkatli bir klinik goriisme sonrasinda ortaya konulan asikar bozukluk bulgulari.

Bozukluk asagidaki alanlarda ortaya konuyor:

(a) Giinliik ve yakin gegmise ait olaylara iligkin bilgide azalma.

(b) Kisisel gegmise ait bazi bellek problemleri.

(c) Cikarma dizileriyle ortaya konulan konsantrasyon bozuklugu.

(d) Yolculuk yapma, para isgleriyle ugrasma gibi yeteneklerde azalma.
Asagidaki alanlar genellikle sorunsuz:

(a) Yer ve zaman oryantasyonu

(b) Bildik kisi ve yiizlerin taninmas.

(c) Bilinen yerlere yolculuk yapabilme.

Karmasik islevlerin yerine getirilemez olmasi.
Baskin savunma mekanizmasi olarak inkar kullaniltyor.
Duygulanimda kiintlesme ve sikint1 yaratan durumlardan kaginma.

Yagamlarini siirdiirebilmeleri i¢in yardim gerekmektedir.

Hasta giincel yasamina iliskin temel dzelliklerden birini hatirlayamiyor. Ornegin:
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(a) Yillardir kullanmakta oldugu adres yada telefon numarasini.
(b) Yakin aile iiyelerinin isimlerini (torunlar gibi).
(c) Mezun oldugu lise ya da yiiksek okulun adini.

Zaman (giin, haftanin giinii, mevsim, v.b) yada mekan oryantasyonunda bozulmalar.
Egitimli bir kisi, 40'tan geriye 4er, yada 20'den geriye 2'ser saymakta giicliik ¢cekebilir.
Bu evredeki kisiler kendilerine ve digerlerine ait temel gergeklere iliskin bilgiyi korurlar.
Kendi isimlerini daima, es ve ¢ocuklarininkileri genellikle bilirler.

Temizlenmek ve yemek yemekte yardim gerekmez, ancak uygun giysiyi segmekte giigliikleri olabilir.

Bazen, yasamlarini slirdiirmek igin tiimiiyle bagimli olduklari eslerinin ismini unutabilirler.
Yasamlarindaki yakin ge¢mise iliskin olay ve deneyimlerin tiimiinden biiyiik dl¢iide habersizdirler.
Cevreye iliskin baz bilgiler korunabilir; y1l, mevsim, v.b.

10'dan geriye, bazen de ileriye dogru 1'er saymakta giigliikleri olabilir.

Giinliik yagam aktivitelerinde yardim gerekir:

(a) Idrar inkontinans1 olabilir.
(b) Yolculuk i¢in yardim gerekir, fakat bazen bildik yerlere gidebilirler.

Diurnal ritm siklikla bozulmustur.

Hemen daima kendi isimlerini hatirlarlar.

Genellikle, ¢cevrelerindeki tanidik kisileri yabancilardan ayirabilirler.

Kisilik ve emosyon degisiklikleri goriiliir. Bunlar olduk¢a degiskendir ve sunlari igerir:

(a) Hezeyan davranisi, 6rn., eslerini taklit olmakla suglayabilirler; ¢gevredeki hayali kisilerle,
yada aynadaki kendi imgeleriyle konusabilirler.

(b) Obsesif belirtiler olabilir, 6rn., hasta siirekli olarak basit bir temizlik hareketini
tekrarlayabilir.

(c) Anksiyete belirtileri, ajitasyon ve daha 6nce mevcut olmayan tarzda bir saldirganlik
goriilebilir.

(d) Kognitif abuli, 6rn., amaca yonelik bir davranigin uygulanmasi i¢in gerekli diisiincenin
yeterli siire tasinamamasi nedeniyle irade giicliniin kaybi.

Bu evre siirecinde tiim verbal yetenekler kaybedilir.

Bu evrenin erken doneminde bazi kelime ve ciimleler sdylenebilse de konusma son derece
sinirlanmustir.

Evrenin ilerlemesiyle, homurdanmak disinda, konusma tiimiiyle yitirilir.

Idrar inkontinansi; temizlik ve yemek yemek igin yardim gerekir.

Temel psikomotor yetenekler (6rn. yiirlimek) evrenin ilerlemesiyle kaybedilir.

Beyin bedene ne yapmasi gerektigini sOyleme yetenegini artik yitirmig gibidir.

Genel ve kortikal nérolojik bulgu ve belirtiler bu evrede genellikle mevcuttur.
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