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ONSOz

Elinizdeki kitap yogun mesaisi igerisinde kisa zamanda hayati kararlara imza atmasi gereken
néroloji uzmanlarina demans hastalari konusunda yol géstermek amaciyla hazirlanmigtir.
Demansa ait guincel tani ve tedavi bilgilerini de iceren bu kitapta demans tanisindan yasal
haklara kadar genis bir cergevede glncel bilgiler 6zet bir sekilde okuyucunun bilgisine
sunulmustur. Ayni zamanda demansin multidisipliner yéniine vurgu yapan boélimler heyetin
cok disiplinli yapisinda tereddutte kalinan noktalara isik tutacak sekilde tasarlanmistir. Demans
konusundaki teorik bilgiler olabildigince kisa tutulmus, bununla birlikte giincel tani ve tedavi
bilgileri de hekimlerin ginltk pratiklerine 1sik tutacak duzeyde verilmistir. Hukuki bilgiler de
hekimlere yénelik hazirlanmis, alaninda deneyimli hocalarimizin filtre ettigi bilgilerle sinirlanmis,
teoriden uzak, olabildigince pratik noktalara odaklanmistir. Yazarlar sahada calisan hekimler
ve alaninda uzman akademisyenlerden secilmistir.

Kitap ayni zamanda mevzuatta sik kargilasilan sorunlari kanun yapici ve uygulayicilar ile
cozerken bir rehber niteliginde hazirlanmis olup sahadaki sorunlara bu yontyle de destek
olmayi hedeflemektedir.

Kitabin alandaki meslektaslarimizin alacaklar kararlarda yardimci olmasi ve yuklerini bir nebze
olsun hafifletmesi nihai hedefimizdir.

Kitabi bizi yetistiren hocalarimiza ve saglik alaninda gesitli vesilelerle hayatini kaybeden tim
meslektaslarimiza adiyoruz.
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Ozet

Ozellikle son yillarda yapilan yeni diizenlemeler dogrultusunda kamu kuruluslarinda saglik
kurullarina basvuru sayisi ve beraberinde kurullarin is yuki de artmistir. Kurulda goérev alan
hekimler, miracaat eden hastalar gok kisa slrelerde degerlendirerek tanilarini dogrulamak
(bazen de yeniden tani koymak), yeterli sekilde tedavi edilip edilmedigini anlamak ve ilgili
kurallar cercevesinde hastalik siddetini belirlemek durumunda kalmaktadirlar. Haliyle bitin bu
gorevleri yerine getirebilmek, éncelikle yeterli mesleki tecriibeye sahip ve ilgili mevzuata hakim
olmay gerektirmektedir. Bu durum ¢ogu zaman hasta ve yakinlarinin anlattiklarina gére karar
vermek zorunda kalinan, objektif kriterlere gére karar vermenin cogu zaman zorlayici olabildigi
ndroloji bransi igin ayr bir 6nem tasimaktadir. Diger bir yandan kamuda galisan hekimlerin bu
gérevleri yerine getirmeleri kanuni bir zorunluluk olup hekimlerin bu konuda gérev almaktan
kacinmalari mimkun degildir. Butin bunlarla tezat olusturacak sekilde kurulda gérev alan
hekimlere, 6zellikle mezuniyet sonrasi dénemde konu ile ilgili olarak yeterli bir egitim verildigini
soyleyebilmek (en azindan bizim bilgilerimiz dogrultusunda) mimkun degildir.

Anahtar Kelimeler: Erigkinler igin Engellilik Degerlendirmesi Hakkinda Yonetmelik, demans,
saglk kurulu

Bu calisma saglik kurullarinda gérev alan néroloji hekimlerine ilgili mevzuatin i1sid1 altinda
kendi tecriibelerimizden yola cikarak baglayiciligi olmayan, tavsiye niteliginde, gunlik pratik
uygulamalarda yol gésterici olmasi amaciyla hazirlanmigtir (1,2).

1. Kimlik tespiti

ilgili mevzuat, saglik kuruluna basvuran hastalarin kurul tarafindan kimliklerinin gercege uygun
olup olmadiginin tespiti konusunda kurulda calisan tim goérevlilere sorumluluk yiklemektedir.
Kurulda goérev alan hekimler basvuran kisi ile ilgili evraklardaki kayitl kisinin ayni kisi oldugu
konusuna dikkat etmeli bu konuda stphe uyandiracak bir durum tespit ettiklerinde hastane
idaresine bilgi vermelidirler.
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2. Hastalik tanisi

Oncelikle sunu belirtmek gerekir; saglik kurullarinin amaci basvuran hastalara tani koymak
degildir. ilgili ydnetmelikte engel durumuna gére fonksiyon kaybi oranlari belirlenirken engel
durumunda bir degisiklik olmayacagi kanaatine varilan kalici bozukluklarin degerlendiriimesi
gerektigi belirtilmistir (1). Bu nedenle saglik kurulunda degerlendirilen hastanin tanisinin
konulmus olmasi ve 6zurltligunin kalici olup olmadiginin bilinmesi gerekmektedir. Tedaviye
ragmen hastanin 6zUrltliginin kalic olacadr distniliyor ise kurulda 6zurlllik agisindan
degerlendirilebilir. Hastanin tanisi daha énce konulmus ise tani icin ihtiyag duyulan laboratuvar
ve radyolojik tetkik sonuclari, daha 6énceki epikriz, recete, ilac raporlar gibi tibbi belgeler
degerlendirilip not edilir. Taniya dayanak teskil eden bu belgelerin bulunmasi ileride ortaya
ctkmasi mumkun olan idari ya da hukuki bir durumda ilgili kurul kararinin dogrulugunun ispati
icin gerekli olacaktir. Bazi tibbi durumlarda hastaligin teshisi icin herhangi bir laboratuvar
yoéntemi ya da objektif bir bulgu bulunmayabilir. Bu gibi durumlarda hekim daha énceki tanilara
ve klinik anamneze gore olusan tibbi kanaatine gére tani koyabilir. Ancak bu durumu rapor
aslinda ya da hazirlik asamasindaki rapor evraklarinda acik bir sekilde belirtmelidir.

3. Oztirliiltik oraninin stireklilik durumu

ilgili mevzuatin dérdiincii bélim 11. madde 1. fikrasinda “Rapor sirekli veya siireli olarak
dizenlenir, raporda gecerlilik suresi mutlaka belirtilir.” denilmekte olup diizenlenen raporlarda
hastaliga bagl engellilik durumunun zaman icindeki degisme durumu dikkate alinarak bu
konudaki karar raporda belirtilir (1). Bu durum 2. ve 3. fikralarda aciklanmaktadir; 2. fikrada
“Bireyin engel durumunun ilag tedavisi, cerrahi tedavi ve/veya rehabilitasyon uygulamalari
ile zaman icinde azalma ihtimali oldugu ve hastalik bulgularinin tam olarak gérlilemedigi
hallerde sureli rapor duzenlenir.”, 3. fikrada ise “Bireyin engel durumunun sabit kalmasi veya
artmasi s6z konusu olan hastaliklar icin surekli rapor dizenlenir.” denilmektedir. Bu nedenle
kisinin degerlendiriimesinde 6ncelikle var olan engel durumunun nedeninin kesin olarak
belirlenip belirlenmediginin, belirlendi ise tam ya da kismi olarak diizelmesinin tibbi olarak
mUmkin olup olmadiginin karari veriimelidir. EGer diizelmesi bekleniyor ya da engellilige
neden olan hastalik objektif bir sekilde tanimlanamadi ise uygun gérilen tedavi/takip sonrasi
tekrar degerlendiriimesi icin sureli olarak rapor verilmelidir. Burada degerlendirilen olgularin
iyilesmelerinin s6z konusu olup olmadi§ konusuna ézellikle dikkat edilmelidir. Ozet olarak var
olan engellilik halinde dizelme ihtimali var ise sureli, dizelme ihtimali yok ya da kétllesme
ihtimali var ise slresiz rapor dizenlenir. Bu durumun ilgililer icin geriye dénuk idari ve maddi
sorumluluk yuklemekte oldugu 6zellikle akilda tutulmaldir.

4. Engelliligin derecelendirilmesi

Mevzuat kurul raporlarinda bagmlilik derecesinin belirtiimesini istemekte ve bagmlilik
derecesini de bagimsiz, kismi bagimli ve tam bagimli olarak U¢ kategoriye ayirmaktadir
(1). 20 Subat 2019 gibi cok yeni bir tarihte yurirlige giren bu yénetmeligin 4. maddesinin

«x

g” ve “m” fikralarinin yénetmeligini hazirlayanlar tarafindan aciga kavusturulmasi gerektigi

kanaatindeyiz. ilgili yoénetmeligi “g” fikrasinda kismi bagimli bireyin tanimi “Ginlik yasam
aktivitelerini yardim alarak gerceklestirebilecegine karar verilen birey” olarak yapilirken, tam
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bagiml bireyin tanimi da “Engel durumuna goére engel orani %50 ve Uzeri oldugu tespit
edilenlerden doku, organ ve/veya fonksiyon kaybi ve/veya psikiyatri tanisi baglantili olarak
muhakeme yetenedi degerlendiriimesine gére giinlik yasam aktivitelerini yardim almasina
ragmen kendi basina gergeklestiremedigine karar verilen birey” seklinde yapiimaktadir. Oysa
baskasinin yardimi ile yapmak kendi basina yapamadigi anlamini da tasimaktadir. Ancak bu
konu netlestirilene kadar bu iki madde birlikte degerlendirildiginde bizim kanaatimiz; bireyin
gunlik yasam aktivitelerini yardimla normal bireyler gibi karsilayabilmesi (yardimla tuvaleti
kullanabilmek, kiyafetlerini giyebilmek, gdzlem altinda yemegini yiyebilmek vb.) durumunda
kismi bagimli, ancak yardima ragmen ihtiyaclarini normal bir sekilde karsilayamamasi, higbir
sekilde ihtiyacini giderememesi durumunda ise tam bagimli oldugu yonindedir. Yonetmelikte
EK-2'de yer alan “Erigkinler icin Engelli Saglik Kurulu Raporlari Engel Oranlari Alan Kilavuzu”
heyete basvuran bireylerin  bagimlilik/bagimsizik durumlarinin  degerlendirilmesinin
“Fonksiyonel Bagimsizlik Olgedi” yapilarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir (EK-7).
Fonksiyonel bagimsizlik dlcedi esas olarak nérolojik sekelin degerlendirilmesi igin gelistirilmis
bir 6lgektir. Bu dlgede gére maksimum puan 125, minimum puan 18’dir. Motor alanda 13,
bilissel alanda 5 soru vardir. Kendine bakim, sfinkter kontroll, transfer, yer degistirme, iletisim
ve sosyal algilama sorgulanir. Her bir soru basliginda 6 ve 7 puanlar baskalarinin yardimi
olmadan kendi basina gdrevi yerine getirmeyi tanimlarken, 1 ve 2 puanlar sirasiyla gérevin
yerine getirilmesi icin tam yardim ve maksimal yardim gereksinimini ifade eder. Bes puan
sadece sbzel yardim ve yoénlendirme gereksinimini belirtirken 4 ve 3 puanlar sirasiyla minimal
ve orta derece yardim gereksinimine karsilik gelirler. Ydnetmelige gére fonksiyonel bagimsizlik
olcegdinin engellilik degerlendiriimesi istenen her bireye uygulanmasi istenmekle birlikte test
icin bir kesme deger belirtiimemistir. Goristimiize gére pratikte fonksiyonel bagimsizlik élcegi
ozellikle kismi engelliligin degerlendiriimesinde ve hastanin engellilik acgisindan takibinde
faydali olacaktir.

5. Saglik kurullarinda kararlarin alinmasi

Saglik kurullari kararlari oy birligi ile degil oy coklugu ile alirlar. Oylarin esit olmasi durumunda
kurul bagkaninin (kurumun bastabibi veya bastabibin godrevlendirecedi egditim sorumlusu
veya anabilim dali baskani) kullandidi oy yoniinde karar alinir. Bu nedenle kurula giren ilgili
dal uzmanlar kararlarini yénetmelik dogrultusunda tibbi 6zgur vicdanlar ile vermelidirler.
Verdikleri kararlar kendilerini baglayici nitelikte olup kurul cogunlugunun kararina katiimak
zorunlulugu yoktur. Bu nedenle cogunlugun verdigi karara katiimayan hekim bu durumu ilgili
saglik kurulu karar defterine karara katiimadigini gerekgeleri ile birlikte yazarak imzalar. Karar
defterine kararin oy birligi ya da oy coklugu ile alindidi yazilir ve Uyeler tarafindan imzalanir.
Raporun asli karara katilsin katilmasin tum kurul Gyeleri tarafindan (karara katiimama gerekcesi
yazilmaksizin) imzalanarak ilgili kisiye/kuruma verilir.

6. Kurula katilacak ilgili dallarin belirlenmesi

ilgili mevzuatin ikinci bélim 6. maddesine gére engelli saglik kurulu; ic hastaliklar, géz
hastaliklari, kulak-burun-bogaz, genel cerrahi, fizik tedavi ve rehabilitasyon (yoksa ortopedi),
ndéroloji ve ruh saglidi ve hastaliklari uzmanlarindan olusur. Degerlendirilecek 6zlr bu uzmanlk
alanlarinin diginda ise gereklilik halinde ilgili dal uzmaninin da kurulda bulunmasi istenebilir.
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Tek bir uzmanlik dalini ilgilendiren engel durumlarinin tespitinde, ilgili uzmanlk dalindan tg¢
uzman hekimin katiimiyla kurul olusturulabilir. Kurul tyeleri hicbir sekilde bir baska hekimin
yerine karar vermemeli, imza atmamalidir.

7. istirahat raporlarinin degerlendirilmesi

Kurumlarda olusturulan saglk kurullari zaman zaman 6zur oraninin belirlenmesi disinda
istirahat raporlarinin fenne uygun olup olmadigi konusunda da degerlendirme yapmak, karar
vermek durumunda kalmaktadirlar. Bu raporlarda ¢cogu zaman kurula basvuru esnasinda
kisinin hastaligi duzelmis ya da rapor suresi bitmis olmaktadir. Béylece hastanin rapor
anindaki tibbi durumunu objektif bir sekilde taniyabilme imkani ortadan kalkmaktadir. Bu tip
raporlarla karsilasildiginda hastanin muayenesi ile durum tespit edilebiliyorsa ona gére karar
verilmelidir. E§er kisinin kuruldaki muayenesinin istirahat raporu alindigi andaki tibbi durumunu
go6stermedigi kanaati mevcut ise istirahat raporu veren kurumdan ve/veya raporu diizenleyen
hekimden rapora dayanak olusturan tibbi belgelerin (muayene bulgulari, sikayet, laboratuvar
ve radyolojik tetkikler vb.) istenmesi ve bu belgelerin 1s1g1 altinda kisinin tekrar degerlendirilerek
karar verilmesi daha objektif ve saglikli karar alinmasini saglayacaktir.

8. Karar verilemedigi durumlarda izlenmesi gereken yol

Saglik kurullarinda verilen kararlar her zaman bilimsel bilgilerin 1s1g1 altinda, ilgili mevzuata
uygun ve mumkiln olabildigince objektif olmalidirlar. Kuruldaki hekimler bu amaca uygun
olarak mesleki bilgi ve tecrlibelerine gore karar vermelidirler. Ancak her seye ragmen kurulda
degerlendirilen olgu ile ilgili olarak ilgili hekim karar verme konusunda gerek tibbi, gerekse
teknik konularla ilgili tereddut yasiyor, karar icin yeterli bir tibbi kanaat olusturamiyor ise olgu
ile ilgili olarak konstltasyon isteyebilmeli veya olguyu bir baska merkeze sevk edebilmelidir.

9. Raporda belirtiimesi gereken diger hususlar

iigili yénetmeligin 8. maddesinin “h” fikrasinda engellilik durumu dikkate alinarak bireyin
calistirnlamayacagi islerinin niteliginin raporda mutlaka belirtiimesi istenmektedir (1). Yine
ayni sekilde 8. maddenin “1” fikrasinda engellilik durumu surekli olarak tekerlekli sandalye
veya sedye kullanimini gerektirecek nitelikte olanlar ile sadece engelliligine uygun hareket
ettirici 6zel tertibatla tasit kullanabilecek olanlarin durumu raporun acgiklama kismina
yazilmasi istenmektedir. Raporun bagvuru tarihinden en ge¢ 30 gun icerinde tamamlanmasi

gerekmektedir.

Sonug

Son olarak kurula giren her hekim kurul calismalarina temel olusturan ve kurulda alinacak
kararlar igin kilavuz gérevi géren konu ile ilgili olan “20 Subat 2019 tarihli “Erigkinler igin
Engellilik Deg@erlendiriimesi Hakkinda Yonetmelik” basta olmak Uzere ilgili mevzuati okumali,
kavramali ve mevzuat dogrultusunda hareket etmelidir. Anlasilamayan ya da tartismall olan
konularin aciga kavusturulmasi amaciyla konuyu yetkililere yazili olarak bildirerek nasil bir yol
izleneceginin netlestiriimesine katki saglamalidirlar.
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2. 2022 sayili 65 Yasini Doldurmus Muhtag, Gligsliz ve Kimsesiz Tirk vatandaslarina Aylik Baglanmasi
Hakkinda Kanun. http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2006/06/20060620-4.htm
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Ozet

Daha 6nceleri hem néroloji hem de psikiyatri uzmanlarinca deg@erlendirilip, raporlandirilabilen
hukuki haklarini kullanabilme durumu (fiili ehliyet), bir dénem sadece psikiyatri uzmanlarinca
raporlandi. Glnimuzde ise bu yetki tim hekimlere yeniden dagitildi. Yalniz bu durum hem
hukuki bilgi hem de hastay! degerlendirmek icin uzmanlik bilgisi gerektirmektedir.

Gunumuzde 65 yasin Uzerindeki nlfus gecmise gore artmistir. Altmis bes yas Uzerindeki
kisilerin hukuki haklarini kullanabilmeleri icin fiil ehliyet raporu gerekebilmektedir. Yashlikta
kognisyonun bozuldugu hemen herkesge bilinmektedir. “Bu kognisyon bozuklugu hastalik
dlizeyinde midir, degil midir?” sorusuna cevap uzmanlik bilgisi gerektirmektedir.

“Her demans hastasinda hukuki haklar kisitlanmali mi?” Hayir. Bu durum insan haklar
aktivistleri tarafindan sikca elestirilebilmektedir. Bu nedenle Avrupa’da bu konu titizlikle ele
alinmakta ve Avrupa Demans Konsensus Agi (European Dementia Consensus Network)
kurulmustur.

Yetkinlik ile ilgili multidisipliner bir yaklasimla olgular ele alinmaktadir. Oncelikle hasta olan
bir kisinin “iyiligi esas alinmali, demans olan kisinin yetkin olmayacagi ile ilgili 6n yargil karar
veriimemeli” denmektedir. Demansin evrelendiriimesi ve kisinin hukuki haklarini kullanip,
kullanamayacagi konusu bir bicagin sirti kadar sert ve keskindir. Uzmanlik 6tesinde 6zel bilgi
gerektirmektedir. Bu bilgileri bu kitabin bu béliminde 6zetlemeye ve kullanilan testlere vurgu
yapmaya calistik.

ilgili kanun maddelerinin altini gizdik. Fiil ehliyetinin i temel dgesinin; ergin olmak, ayirt etme
gliciine sahip olmak, kisith olmamak oldugunu vurguladik. Ozellikle ayirt etme giiciiniin bu
bolimin nirengi noktasi oldugunu tekrar vurgulamak isterim. Ayirt etme glcu ile ic gori
arasinda siki bir iliski oldugunu belirtmek gerekir. icgdrii korunmus ise genellikle ayirt etme
glcu var demek mumkin olabilmektedir. Ama yine isaret edilen Olcekler, 6zellikle son
zamanlarda gelistirilen Hukuki Ehliyet De@erlendirme Formu bu konuda rapor hazirlayicilara
¢cok yardimci olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Demans, fiil ehliyeti, hak ehliyeti, ayirt etme gtict, kisithlik, ergin olmak



HUKUKI ACIDAN YETKIN OLMAK VE DEMANSA BAKIS

Kavramlar

Fiil ehliyeti, hak ehliyeti, medeni ehliyet, hukuki ehliyet, tasarruf ehliyeti, yurttaslk ehliyeti,
mumeyyizlik, sezginlik, ayirt etme yetenegi, eylem yeterliligi.

Fiil ehliyeti ile hak ehliyetini birbirine karistirmamak gerekir.

Fiil ehliyeti: Kisinin, kisilik haklarini kullanmasini saglayan, ayni zamanda sorumluluklar
kullanmasini gerektiren, temel yurttaslik hak ve édevlerinden ibarettir.

Ozetle, fiil ehliyeti bireylerin devlet diizeni ve diger bireylerle olan iliskilerindeki sinirlari, haklari,
yetkileri ve sorumluluklari tarif eder (1).

Hak ehliyeti: Cocuk ana rahmine dustigu andan itibaren haklar baslar. Burada sadece haklar
s6z konusudur. Yani anne karninda olusan embriyonun kisilik haklar gézetilmeye baslanir ve
canl dogdugunda hak ehliyeti edinir (1).

Ozetlenecek olursa; “Kisilik anne karnina diisiince, hak ehliyeti; dogdugunda, fiil ehliyeti ergin
olunca kazanilir” demek yanlis olmaz (1).

Konuyla ilgili Ttirk Medeni Kanun’undaki (TMK) maddeler

TMK.410: Ayirt etme glictine sahip ve kisith olmayan her ergin kisinin fiili ehliyeti vardir.

TMK.13: Yasinin kuiciklUgu yizinden veya akil hastalidi, akil zayiflidi, sarhosluk ya da bunlara
benzer sebeplerden biriyle akla uygun bigcimde davranma yeteneginden yoksun olmayan
herkes, bu kanuna gére ayirt etme gliciine sahiptir.

TMK.14: Hukuk acisindan tam bir eylem yeterliligi icin kisinin ayirt etme glcu (temyiz kudreti)
bulunmasi, ergin (resit) olmasi, kisitl olmamasi gerekir.

TMK.11: Erginlik on sekiz yasin doldurulmasi ile baglar. Evienme kisiyi ergin kilar.

TMK.12: On bes yasini dolduran kuguk, kendi iste@i ve velisinin rizasi ile mahkemece ergin
kilinabilir.

TMK.404: Velayet altinda bulunmayan her kliclk vesayet altina alinabilir.

TMK.405: Akl hastaligi veya zayifligi sebebi ile islerini géremeyen veya korunmasi ve bakimi

icin kendisine sUrekli yardim gereken ya da baskalarinin glivenligini tehlikeye sokan her ergin
kisitlanir.

TMK.409: Kisitlamaya ancak resmi saglik kurulu raporu Uzerine karar verilebilir, yargic karar
vermeden 6nce kurul raporunu géz éniinde tutarak kisittanmasi istenen kisiyi dinleyebilir.

Giris

insanin ana rahmine diistigl andan itibaren var olan kisilik haklarinin, dogumdan élinceye
kadar devam eden hukuki haklarinin korunmasi, devam etmesi hem uluslar arasi hukuk, hem
de anayasal hukuk agisindan koruma altina alinmistir.

Medeni hukuk ve o¢zellikle Tirk Medeni Kanunu (TMK) bu konuda ilgili maddeleri ile bunu
aciklamigtir. Batan insanlar hukuk duzeni sinirlan iginde, haklara ve yukumlultklere ehil
olmada egittirler.
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Yasl kisilerin hukuken yeterli olup olmadiklarinin tespiti bazen gu¢ olmakta, bu konudaki
tanimlar, yetersiz ve belirsiz olabilmektedir. Bu nedenle kanunlarin uygulanabilirligi, yol
gostericiligi ile ilgili tartismalar strmektedir. Bilirkisi rolin( Ustlenen hekimler, etik agidan kabul
edilebilir bir hizmet seviyesinin standartlarini bulmak zorundadirlar (2).

Fiil ehliyeti kisinin kisilik haklarini ve hukuki haklarini kullanmasini saglayan, ayni zamanda
sorumluluk Ustlenmesini gerektiren temel insan hakkidir.

TMK’nin 9. maddesinde belirtildigi gibi kisinin, hukuka uygun fiiler yapabilme ve hukuka aykiri
fiillerden sorumlu tutulabilme ehliyeti s6z konusudur (3).

Hak ehliyeti ise haklara ve borglara sahip olabilme ehliyetidir.

Fiil ehliyeti 6l¢tilebilir mi?

Kisi ile cemiyet arasindaki karsilikli hukuksal iligkilerin saglikli bir sekilde yurutilebilmesi igin,
kisi acisindan, kisinin tam bir aciklilikla kendisi ve gevresi ile zamana ve etrafinda olup biten
olaylara karsl, suurlu, serbest ifadeye sahip, menfaatlerini mudrik, telkinlere direncli, iyi ile
kétuyU birbirinden ayirt etme yeteneginde, suurlu istek ve arzulan dogrultusunda eylem ve
islemlere girebilme kabiliyetine sahip, yani hukuki ehliyete sahip olmasi gerekir (4).

Bu ozelliklere sahip olup olmadiginin &lgllebilmesi ulusal ve uluslararasi boyutta gok
tartisiimistir. Bu konuda bazi 6lcekler gelistirilmistir, ya da bagka tani amach gelistirilen dlgekler
bu alanda kullaniimigtir.

Ozellikle yash popiilasyonun en sik hastaligi olan demans bazinda bu tartisma strdirilmis
ve sUrdurulmektedir.

Avrupa Demans Konsensus Agdi (European Demantia Consensus Network/EDCON) yetkinlik
ile ilgili karar verme surecinin multi-disipliner ve gok boyutlu oldugunu belirtmis ve bu sebepten
dolayi kolaylikla karar verilebilecek bir durum olmadigi kanaatindedir.

EDCON, yetkinlik durumunu degerlendirirken, demans hastasi olan kisinin iyiligi esas alinmali,
demans hastasi olan kisinin yetkin olmayacagi ile ilgili 6n yargili karar verilmemeli der ve
yetkinlik belirlenmis bir amac dogrultusunda degerlendiriimeli ve amaca goére belirli araliklarla
tekrar edilmelidir (5).

Konunun esasina yénelik ana kavramlar

1. Fiil ehliyetinin temel unsurlari

a) Ergin olmak: TMK.11. maddesi “Erginlik on sekiz yasin doldurulmasi ile baglar” der. Ancak
hekim olaganustt durumlarda ve pek 6nemli bir sebeple on alti yasini bitirmis erkek ve kadinin
evlenmesine izin verebilir. Evlenme ile elde edilmis ergenlik kesindir. Bosanma ile ya da 6lum
sebebiyle kaybedilmez.

Yine TMK.12. maddesi, “On bes yasini dolduran klgcuk kendi istedi ve velisinin rizasiyla
mahkemece ergin kilinabilir’. Kanunda da goértlduga gibi klcik istemeden ve velisinin izni
olmadan bu durum gergeklesemez.
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b) Ayirt etme glictine sahip olmak (temyiz kudreti, sezginlik, miimeyyizlik)

Kisinin akla uygun sekilde hareket edebilme, eylemlerinin neden ve sonuclarini kavrayabilme
(idrak edebilme) yetkisine ayirt etme glct (temyiz kudreti, sezginlik gticti) denir.

Ayirt etme glictnun iki 6zelligi vardir.
1. Irade (isteme): isteme ve istedigini yapabilme, istemedigini yapmama yetisidir.
2. Kavrayis (idrak): Kisinin eylemlerinin neden ve sonuglarini degerlendirilebilme yetkisidir (3).

Bilirkisi kanunundaki hekimlerden 6zellikle istenen, kisinin ayirt etme gucine sahip olup
olmadigidir.

Bir kiside hukuki muameleyi yapacak ayirt etme glict yoksa o kisi fiil ehliyetinden kesin olarak
yoksundur. Ayirt etme glicline sahip kimse, ergin (resit) ise ve kisittama alaninda degilse,
hukuki muamele ehliyetine (fiil ehliyetine) tam olarak sahiptir.

c) Kisith oimamak

TMK’nin 405-408. maddelerinde belirtilien maddelerden birinin varligi halinde ergin bir kimsenin
fiil ehliyetinin mahkeme karari ile sinirlandiriimasi veya tamamen kaldiriimasi s6z konusudur.

ilgili kanun maddelerinden biri yliziinden kanitlanmis ve kendisine bir vasi atanmis olan kisiye
kisith denir.

Fiil ehliyeti (hukuki ehliyet) ile ilgili dlgekler

Yukarida belirttigimiz gibi burada kullanilan esas nokta “ayirt etme gticii’nin varligi ya da
yoklugudur.

Kacinmamiz gereken nokta ise demans varsa fiil ehliyeti yoktur anlayisidir. Esas tartisiimasi
gereken nokta demans tanisi almis bireyin hukuki haklarini kullanip, kullanamayacagidir.
Hastanin istismarini da 6nlemek bir diger amactir. Yani hukuki (fiili) ehliyeti olmayan kisinin fiili
ehliyeti varmis gibi islem gérmesi de bir diger konudur. Yani iki ucu keskin bir bicagin Gzerinde
hareket ettigimizin bilincinde olmamiz gerekiyor.

Bu konuda ciddi bir adli psikiyatri gelenegi olan Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi
Adli Psikiyatri Birim’ini anmak gerekir. Dr. Zati Dokuz ve Dr. Kriton Dingmen’le baslayan, Dr.
Niyazi Uygur’la gelisen, Prof. Dr. Mustafa Sercan ve Dr. Hlseyin Soysal ve Dr. Latif Alpkan’la
devam eden gelenek, Dog. Dr. Fatih Oncil, Dog. Dr. Ahmet Tirkcan’la sirmektedir.

Demans tanisinda kullanilan butun testler Kisa Akl Muayenesi (KAM) (EK-1), Montreal
Bilissel Degerlendirme (MoCA) (EK-2), daha cok psikiyatristlerin kullandigi “Kisa Psikiyatrik
Degerlendirme Olgedi” (KPDO) (EK-3) ve “Global Yikm Olgedi (EK-4)” bu konuda
kullanilabilmekle beraber, Dr. Niyazi Uygur 6nderliginde Dr. Yesim Can tarafindan gelistirilen
gecerliligi ve guvenilirliligi yapilmis olan “(HEDEF) (EK-5)” bize gok yardimci olmaktadir.
HEDEF bir soru cizelgesi degil, bir gérlisme cizelgesi olarak yazar Yesim Can tarafindan
sunulmustur. Bundan dolayr gérisme surecinin bicimi ile bilgi veren (muayene edilen)
arasindaki karsilikl konusmalar olarak ifade edilmisgtir.

HEDEF hukuki degerlendirmede herkes tarafindan kabul edilebilir bir 6lcek olusturmak
amaciyla yola cikilmistir. Kanimca 6nemli yol kat edilmistir.
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Yasliik nedeniyle hukuki ehliyet degerlendiriimesi istenilen olgularda HEDEF’nin
uygulanabilirliginin 6lcilmesi amaciyla; Yiimaz ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada Y.Can
ve ark.’nin yaptigi 65 yas ve (zeri kisilerde, KPDO, Biitiinsel Gerileme Olgegi (BGO), KAM
ve HEDEF Kkarsilagtirmasi yerine HEDEF ile KAM puanlar karsilastinimig ve anlamli iligki
bulunmustur (6).

Bu calismada KAM 24 ve Gzeri olgularda hukuki ehliyet oldugu belirlenmistir.
HEDEF degerinin 12 ve Uzeri olgularda hukuki ehliyetin varlidi ileri strdlmdstur.
Yine bu calismada yazarlar HEDEF testinin KAM’den daha guivenilir oldugunu ileri sirmuslerdir.

Tirk Psikiyatri Dernegi adina yaptigi sunumda Dog. Dr. Fatih Onct;

HEDEF degerlendirme;
- On puan ve asagist: Fiil ehliyeti yok,
- On bir-on iki puan: Klinik kaniya gére degerlendirme,

- On iki puan ve Ustu: Fiil ehliyeti var.

olarak degerlendirmistir (3).

Yazarlar HEDEF testinin adli psikiyatrik uygulamada olan tim hekimler tarafindan
uygulanabilir bir test oldugu, yaslilarin hukuki ehliyet degerlendiriimelerinde kullanilmasinin
standardizasyonu saglayarak, yash ekonomik istismarinin énlenmesine katki saglayacagi
sonucuna varildigr bildirilmistir (6).

Sonug

Hukuki ehliyet muayenesi icin getirilen hasta 6nce KAM ya da MoCA yapilmali ve bu muayene
sonrasi HEDEF uygulanmalidir. Arzu eden ve vakti olanlar KPDO, BGO de uygulayabilirler.

Sonugta hekimin kendi kisisel kararidir. Bitiin bu 6lgekler karar olusturma surecine katki
saglarlar.

Kaynaklar
1. Dr. H. Soysal. Adli Psikiyatri. Ozgir yay 2012.

2. Yesim Can, Mustafa Sercan, Omer Saatcioglu, Hiseyin Soysal, Niyazi Uygur. Hukuki Ehliyeti
Degerlendirme Formu (HEDEF), Gegerlilik, Glvenilirlik ve Duyarlii@. Klinik Psikiyatri. 2006;9:5-16.

3. Dr. Fatih Oncii. Medeni Hukuk ve Adli Psikiyatri “TPD dernegi adina sunum” http://78.189.53.61/-/
upk/5/5_f_uncu.pdf

4. Dr. Kriton Dingmen. Adli Psikiyatri Kitabl. Brilik yayinlari istanbul 1984.
5. Prof. Dr. Dursun Kirbas. Adli Néropsikiyatri. Nobel Tip Yayinevi istanbul 2016.

6.  Ali Yiimaz, Kenan Karbeyaz, Altan Essizoglu. Yasliik Nedeniyle Hukuki Ehliyet Degerlendiriimesi
Istenen Olgularda Hukuki Ehliyet Degerlendirme Formu’nun (HEDEF) Uygulanabilirliginin Olgllmesi.
Osmangazi Tip Dergisi. 2018.
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Ozet

Demans klinik gostergeleri ortaya ciktiginda ortalama 5-15 yillik slre 6ncesinde biyolojik
degisikliklerin basladigi varsayildiginda erken tani ve tedavinin énemi daha iyi anlasiimistir.
Mekanizma odakli tedavi arayisinda karsilasilan bu gercek saglik kurulu pratigi yapan hekimi
de biyolojik olarak demans surecinde olup klinik olarak saglikli gériinen bir bireyde yasal
hak ve ehliyetler agisindan celiskide birakacak unsurlar tagimaktadir. Bu bélimde yogun
hasta pratigi icinde sinirh zamanda anamnezden baslayarak demans tani ve ayirici tanisi icin
ipuclari laboratuvar gostergeleri esliginde verilmistir. Demans tanisinda degisen paradigmalar
sonrasinda &nemi giderek artan biyogdstergeler kisaca O6zetlenmistir. Noéropsikolojik
testler ayrn bir bélimde islendigi icin burada kisaca isimleri verilmis, ayrintiya girilmemistir.
Biyogostergeler arasinda BOS Ap42, total tau, fosforiletau (ptau) dizeyleri, amiloid veya
glukoz metabolizmasina ait serebral “pozitron emisyon tomografi” gérintilemesi ve manyetik
rezonans gibi yapisal géruintileme tetkiklerinde saptanan degisiklikler esas alinmistir. Degisen
paradigmalarin getirdigi prodromal, preklinik veya klinik demans tanilarinin yani sira stibjektif
kognitif kayip da hekim tanilarinda yer bulmasi gereken noktalardir. Bu ¢alisma ile birlikte
yetkili makamlar ile biyogésterge destekli rasyonel demans tanisi icin gerekliliklerin masaya
yatirimasi firsati da dogacaktir diye umut ediyorum.

Anahtar Kelimeler: Demans, erken tani, biyogdsterge, prodromal demans, preklinik demans,
klinik demans

UNUTKANLIK NE ZAMAN DEMANS?

Her unutkanlik klinik anlam ifade etmese de yasla gelen unutkanlik her zaman dikkat ve 6zen
gerektirir. Hasta veya yakini size geldiginde asagidaki ifadelerden bir veya birkagi glindeme
geldiyse Demans tanisi ve ayirici tanisi icin gaba harcamaniz gerekir.

* Unutuyor... Eskisinden daha ¢ok ya da daha énce unutmadiklarini bile...

* Artik hicbir sey yapmak istemiyor...
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* Depresyonu atlatamadi...

* Hirginlastt...

 Akrabalarla sik¢a tartigir oldu...

* Hicbir seye 6zen gdstermiyor...

» Aklina geleni s@yluyor, herkesi kiriyor...

* Bir ani bir anina uymuyor...

* Higbir seyden memnun olmuyor...

* Paradan baska bir seyi Gnemsemiyor...

* Surekli yaninda olmami istiyor...

* Yeni esyaya uyum saglayamiyor...

* Dikkati cabuk dagiliyor, nasil zaman gecirtecegimizi sasirdik...
* Olaylar kavrayip tepki vermesi gecikti... (espri yapamaz olduk, hemen aliniyor).
* El becerisi zayifladl...

* Evin ici ve cekmeceler icler acisi. Her sey her yerde...

Bu ve benzeri yakinmalarin ézellikle belirli bir yas usttinde ortaya ¢ikip, kendi iginde siklasmasi
ve bireyin glinluk yasam aktivitelerini etkilemesi demansiyel sure¢ acisindan destekleyicidir.
Burada akilda tutulmasi gereken nokta deliryum ve semptomatik kognitif kaybin dislanmis
olmasidir. Keza sekonder demans nedenleri acisindan hastanin fizik ve nérolojik muayenesi
6zenle yapilmalidir (1).

Global Young Akademi’ye ait glnlik sorgulanacak 5 soru erken demansiyel streci normal
yaslanmadan ayirt etmede anlamlidir.

* Aligveris listesini hatirlama,

* Randevularini hatirlama,

* Ani gelisen olaylara ¢6zim bulabilme,

 Butceyi dengeleyebilme,

* Mektup ve faturalar diizenli tutabilme (2).

Anamneze goére ayirici tani ipuclari:

* Ani baglangi¢: Vaskuler Demans, deliryum.

* Davranis sorunlari 6n planda: Frontotemporal Demans, Vaskuler Demans.
* Apati 6n planda: Frontotemporal Demans, Vaskuler Demans.

* YUrime bozuklugu 6n planda: Vaskiler Demans, Parkinson Demansi, normal basincli
hidrosefali.

* Dalgali seyir 6n planda: Deliryum, Lewy Cisimcikli Demans, epilepsi, metabolik bozukluklar.
* Hallsinasyon/dellizyonlar 6n planda: Deliryum, Lewy Cisimcikli Demans.

» Sik disme 6ykusu: Lewy Cisimcikli Demans, Vaskuler Demans, Parkinsoniyan sendromlar.



DEMANS TANISINI ERKENDEN KOYMAK MUMKUN MU? TERMINOLOJIDE VE TANIDA NE DEGISTI?

* REM uykusu bozukluklari: Lewy Cisimcikli Demans, Parkinson Demansi (1,2,3).
Oykii ve fizik muayene birlikte degerlendirildiginde ayirici tani igin ipuglar:

* Hastaliga basindan beri fokal nérolojik bulgularin eslik etmesi ve basamakli bir seyir Vaskuler
Demans,

» Baslangicta inkontinans normal basingli hidrosefali,

 Baslangigta yuriime bozuklugu ve parkinsonizm, parkinsonizmle giden Demanslar (Parkinson
Demansi, Lewy Cisimcikli Demans vb.) akla gelmelidir (1,2,3,4).

Erken evrede demans tanisi icin kisa slirede yapilacak 6rnek néropsikolojik
degerlendirme;

* MMSE, MOCA, ACE-R, ADAS-Cog gibi testler tarama amaciyla kullanilabilir.
 Saat gizme testi.

» Sozel akicllik testi.

 Biraz zaman veya deneyimli ekip varsa;

- Boston isimlendirme testi,

- Ug kelime 3 sekil testi,

- iz stirme testi,

- Kompleks sekil testleri gibi testler katki saglayabilir (1,5).

Noéropsikolojik 6zellikler

* Epizodik bellek bozuklugu, Alzheimer hastaligi,

* Verbal geri cagirma daha iyi Vaskuler Demans,

* Verbal ge¢ hatirlama ve tanima korunmus Parkinson Hastaligi ve Lewy Cisimcikli Demans,

 Objelerin kaydi multimodal olarak daha iyi yapilabiliyor ve geri cagirilabiliyor, Frontotemporal
Demans (1,5).

Yardimci tani araglari:

Rutin laboratuvar incelemelerinde asagidaki testler gdzden gegcirilmelidir;
- Glukoz,

- Kan sayimi,

- B12 vitamin dizeyi,

- Tiroid fonksiyon testleri,

- Aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz,
- Laktat dehidrogenaz,

- Ure,

- Urik asit,

- Sedimentasyon hizi,

- Sifilis serolojisi vb. (6,7,8).

ilaveten kosullara bagl olarak;
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- Serebral bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans géruntileme (MRG) gibi yapisal
goruntulemeler,

- Akciger grafisi,

- Elektrokardiyogram,

- Elektroansefalo,

- Kan ila¢ duzeyleri,

- idrar tetkiki,

- Insan immiin yetmezIigi virisleri testi,
- idrarda agir metal aranmasi,

- Beyin-omuirilik sivisi (BOS) tetkiki,

- Pozitron emisyon tomografi (PET)/foton emisyonlu bilgisayarl tomografi vb. yapilabilir (6,7,8).

Tani

* Genetik inceleme.

-PS1 ve PS2 mutasyonlari.

-ApoE genotipi: 19g13.2°de lokalize bir genotiptir. €2, e3 ve e4 allellerine bakilir (9,10).
* BOS incelemesi;

- Amiloid 342 duzeyi.

- Amiloid 342/40 orani.

- Total veya forforile-tau dizeyi.

* T-T ve AT-42 birlikte %95 duyarli, %83 6zgul,

* T-T ve AT-42/P-T birlikte %95 duyarli, %87 6zgulllige sahiptir (11,12).

ALZHEIMER HASTALIGI ICIN GENETIK DISI OLASI BIYOLOJIK
ISARETLEYICILER

Plazma:

» Trombosit APP duizey degisiklikleri ylksek risk,
* 'CRP ve IL-61 risk,

¢ 1Kolesterol, LDL ve |HDL 1risk,

* tHomosistein 6zellikle duslk egitimlilerde etkilidir. Artmis “homosistein” dlizeyi ile Alzheimer
Hastaligr’'nin davranissal ve psikolojik semptomlarinin orantili oldugu bilinmektedir (8,9,10,11).
BOS biyomarker analizi;

BOS sabah erken saatlerde 10 mL kadar lateraldekubit pozisyonunda polypropylene tiplere
10 mL kadar konarak 20 °C’de 10 dk kadar 1,800 g’de isleme tabi tutulmall ve 4 saatte kisa
stirede -70 derecede saklanmalidir. Total Tau (t-tau) veya fosfotau (p-tau), Ap42, Ap1-42, Ap42/
AB40 orani bakilabilir. Saglikli bireylerde BOS Ap42 dlizeyi <530 pg/mL, t-tau diizeyi =350 pg/
mL, p-tau diizeyi =80 pg/mL olarak 6lculir. Bu degerleri asan hastalar pozitif olarak kabul edilir.

* ttau, | Ab42 Alzheimer Hastalig'nda var, normal yaslda yok,
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* ttau, |total Ab, tau/Ab42 Alzheimer Hastalig'ni normal yaslanmadan ayirir.

e (fosforiletauThafif kognitif bozukluk (HKB) icin Alzheimer Hastaligi’na donlsim riskini
gosterir (10,11,12).

Not: Normal bireylerde kognitif kaybin ilk semptomun ortaya cikisindan 6,5-15 yil dncesinde
basladigi unutulmamalidir. Bu durum hekimleri preklinik ve Prodromal Demans olgulari
acisindan zan altinda birakmaktadir. ApoE4 pozitif bireylerde bu sure 2 katidir. Daha erken
nérodejenerasyon baslar ve daha hizli seyreder. Burada BOS yerine kan tercih edilir ancak,
BOS’ye gore daha ge¢ asamada sonug verdigini ve 6rnek aliminin hassasiyet gerektirdigini
unutmamak gerekiyor.

Goriinttileme:

* Fluorodeoxyglucose (FDG)-PET in Alzheimer Hastaligi tanisinda sensitivitesi %91, spesifitesi
%86,

* Lewy Cisimcikli Demans tanisinda sensitivitesi %99, spesifitesi %71,

* Frontotemporal Demans tanisinda sensitivitesi %99 ve spesifitesi %65'tir.

PET inceleme Ozellikle ailevi erken baslangicli Alzheimer Hastalidi, demans alt tiplerinin
ayirici tanisi, psikiyatrik veya yaygin gelisimsel bozukluk nedeniyle saglikl néropsikolojik
degerlendirme yapilamayan olgularda erken dénem demans tanisi agisindan gok anlamiidir. Ug
hekim imzasi ile gerekge gosterilerek sosyal guvenlik sistemi tarafindan finanse edilmektedir.
Amiloid PET veya tau-PET gibi 6zgul teknikler patolojik taniya yakin olgularin tgte biri disinda
yUksek tanisal dedere sahiptir ve tedavinin erken planlanmasi acisindan anlaml katkisi vardir
(13,14,15,16). Farkl demans tiplerinin gértnttuleme bulgulari tabloda verilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Demans tiplerine gére gértintiileme bulgular (13,14,15,16)

Demans tipi Yapisal gértintitileme Fonksiyonel gértinttileme
« Kalitatif ve kantitatif olarak Temporoparyetal korteks ve
Alzhei desteklenmis asimetrik posteriorsingulat kortekste
H z tellmer hipokampusatrofisi asimetrikte olabilen, zamanla
astaligi * Yaygin kortikal ve frontal korteksin de etkilendigi
subkortikalatrofi hipometabolizma
Anteriortemporal ve frontal Anteriortemporal ve frontal
Frontotemporal bolggde asimetrik veya simetrik bplgede asmetnk \./'eya.smetnk
Demans atrofi hipometabolizma (6zellikle

Lewy Cisimcikli

Putaminalatrofi
silik temporal ve globalatrofi

depresyon ayiric tanisinda énemli)

Primer gérsel korteks ve gorsel
asosyasyon alanlarinda belirgin

Demans oksipital ve oksipitoparyetal
hipometabolizma
iskemik vaskler olayin tabiatina ~ Ozgiin bir patern olmaksizin
Vaskiiler gore buyuk damar veya kicik iskemik alanlarda hipometabolizma
Demans damar alanlarina ait iskemik goralebilir

degisiklikler
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Geri donuislii nedenler
Depresyon,ilag yan etkisi
Metabolik bozukluklar

> Vit B12 eksikligi, Enfeksiyoz
nedenler, Neoplazm

Prodromal Demans

Subjektif kognitif bozukluk
Objektif kognitif bozukluk Pr—— SRS
Gya etklilenmemis

Genel kognisyon korunmus

NBH, Subdural hematom

Akut baslangig
Basamakli kotilesme
Vaskdler risk
faktorleri

Frontal defisit
Norolojik bulgu
Norogoruntileme
bulgusu

Sekil 1. Sik goérulen demanslarin ayirici tanisi igin pratik bir diyagram (4)

AD: Alzheimer Hastaligi, VaD: Vaskiiler Demans, DLB: Diffiiz Lewy Cisimcikli Demans, PDD: Parkinson
Hastaligi Demansi, FTD: Frontotemporal Demans

Asamali seyir
Progresif kotulesme
GYA etkilenme
Hafiza kaybi

Afazi, apraksi, agnozi,
yuriticd islev
bozuklugu

Erken baslangi¢
Aile 6ykusu
Yurdaticu islev
bozuklugu
Disinhibisyon

HallGsinasyonlar
Parkinsonizm

Dalgal seyir
Dikkat/yuratici islev

bozuklugu
Gorsel uzamsal
problemler

Kisilik degisikligi
Lisan bozuklugu

Noropatolojinin baglangici
s Tanimlayici biyobelirtegler
s OGNt y1kim
s Oz0rlulugun baglamasi

s Subjektif yetersizlik yardim
arayisl

A i A A

o T2 T T4
Gegerli tani  Mevcut Hasta ve Mevcut geg
koydurucu  teknoloji  poyim dénem
biyo ile verenin tanisi

belirtecler ile mimkiin  poientilerine
miimkiin olan olan en cevap veren
en erken tani erken tani ¢,

Sekil 2. Hastalik sureci igerisinde Alzheimer Hastaligi Seyri ve tani noktalari (17)
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Anormal

— Amiloid beta birikimi{BOS/PET

— Sinaptik disfonksiyon(FDG-PET/fM
—— Noronal Hasar(BOS tau)
= Beyin Yapisal(v-MRG)
= Kognisyon

— Klinik disfonksiyon

Abeta disfonksiyon

FDG-PET

Demans

preklinik HKB
)

Evreler

Sekil 3. Alzheimer hastaliginin evreleri boyunca klinik ve laboratuvar géstergelerinin degisimi

BOS: Beyin omurilik sivisi, PET: Pozitron emisyon tomografisi, FDG: Fluorodeoksiglikoz, MRG: Manyetik
rezonans gérintileme, HKB: Hafif kognitif bozukluk

Bakimevine yatiriima %100

= Kognitifyetiler
=== Glinliik yagam aktiviteleri

Hastalik
progresyonuyla

== Davranigsal sorunlar

Hasta yakininin ayirdigi zaman

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tanidan sonra gecenzaman (yil)

Sekil 4. Kognisyon ve giinliik yagam aktiviteleri kotulestikce davranista kétilesir (22)

Alzheimer tipi demans (AH)NIA-AA terminolojisi (17)
* Preklinik Alzheimer: Klinik belirti yok, amiloidbiyo belirte¢ poxzitiftir.

» Subjektif Kognitif Bozukluk: Klinik belirti yok, subjektif kognitif yakinma mevcut, amiloidbiyo
belirte¢ pozitif ancak objektif kognitif kayip yoktur.
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* Prodromal Alzheimer (HKB): Semptomatik epizodik bellek bozuklugu ile birlikte amiloid
goruntileme ve diger biyobelirtegler pozitiftir.

* Demans (Alzheimer Hastaligi-D): Bellek disi en az bir kognitif alan bozulmasi, MRI ve diger
gérunttleme bulgular pozitiftir.

Not: Klinik kriterlerde boylamsal kogpnitif testte gerileme olmasi, biyobelirteglerin pozitif olmasi
ve genetik belirteclerin pozitif olmasi klinik hicbir belirti olmasa da hastada olasi Alzheimer
tanisi icin destekler.

Alzheimer kriteri (tanida her asamada biyobelirte¢ gerekli ve atipik formlar) (18)

Asemptomatik Alzheimer: Kognitif acidan normal kisi CDR: score 0 + BOS Af42 levels
<530 pg/mL, patolojik BOS t-tauor p-tau (BOS t-tau dizeyi =350 pg/mL veya fosfotau
duzeyleri =80 pg/mL).

A. Spesifik klinik fenotip (tipik Alzheimer)
* Epizodik bellek bozuklugu,
* Alti ay icinde hasta/yakininin belirttigi kademeli ve ilerleyici degisiklik,

» Hipokampal tipte amnestiksendrom kaniti olan ve objektif olarak gosterilen epizodik
bellek testi performansinda anlaml bozulma.

B. Alzheimer patolojisinin /n vivo kaniti (en az 1’i)
* BOS, FDG-PET, MR,

* PET’te artmis amiloid yUkd,

e Mutasyon (PSEN1, PSEN2, veya APP).

Son dénemde yayinlanan 2018 NIAA kriterleri ATN’ye g6re néropatolojik siniflamasi
A/T/N siniflamasi taniya yeni bir boyut kazandirmistir (19);

A: Amiloid:BOS Ap42 diizeyi <530 pg/mL

T: Tau:BOS p-tau =80 pg/mL

N: Nérodejenerasyon gdstergesi. BOS t-tau =350 pg/mL

Buna gore;

* Amiloid negatif* Tau negatif* Nérodej, Negatif=normal birey.

* Amiloid pozitif olup diger kombinasyonlarin varligi=Alzheimer Hastaligi spektrumu.

* Amiloid negatif olup diger kombinasyonlarin varligi=non-Alzheimer Hastaligi spektrumu.
NIA-AA kriterlerinde preklinik Alzheimer Hastaligi 3 evrede degerlendirilir (20);

Evre 1: Amiloid biyogdstergesi pozitif olan asemptomatik olgular.

Evre 2: Amiloid biyogéstergesi pozitif olan asemptomatik olgulara eslik eden hasar géstergeleri
(yUksek BOS t-tau veya p-tau duzeyleri, FDG-PET’de hipometabolizma, MRG’de kortikal
volum kaybi ve hipokampalatrofi)
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Evre 3: Miphem kognitif degisiklikler, anormal amiloid biyogdstergeye eslik eden hasar
gostergeleri (yuksek BOS t-tau veya p-tau dizeyleri, FDG-PET de hipometabolizma, MRG’de
kortikalvolim kaybi ve hipokampalatrofi).

ilave bir kategori olarak sipheli Alzheimer Hastaligi disi patofizyoloji (SNAP): Amiloid
biyogdstergesi olmaksizin tau anormalliginin saptanmasi durumudur.

Bu siniflamada genetik biyobelirtecler dikkate alinmamistir. Kullanimi slrecinde yeni
deneyimlere ihtiyag var.

Cep mesaiji: Alzheimer Hastaliginin preklinik ddnemi igin biyobelirte¢ odakl calismaya
' intiyacimiz var. Hekimlerin preklinik ve prodromal dénemde basladiklan demans !
tedavileri i¢in suglanmalari tamamen yanligtir.

Ayrica daha kapsamli degerlendirme talep edildiginde;

* Komponent analiz: MRG + BOS biyomarker + kognitif degerlendirme = apoE4

» oo«

Bu analizde 6zellikle “medialtemporal lob”, “tempoparietal bileske”,
lob”, “calcarine”, ve “posteromedial korteks” anlamli alanlardir.

sag anteriortemporal

* Serum metabolitleri: 3,4-dihydroxybutanoik asit, dokosapentaenoikasid, Urik asit, 5 yil
onceden tani koydurabilir (18).

Sonuc olarak Alzheimer Hastaligi dahil olmak lzere demansta erken tani, erken ve dogru
tedavi planlamasi, hastanin bakim yuikinin azalmasi ve hukuki acidan ehliyetlerine ait
kararlarin dogru sekilde verilmesi icin hayati Sncem tasir. Hekimin sinirl zaman ve donanimla
bu gereksinimleri karsilayabilmesi icin gerekli bilgi ve destekleyici yasal diizenlemelere ihtiyaci
vardir.

Temel mesajlar;

- Demansin preklinik ve prodromal ddnemleri biyobelirteclerle tani konmasi gereken
doénemlerdir. Bu dénemler icin hekimler “sagliklidir” demeden 6nce cok ciddi donanima sahip
olmak zorundadir.

- Klinik demans olgularinda hekimler maksimum klinik ve laboratuvar kanitlarini kayit altina
almali, her asamada sekonder demans nedenleri dikkate alinarak kayitlar saglkl sekilde
tutulmahdir.

- Guncel tani kriterleri ve demansin sik gérilen tlrleri agisindan ayirici tani her hastada dikkatli
bir sekilde gézden gecirilmelidir.

- Néropsikolojik testler Gnemli enstrimanlardir ancak klinik anlamlari dikkatle yorumlanmalidir.
- Yapisal ve fonksiyonel gérlntiileme ihtiyag duyulan her hastada tani ve ayirici tani icin
dikkatle uygulanmalidir.

- BOS biyobelirtegleri bircok Ulkede rutine girmistir, hekimler 6zelikle de tani agisindan emin
olmadiklari olgularda BOS incelemesi konusunda daha cesur davranmalidir.

- Bazi olgularda tani ve ayirici tani sadece izlemde netlesebilir. Hekimler gerektigi durumlarda
kesin tani icin zamana ihtiyac duyabileceklerini cekinmeden ifade etmelidir.
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Ozet

Alzheimer hastaligi (AH), tim demans sebepleri arasinda en sik neden olarak karsimiza
clkmaktadir. Hastaligin evrelerine ve beyinde tutulum bdlgelerine gére farkli klinik bulgular
g6stermektedir. Hastalik slireci, hasta ve bakim verenin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Bu hastalar muayene disinda gerek evde bakim hizmetleri gerekse maddi destek saglamak
amaciyla saglik kurulu raporu basvurulariyla da karsimiza gelmektedirler. Bu hastalari poliklinik
sartlarinda degerlendirip, diger demans nedenlerini dislayarak, AH tanisini koymak sanildiginin
aksine oldukca gugtar. Bu yazimizda AH ile iligkili temel bilgiler, néropsikiyatrik semptomlar,
olasi goruintileme bulgulari, genetik gecis ve biyobelirtegler tanimlanmis olup, evreleri ve klinik
gidis ile ilgili ayrintilarin verilmesi amaglanmistir. Bdylece AH stiphesi ile karsimiza gelen bir
kisinin nasil degerlendiriimesi gerektigi ve tani asamasinda nasil bir yol izlenecegi belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastalidi, klinik bulgular, tani géstergeleri

GIRIS

Alzheimer hastaligi (AH), sebebi ve patogenezi tam olarak aciklanamamis, daha cok ileri yas
erigkinleri etkileyen nérodejeneratif bir stire¢ olup, demansin en sik sebebidir. AH karakteristik
olarak daha cok ileri yasta baslangic gosterir ve 65 yasin Uzerinde 5 yilda bir prevelansi 2
katina ¢cikmaktadir (1). Ancak yasla iligkili kognitif fonksiyonlarda bozulma da beklenen bir
durumdur. Normal yaslanmada epizodik bellekten baska, daha az siddette olmak Uzere
diger kognitif fonksiyonlarda da defisitler gérilir. Bu defisitler sézel akicilikta, isimlendirme
ve kelime bulmada azalma, lisan alaninda oldugu gibi, 6zellikle 80 yasindan sonra gorsel-
mekansal yeteneklerde ve yonetsel islevlerde bozukluk (tasarlama, organize etme, siraya
koyma, soyutlama gibi) seklinde gorulir (2).

Erken baslangich AH (60 yasin altinda) nadir bir durum olup, bu hastalar daha ok is
performansi ile iligkili kaygilar nedeniyle poliklinide basvurmaktadirlar. Erken baslangich AH
tipik olmayan; dil ve gorsel alanda belirtiler, duygu davranis degisiklikleri gibi atipik bulgularla
daha ¢ok karsimiza gelmektedirler. Erken baslangich AH, kalitsal olarak goérulebilse de buylk
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kismi aile dykisu olmayan, sporadik diyebilecedimiz hastalardir. Bu hastalarda genetik
gecis, tum AH’nin %1’inden az bir kisminda otozomal dominant sekilde, beta-amiloid (Af)
proteinin Uretim ve metabolizmasi ile iliskili gen mutasyonlarn sonucunda gérilmektedir (3).
AH’nin en sik baslangic semptomu bellek bozukluklaridir. Hastaligin tipik formlarinda, diger
bilissel bozukluklar, hafiza bozukluklari ile birlikte veya ondan sonra ortaya cikarlar. Yuruttcu
islevlerde bozukluk ve gorsel-mekansal beceri kayiplari dil ve davranis degisikliklerine gére
daha erken goérilen bilissel bozukluklar olup, dil ve davranis degisiklikleri daha cok hastaligin
ilerleyen dénemlerinde ortaya cikarlar (4).

KLiNiK OZELLIKLER

AH’de gérilebilecek klinik 6zellikleri su sekilde ele alabiliriz:

1- Hafiza bozukluklan

Hastalarin birincil sikayeti hafiza bozuklugu olmasa da hastalarin cogunda basvuru sirasinda
bellek bozuklugu tespit edilmektedir. Bellek bozuklugunun paterni hastaligin taninmasinda ayirt
edici 6zellige sahiptir. Bu hastalarda daha cok belirli bir zamanda ve belirli bir yerde meydana
gelen olaylarin hatirlanmasi ile iligkili epizodik bellekte sorun yasanir. Semantik bellek dedigimiz
kelime ve kavramlar ile ilgili bellek, hastaligin daha ileri dénemlerinde etkilenir. Epizodik bellek
de kendi icinde anlik geri gcagirma, yakin olaylar ve daha uzak olaylarin hatirlanmasi seklinde
ayriimaktadir. Yakin olaylar belledi, hipokampus, entorhinal korteks ve medyal temporal lob ile
iligkili olup, AH’de erken dénemde belirgin olarak bozulur. Buna karsilik anlik hafiza daha ¢ok
prefrontal yapilarla iliskili olup uzun bir stire korunabilir (5).

AH'deki erken bellek bozuklugu, anterograd uzun dénem epizodik amnezi olarak
tanimlanmaktadir. Uzun dénem bellek, bir dakikadan, bir yila kadar olan zaman araligini kapsasa
da, hasta ve yakinlar bu durumu kisa dénem hafiza bozukluklari olarak tanimladigindan dolayi,
kavram karmasasindan kacinmak icin yakin hafiza bozukluklar olarak nitelendiriimektedir.
Zaman iginde hafiza bozukluklari, epizodik bellek ve hizli geri cagirmada bozukluk yaratacak
sekilde yavas ve sinsi ilerler.

Bellek, hastalara bir dizi kelime veya nesneyi 6grenme, geri ¢cagirma ve ardindan 5 ile 10
dakika icinde hatirlamasi istenerek test edilebilir. Segici ipuclari ile nesneleri geri cagirma
ve hatirlama yetersizligi, AH’nin erken dénem gdstergeleridir (6). Ayrica oryantasyon ve
yakin gunlik olaylar ile iligkili sorular da bellek testleri icin yararlidir ve klinikte bunun icin
en sik kullandigimiz, pratik diyebilecegimiz ve egitim diizeyine gére uyarlanmis “Standardize
Minimental Test” uygulanmaktadir (Ek-1,2).

Hastalar, durumlarini ya 6nemsemedikleri icin ya da oldugundan fazla yansitabildikleri icin,
biz klinisyenler olarak, kisilerin hafiza sorunlarini hastalar bilen tanik ifadeleri ile karsilastirarak
degerlendirmeliyiz. Ayrica kisilerin icgori eksikligi de semptomlarini inkar etmelerine neden
olabilir, bu ylzden hastayi taniyan bir kisiden de bilgi edinmek kritik bir &neme sahiptir.

2- Yiirtitticli fonksiyon bozukluklari

AH’nin erken dénemlerinde ylritict fonksiyon bozukluklan hafif disfonksiyondan, gdéze
carpan diizeye kadar degisiklik gosterebilir. Daha ¢ok aile Uyelerinden biri veya calisma
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arkadasl, kisinin daha zor motive oldugunu, islerin organizasyonunda zorluk yasadigini fark
eder. Ayrica kisinin icgorustinde azalma ve soyut diusiinme yetisinde bozukluklar belirmeye
baslar. Hastalk ilerledikce tipik olarak verilen gbrevi tamamlayamama durumu ortaya gikar.
Kisinin sorunlarina karsi farkindaliginin azalmasi (anosognozi) AH’de yaygin ancak degisken
bir 6zelliktir, kisi degerlendirildiginde sorunlarini géz ardi edebilir (7). Bu ylizden de hastayi
bilen, 6zellikle de ailede bir kisiden hikaye alinmasi gerekmektedir. Hastalik ilerledikce icgéru
kaybi da ilerlemekte olup, bir stre sonra davranis degisikliklerine yol agmaktadir. Nispeten
korunmus icgérusu olanlar daha ¢ok depresyona yatkin olup, icgérisu bozulanlar, ajitasyon,
disinbisyon gosterip, psikotik bulgular yansitmaktadirlar (8). Ayrica ic géru eksiklikleri,
kisilerde araba kullanmak gibi strdiremeyecekleri gérevleri tamamlamaya calisirken, givenlik
sorunlarina da yol acmaktadir.

3- Davranis degisiklikleri ve psikolojik bulgular

AH’nin orta ve ileri evresinde, ndropsikiyatrik semptomlar yaygin olarak gériilirler. ilk bulgular
apati, sosyal geri cekilme ve irritabilite seklindedir. Apatiyi, depresyondan ayirt etmek zor olabilir.
Bazi olgularda, depresyonun tedavisi uygun bir tedavi yéntemi olabilir. Hasta yonetiminde daha
sorunlu olan, ajitasyon, saldirganlik, psikoz da dahil olmak Uzere davranissal bozukluklarin
ortaya ctkmasidir. Bu durumda eslik eden medikal bir hastalik, ilag toksisitesi ve diger deliryum
nedenleri de géz énlinde bulundurulup, hasta ayrintili bir sekilde ele alinmalidir.

4- Apraksi

Ogrenilen motor gérevlerin isleyisindeki bozukluklar, pratik olarak yapilan hareketlerin
uygulama becerisindeki bozukluklar apraksi olarak tanimlanir ve AH’nin ilerleyen dénemlerinde
bellek ve dil fonksiyon bozukluklarindan sonra ortaya cikar (9). Apraksi tablosu klinik olarak
ortaya ¢cikmadan 6nce, kisiye gunlik kullandidr aletleri kullaniyormus gibi yapmasi istenerek
(6rnek olarak sacini nasil taradigini gdstermesi) 6grenilmis motor hareketleri test edilir. Klinik
olarak ortaya ciktigi ddnemde hastanin daha 6nce yaptidi coklu motor aktivitelerde (6rnek
olarak giyinmek, mutfak esyalarini kullanmak) zorluk yasadigi saptanir ve bu da kisiyi orta ve
ileri evrelerde bagimli hale getirir (10).

5- Olfaktor fonksiyon bozuklugu

Olfaktor bulbustaki degisiklikler, AH’nin erken ddneminde tanimlanmis olup, tani araci olarak
kullanilabilmesi de arastinimaktadir. Fakat basit koku testlerinin prediktif degerinin dusuk
oldugu gosterilmistir (11). Ayrica, olfaktor disfonksiyon, hastalar veya aileleri tarafindan siklikla
belirtilen klinik bir semptom degildir.

6- Uyku bozukluklari

AH’de uyku bozukluklari sik olarak goézlenen bir bulgudur. Hastalarda uyku paterninde
degisiklik, erken uyanmalar, total uyku slresinde azalma gorulir. Bu bulgular, hentiz kognitif
etkilenmenin olmadidi, hastaligin cok erken evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir (12).

7- Nobetler

Nobetler, AH’nin %10-20 kadarinda gérulmekte olup daha ¢ok ileri evrelerde karsimiza ¢ikar.
Genetik gecisi olan geng yastaki hastalar daha ¢ok risk altinda olup, erken dénemde de
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ndbet gecirebilirler. Nébetler daha ¢cok medyal temporal lob baslangicini destekleyen, bilincin
bozuldug@u, fokal non-motor sekildedir (13).

8- Motor bulgular

Erken donemde AH’de nérolojik muayene, kognitif muayene disinda normal saptanmaktadir.
Piramidal ve ekstrapiramidal bulgular, myokloniler, ndbetler, erken dénemde saptanirsa
etiyolojide baska durumlari da arastirmak gerekmektedir (14). ilkel refleksler ve inkontinans
daha cok ileri evre AH’de gérulen bulgulardir.

Atipik prezentasyonlar

Hastalarin az bir kisminda klasik progresif amnestik demans bulgulan saptanmaz. Bu
hastalari diger demans turlerinden ayirt etmek zor olabilir. Bu hastalarda yapilan néropatolojik
incelemelerde atipik néroanatomik dagilimla birlikte Alzheimer patolojisi saptanmistir (15).

» Posterior kortikal atrofi: Bu kisiler progresif viziiel bozukluklar ile karsimiza gelir. Daha
cok okuma ve araba kullanmada guglik nedeniyle &ncelikle gbéz hekimleri tarafindan
degerlendirilirler. Bu kisilerde; uzay algi bozuklugu, simultanognozi, konstriksiyonel apraksi,
okulomotor apraksi, giyinme apraksisi, optik ataksi, aleksi, sag-sol dezoryantasyonu, akalkuli,
ekstremite apraksisi, agrafi, parmak agnozisi gibi viziiel bulgulara ek olarak, anterograd
bellek fonksiyonunun, konusma-lisan fonksiyonlarinin, yuruticu islevlerin, davranis ve kisiligin
goreceli olarak korunmasi gerekir (16).

e Primer progresif afazi: Hastaligin bellek ve diger bilissel islevlerin korundugu erken
déneminde, lisan fonksiyonlarinin ilerleyici bozuklugu ile karakterizedir. Ug tipi s6z konusudur;
akici olmayan, semantik ve logopenik tip. AH patolojisinden daha ¢ok frontal lob demansi ile
iliskilidir ancak, hastalarin 1/3’tnde otopsi sonuglarinda AH patolojisi saptanmistir (17). AH’ de
gorulmesi muhtemel tip, anlama ve dilbilgisi hatasi olmaksizin kelime bulmada gucligun
yasandigi logopenik varyanttir.

* Frontal varyant: AH’li hastalarin bir alt grubu, amneziye gére yUruticu islevlerde belirgin
defisitlere sahiptir.

» Digerleri: Biparietal AH sendromu da denilen hastalar dispraksi ile bagvururlar, giyinme
gibi bimanuel tamamlamasi beklenen gérevleri tamamlamada guglik ¢ekerler. Bu hastalarda
vizuospasyal dezoryantasyon, disgrafi, dil bozukluklari ile birlikte semantik bellek bozukluklari
da goérdlebilir.

Miks demanslar

Diger demans tipleriyle AH’nin birliktelik gdstermesi nadir bir durum degildir. Bu durum da
tani karmasasina yol agmaktadir. AH ile birlikte olmasi beklenen en sik Demans turt Vaskuler
Demanstir.

KLINIK GIDIS
AH, zamanla klinik ilerlemeye bagl olarak evrelere ayirabilecegimiz bir stirec olup, henliz AH
tanisi konmadan 6nceki dénemlerin de géz énlnde bulundurulmasi ve olasi AH gidisatinin
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degerlendiriimesi gerekmektedir. Erken tan ile ilgili bilgiler ayrintili olarak BSlUm 4’te (Deman
tanisini erkenden koymak mimkin ma? Terminolojide ve Tanida ne degisti?) belirtiimis olup
klinik bulgular ortaya ¢gikmaya basladiktan sonra AH g evrede incelenmektedir.

1- Erken evre

Bircok AH’de bu evre gézden kacirldigi icin erken tani agisindan en dnemli evredir. Bu evrede
zaman kavraminda sorunlar yasanmaya baslar. Hastalar ayni sorulari tekrar tekrar sorup, yeni
bilgileri 6grenmede gliclik yasarlar. Ancak henlz davranigsal sorunlar yasamazlar ve sosyal
yasantida etkilenim goriilmez. Dolayisiyla hasta bagimsiz olarak yasantisini strdirebilir.

2- Orta evre

Bu evrede belirtiler hastanin daha bagimli hale geldigini gosterir. Hastalar ev disinda bagimsiz
hareket edemezler ve glnlik islerinde (yemek yeme, tuvalet, banyo yapimi, giyinip-soyunma
gibi) zorluk yasarlar. Sosyal iliskilerinde de kisithliklar baslar, kiside agresyon ve paranoyid
dellizyonlar gérulebilir.

3- ileri evre

Bu evrede artik hasta tamamen bagimli haldedir, 6z bakimini yapamaz. Kisi en yakinlarini ve
hatta kendini taniyamaz, sfinkter fonksiyon bozukluklari ortaya cikar. Bu hastalarda gorilen
en sik 6lum nedenleri, yatak yarasi enfeksiyonlari, akciger embolisi/enfeksiyonu, beslenme
bozukluklardir.

AH tanisi sonrasi, ortalama yasam beklentisi 3 ile 11 yil arasinda degisir ve bu durum kismen
kisinin tani anindaki bilissel yeti yitimi ve baslangic yasina da bagl olarak degisir. ileri yas
baslangicta (>80 yas), genc yas baslangica goére klinik gidis cok daha yavas seyretmektedir
(18). Psikoz, ajitasyon, agregasyon gibi néropsikiyatrik semptomlar klinik gidisin cok daha hizh
olacaginin gostergeleridir

KLINIK DEGERLENDIRME

AH’de patolojik degisikliklerin, semptomlarin ¢ikmasindan vyillar énce baslamasi, Af, tau
patolojileri gibi belirteclerin ortaya konmasi ve manyetik rezonans goéruntilemesi (MRG) ile
atrofinin dlculebilir olmasi gibi gelismelerden dolay, tani daha erken konabilir ve molekuler
6zgullige sahip bir hal almisti. AH’nin kesin tanisi hala patolojik bir dogrulama gerektirse
de, the National Institute on Aging and Alzheimer’s Association tarafindan revize edilen
NINDS-ADRDA tani kriterleri, demansin veya hafif bilissel bozuklugun, altta yatan Alzheimer
patolojisine yuksek, orta ya da distk olasilikla biyobelirte¢ bilgisini ekleyerek atfedilmesine
izin verir (19) (Ek-3).

Demansin tanisi kognitif fonksiyonlar, davranig, Kisilik veya glnlik yasam aktivitelerinde,
tercihen bagimsiz bir gézlemci tarafindan dogrulanan, kalici ve ilerleyici bozulma hikayesi
ile birlikte néropsikolojik testler veya minimental durum muayenesi, Blessed Demans Olgegi
veya Klinik Demans Degerlendirme Olgegi veya Klinik Demans Degerlendirme Olgegi gibi
tarama olgekleri yardimiyla konur. Demans dislindigumuiz hastada, hasta ve yakinindan
ayrintil anamnez aldiktan sonra ayirici tetkikleri yapilip, tedavi edilebilir demans sebeplerini
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dislamallyiz. Bir demans 6n tanili hastada yapilmasi énerilen tetkikler Tablo 1’de verilmistir.
Tani asamasinda bize yardimci olan degerlendirmeleri su sekilde ele alabiliriz;

Noéropsikolojik degerlendirme: Kiside, belirtilen basta bellek bozuklugu olmak Uzere, dikkat,
lisan, gorsel-mekansal beceriler, algilama, problem ¢cézme gibi fonksiyonlardaki degisiklikleri
ortaya koymak icin baslangic dénemine ait néropsikolojk degerlendirme yapilmalidir ve
kontrollerde de yapilarak, karsilastirmalar daha objektif bir sekilde ortaya konmalidir. Ayrica
bilissel degerlendirme, kognitif bozuklugun sebebini tanimlamamiza ve hastalarin kapasitelerini
degerlendirmemize (arac kullanmak, finansal islemleri yapabilmek gibi) yardimci olur.

Norogoériintiileme: AH'den suUphelenilen hastalarda daha ayrintili degerlendirme igin
beyin MRG’si kullanili. AH’de beklenen yapisal bulgular fokal ve/veya jeneralize atrofi ve
beyaz cevher lezyonlarini icerir fakat bunlar non-spesifik bulgulardir. AH’de bulunan daha
karakteristik bulgular; hipokampls ve medial temporal lob atrofisidir (20). Fakat normal
yaslanmada da hipokampal atrofi gérilmesinden dolayi, yas ile iligkili faktérler gbz éniinde
bulundurulmalidir. Hipokampal atrofi bulgusu, tipik bir klinik prezentasyonu olan bir hastada
AH tanisi icin destek saglar, ancak tek basina klinik degerlendirmede taninin kesinligine katkida
bulunmak icin yeterince spesifik degildir (21). Ayrica AH’de fonksiyonel gorintilemelerden
fluorodeoksiglikoz-pozitron emission tomografisi (FDG-PET), fonksiyonel MRG, perflizyon
MRG, Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi tetkikleri ile de hipokampus, meziyal
parietal lob, lateral parietal ve posterior temporal kortekste hipometabolizma, hipoperfuizyon
goérulmektedir (22). Klinik pratikte, FDG-PET, atipik prezentasyonlar olan hastalarda AH’yi
frontotemporal demanstan ayirmada oldukga faydall olabilir.

Biyobelirtegler: AH'nin teshisini destekleyen ancak henuz rutin tani amach kullaniimayan,

Tablo 1. Demans ayirici tanisinda yapilmasi énerilen muayene ve tetkikler

Hem hasta hem aileden ayrintili anamnez alinmasi

Fizik muayene, nérolojik muayene, mental durum muayenesi
Kullandidr ilaglarin ve bakilabiliyorsa kan duizeylerinin bakilmasi
Laboratuvar tetkikleri:

Hemogram, sedimentasyon,

Kan glikozu, elektrolitler,

Karaciger fonksiyon testleri,

Bobrek fonksiyon testleri,

Vitamin B12 ve folik asit dlzeyi,

Tiroid fonksiyon testleri,

Klinik dykuye goére serolojik testler (HIV, VDRL, Anti-nlkleer antikor, anti-néronal antikor...)

EKG, PA Akciger grafisi

Beyin gorlntilemesi

EEG, endikasyon varsa lomber ponksiyon
Psikometrik degerlendirme

HiV: insan immiin yetmezligi virtsleri, VDRL: Ziihrevi Hastaliklar Arastirma Laboratuvari testi, EKG:
Elektrokardiyogram, EEG: Elektroensefalografi, PA: Posteroanterior
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AH’nin molekuler ve dejeneratif stirecini gésteren cok sayida, arastirma safhasinda biyobelirtec
vardir (4). Bu testler 6zellikle atipik prezentasyon gésteren, erken-baslangich AH’lerini, Fronto-
temporal Demans gibi non-amiloid nérodejeneratif hastaliklardan ayirt etmede oldukga glven
vericidir.

Beyin omurilik sivisinda (BOS) Ap42:AB40 oraninin disik olmasi, BOS total ve fosfo-tau
miktarinin artmasi bu biyobelirtecler arasindadir. Ayrica azalmig plazma apolipoprotein E
(ApOE) ve ApoE &4 dlzeyleri hafif kognitif bozuklukta ve henuz klinik bulgulari net olmayan
AH’de oldukca tani de@erine sahiptirler (23). Fakat bu 6lciimlerin hentiz klinik pratikte yeri
bulunmamaktadir.

Diger laboratuvar tetkikleri: Rutin laboratuvar tetkiklerinin AH tanisi igin bir yaran
bulunmamaktadir ancak diger demans sebeplerinin diglanmasi amach bazi laboratuvar
incelemelerinin yapilmasi 6nerilir. Hemogram, biyokimya, elektrolitler, tiroid fonksiyon testleri,
vitamin B12, folik asit dlizeyleri, enfeksiydz markerlar, vaskulitik markerlar énerilen bu tetkikler
arasindadir.

Genetik tetkikler: AH’li hastalarin rutin degerlendirmesinde genetik test 6nerilmemektedir.
ApoE geneotiplemesi, 6zellikle hafif kognitif bozukluktan AHye dénlsim tanisinda
Ongorilebilir bir degere sahiptir ancak yanlis pozitiflik ve yanlis negatiflik gosterebilir (24).
Amiloid prekursér protein, presenilin-1 ve presenilin-2 gen mutasyonlari igin testler mevcuttur
fakat bu testler, erken baslangicli, otozomal dominant aile éykusu bulunan olgularda tetkik
edilmelidir.

IPUCLARI

Klinik ozellikler dikkate alinip AH’nin diger demanslardan ayiran ozellikleri su sekilde
Ozetleyebiliriz:

e Zaman ve yer oryantasyon bozuklugu AH’nin erken dénemlerinde gorilirken diger demans
turlerinde nispeten korunmustur.

* Bellek yikimi demansin tanisinda klasik olarak bulunmasi gereken bir bulgudur.

* Epizodik bellek AHnin erken déneminde bozulurken, semantik bellek bozuklugu AH
disindaki Demanslarda baslangictan itibaren daha belirgindir.

* YUrutlcu islevlerde bozukluk 6zellikle Fronto-temporal Demanslarda (FTD) ve Subkortikal-
frontal Demanslarda baslangictan itibaren goérllebilirken, AH’de daha c¢ok bellek
bozukluklarindan sonra ortaya ¢ikmaktadir.

* Kognitif defisitler AH’de 6n plandayken kisisel bakim eksikligi ve disinhibisyon, FTD’nin ana
Ozelliklerindendir.

* Benzer sekilde hezeyanlar ve 6zellikle gorsel hallsinasyonlar Lewy Cisimcigi Demansin
erken semptomlaridir.

* Baslangicta Demans tanisi konan, fakat daha sonra hastalarin izlemi sonucunda bu taninin
terk edildigi olgular icin psdédodemans soézcigu kullaniimistir. Ginimizde psédodemans
sb6zclgu, bir fonksiyonel psikiyatrik hastaligi (6rnegin depresyon) olan kiside zihinsel
yikimin varhi@ini tanimlamak igin kullanilmigtir. Zihinsel yikimin &zellikleri, kismen, beyinde



ALZHEIMER HASTALIGI KLINIK GOSTERGELERI

néropatolojik degisiklikleri olan demans hastalarinda gérllene benzer ancak néropsikolojik
yikim geriye déndurulebilir ve hastalarin beyninde bu klinik tabloyu olusturacak néropatolojik
yikim olugsmaz.

Sonuc olarak, tim bu bilgiler, demans dlstundigimiz bir kisiyi poliklinik sartlarinda
degerlendirmede, AH tani asamasinda kullanilacak klinik bulgular ve gerekli tetkikleri
belirlemede, hastayi evrelendirmede ve saglik kurulu hizmetine ulastirmada yardimci olacaktir.
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Ozet

Alzheimer hastaligi néroloji pratiginde en sik karsilasilan demans tipidir. Bu nedenle gegerliligi
yapilmis bircok 6lgiim araci bu hastaliga yonelik kurgulanmis olup diger demans tiplerinde
degerlendirme araclarina daha zor rastlanir. Bu nedenle de néroloji uzmanlarinin Alzheimer
disi demansi olan hastayi degerlendirmenin Ug bileseni olan iglevsellik, kognisyon ve davranig
sorgulama/élgimunde zorluk yasadiklari bilinmektedir. Bu boélim Alzheimer disi demanslari
degerlendirmede klinik géstergeleri tanimada yardimci olma amaciyla yazilmistir.

islevsellik degerlendirmesi icin kisinin kiltirel altyapisina, egitimine, gecmisine yénelik
sorgulanmasi ve gevresindeki bireylerden de bilgi alinmasi dnem tasir. Ozellikle icgérii eksikligi
demans tablosunun sik gérilen bir parcasi olabilir. Bu nedenle hastadan alinan bilgiler
cevresinden alinan anamnezle dogrulanmalidir. Kognitif bakida, Alzheimer hastaligindan
farkli olarak fronto-temporal demans, Lewy tipi/Parkinson hastaligi demansi gibi diger
dejeneratif demanslarda ve vaskiler demansta bellek daha geride etkilenmis olabilir. Ancak
dikkat/yUriticu islev/davranis/lisan bozukluklar daha énde gelen kognitif alan etkilenmeleri
arasindadir.

Davranis sorunlari tim demans tiplerinde goérllse de Ozellikle immatir, disinhibe, impulsif
davranis deseni fronto-temporal demanslarda, sanrisal bozukluk Parkinson/Lewy tipi
demanslarda siklikla karsilagilan tablolardir. Erken dénemde bakis parezisi, otonomik
degisiklikler (sfinkter sorunu, ortostatik hipotansiyon), uyku bozukluklar, piramidal/
ekstrapiramidal bulgular gibi ek nérolojik bulgular ve beyin goértntileme gibi yardimci
incelemeler 6zellikle Alzheimer disi demanslar igin ipucu verebilir.

Anahtar Kelimeler: Fronto-temporal demans, Lewy tipi/Parkinson hastaligi demansi, vaskuler
demansta, kognitif bozukluk, davranis bozuklugu
Hastalara yapilacak sorgulama

Demans kuskusu ile getirilen hastalarin muayenesinde hastanin yani sira gevresindeki
kisilerden de bilgi alinmasi esastir. Hasta ve yakinlarina asagidaki tablolarda verildigi gibi
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sorular sorulabilir ve muayenesi de bu sorgulamalara goére derinlestirilebilir. Demansi
taklit eden ve degerlendirme sirasinda gbzden kacabilecek bircok durum vardir ve bunlar
saptanirsa potansiyel olarak geri dondirlebilir (depresyon, hipotiroidizm, vitamin eksikligi
gibi). Hekimler kognitif islevlerde azalmaya belirgin bir katkida bulunabilecek olan isitme ve
gorme problemlerine karsi da dikkatli olmalidir.

Yasl hastalarin siklikla hastanin islevini koétllestirebilen komorbid tibbi durumlar vardir,
bunlarin tedavisi hastanin kisithliklarini azaltir. Laboratuvar testleri demansin ikincil nedenlerini
elemek ve yaslilarda siklikla gézlenen diger rahatsizliklarin tanimlanmasi igin gereklidir.

Islevsellik sorgulamasi

Daha 6ncekinden farkli olarak ila¢ takibi yapamayan, evinin faturalarini takip ve idare
edemeyen, yaptigi yemek kalitesinin degistigi sdylenen, kumandalari ve makineleri kullanmakta
zorlanmaya baslayan, ice kapanma tanimlayan, dizenli gittigi toplantilara gitmemeyi tercih
eden, eskisine oranla konusma miktar azalan/bozulan, anlama ve muhakemede zorlanan,
kisiligi degisen hastalar demans igin alarm veren hastalardir. Hasta ve cevresindeki kisilere
basitce asagidaki gibi sorular sorulabilir, kugku halinde ileri inceleme icin yonlendirilebilir. Basit
bir demans degerlendirme formu asagdida sunulmustur (Tablo 1).

Hastalara yapilacak basit testler

Hasta ya da yakinlarinin bellek kaybi diye tanimladigi belirti aslinda beceri kaybi, lisan
problemleri, zayif ya da azalmis muhakeme, soyut distinmede zorluklar, duygu, durum ve
davranis degisimleri, kisilik degisimleri olabilir. Hastalara uygulanacak testleri yapmadan
6nce hasta yakinlarindan bilgi alinmali ve hasta yakinlarinin yapilan yanliglari normal sayma
egiliminde oldugunu goézetilmelidir. Hastanin egitimi, cinsiyeti, meslegdi, yasadigi yere gore
islevsellik sorgulamasi yapilmalidir. Hasta yakinlarindan ekte yer alan formlar doldurarak
getirmesini istemek zamandan tasarruf etmek mimkuin olabilir (NPI testi gibi). Herhangi bir
tanisal test uygulanmadan once, hasta éykusu, fizik muayene ve daha énceden yapilmis
laboratuvar bulgulari dikkate alinmaldir.

Tablo 1. Demans hastalari i¢cin degerlendirme formu

Tarih:
Hastanin Adi Soyadi ve yasi:
Onceki hastaliklari Var Yok

Tansiyon yuksekligi,
Diyabet,

Kalp hastaligi,

Felc

Diger

Aldigi ilaclar ve dozlari
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Tablo 1.1. islevsellik sorgulamasi

Yardimci gtindelik isler Eskiden beri Artik yapamiyor
Telefon edebiliyor mu?

Tek basina alisveris yapabiliyor mu?

Yemek yapabiliyor mu?

Evin islerini, temizlik, Gtl, bulasik-camasir yapar mi?

Tek basina istedigi yere gider mi?

Evde ilaclarini tek basina duzenli icebilir mi?

Evin para idaresini yapabilir mi?

Kisisel bakim Eskiden beri Artik yapamiyor
Banyo yapabiliyor mu?

Tuvalet temizligini kendi yapabiliyor mu?

Yemegdini tek basina yiyebiliyor mu?

Tek basina giyinebiliyor mu?
idrar/gaita kagirma var mi?

Yurimede bozulma var mi?

Tablo 1.2. Davranig/kisilik/hareket/ytirtiytis degisiklikleri (ilk 3 yilda)

Belirti Olasi etiyoloji

Cocuklasma var mi? (FTD)

Suphecilik/gercek disi inanglar var mi? (Pakinsonian demanslar)

Olmayan seyleri gérme var mi? (Pakinsonian demanslar)

Baskasinin dertlerine karsi umursamazlik basladi mi? (FTD)

Uziintdl hali/aglamaklilik var mi? (Pakinsonian demanslar)

0Oz bakimini umursamazlik var mi? (FTD)

El becerisinde kayip var mi? (FTD, Kortikobazal
dejenerasyon)

Tek kelimeleri anlamakta zorluk var mi? (FTD-Semantik varyant)

Kendini ifade etmede zorluk/Konusmada bozulma var mi?  (FTD-Afazi Tipleri)
Uyku bozuklugu/fazlaligi var mi? (Pakinsonian demanslar) (Pakinsonian demanslar)

Yeme aliskanh@ degisimi/tath diskinligd var mi? (FTD)

Asin yirime/hareketlilik var mi? (FTD)

Hareketlerde yavaslama var mi? (Pakinsonian demanslar)
Ellerde titreme var mi? (Pakinsonian demanslar)
istifcilik var mi? (Pakinsonian demanslar, FTD)

FTD: Frontotemporal dejenerasyon
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Tablo 1.3. Fizik muayene

Sistemik bakida aritmi/atriyal fibrilasyon: (Vasktiler demans)
Ortostatik hipotansiyon (Sintikleopatiler)

Hiposmi (Sintikleopatiler)

Yuriime bozuklugu/Parkinsonizm (Vakiiler demans, Hidrosefali)
Yakalama refleksi (Vaskiiler demans, Frontotemporal demans)
Utilizasyon davranigi (Frontotemporal demans)

Sakkadlarda yavaslama (Pakinsonian demanslar, FTD)

Bakis parezileri (PSP, Kortikobazal dejenerasyon)

Piramidal bulgu (Vasktiiler demans, Pakinsonian demanslar)
Tremor/Bradikinezi (Pakinsonian demansilar)

Postural instabilite (Pakinsonian demansilar)

FTD: Frontotemporal dejenerasyon, PSP: Progresif supranUkleer paralizi

Tablo 1.4. Yardimci incelemeler

Normal Anormal

Glukoz, BUN, kreatinin, SGOT, SGPT, Na,

K, Ca, LDL Kolesterol, Alblimin-T.protein,
Sedimentasyon, Hemogram, sT4, TSH, B12 vit,
ANA, VDRL, HiV

Beyin gértintlilemesi

Subkortikal beyaz/gri cevher etkilenmesi? Vaskiiler demans (ktigtik
damar hastaligina bagl)
Kortikal infarkt var mi? Vaskiiler demans
Beyinsapi atrofisi var mi? Mezensafalon: PSP;
Pons: Multisistem atrofi
Hipokampal atrofi var mi? Alzheimer ve FTD
semantik varyant
Amigdala ve temporal kutup atrofisi FTD Semantik varyant
Kortikal atrofi fokal mi, jeneralize mi? Fokalse Alzheimer disi

demans olasiligi daha fazla

BUN: Kan-Ure-nitrojen testi, SGOT: Serum glutamik-okaloasetik transaminaz, SGPT: Alanin
aminotransferaz, LDL: Diistik yogunluklu lipoprotein, TSH: Tiroit uyarici hormon, ANA: Anti-nlikleer
antikorlar, PSP: Progresif supranikleer paralizi, FTD: Frontotemporal dejenerasyon

Kognitif muayene

Kognitif muayeneden 6nce hangi alanlari daha ayrintili muayene edece@imizi anlamak
Uzere sorgulama yapmak gerekir. Bunun igin kisa slreli tarama testleri yol gésterici olabilir.
Alzheimer disi demanslara yonelik sorgulamalarda/muayenede 6nemli olabilecek maddeler
asagida listelenmisgtir.
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Tablo 1.5. Kognitif alanlardaki degisikliklerin muayenesi

Kognitif alanlar Normal Anormal
Dikkat

ileriye dogru ve tersten say! dizilerini tekrar ettirmek

Haftanin gunlerini tersten saydirmak

Yiirtittict islevier

Muhakeme: Bilmedigin bir sehirde telefonunu bilmedigin bir
arkadasina nasil ulasirsin? Yerde bir clizdan buldun ne yaparsin?

Atasozleri yorumlama: (AJgac yasken egilir, Gzim Gzime baka
baka kararir, ayagini yorganina gore uzat)

Benzerlikleri bulma: (Tren ve araba: ikisi de birer...?) (Karanfil-
gul) (tornavida-gekic) (muz-portakal)

Bellek

Kisisel bilgiler: Dogum tarihi, kac yasinda oldugu, nerede
dogdugdu, tam adresi veya telefonu sorulur.

Glincel bilgiler: Su anda haberlerde 6nemli bir sey var mi?
Cumhurbaskani kim? (Aileye bunlari dnceden bilip bilmedigi
sorularak sonuclar degerlendirilmelidir)

Ogrenme ve bellek: Bes kelime 3 tekrar ile 6gretilir. Bu kelimeleri
o6grendikten sonra araya haftanin glnleri tersten saydirilir ve
kelimeleri hatirlamasi istenir.

Yakin bellekte sorun var mi?

ipucu verilince veya goktan segmeli ile hatirliyor mu?

Lisan

Spontan konusmasi akict mi? “Sey” kelimesini cok kullaniyor mu?
Kendini ifade edebiliyor mu? Komutlari yerine getirebiliyor mu?

Tek kelime anomisi var mi? Karmasik sorulara uygun cevap
veriyor mu?

Hecelerde yer degistirme var mi? Tekrarlamasi bozuk mu?
Duygudan yoksun, teyp gibi, robot gibi konusma var mi?
Praksis

Bir cicek nasil koklanir, gosterin.

Bir pipetle gazoz nasil icilir, gésterin.

Sag ve sol elle asker selami, giile gule hareketi yaptirilir.
Bir cekicle civiye nasil vurulur?

Dis fircasini elinde tutuyorken nasil dis fircalanir?

Sag ve sol ayakla bir topa nasil vurulur?
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Tablo 1.5’in devami
Gorsel/Uzamsal islevler
Saat ¢izimi nasil?

ic ice gecen besgeni kopya becerisi nasil?

Parkinson/Lewy Tipi demans gibi sintikleopatiler i¢in:

» Hareketlerde yavaslama, durgunluk

* Dlsmeler veya dismeye yatkinlk

» GUn/gunler icinde dalgalanma (bazi glnler acik, baska guinler daha kapali)
* Gece uykuda canli riyalar gérme, uykuda hareketlilik, yataktan disme
* Hallsinasyonlar gérme

» Konstipasyon

* Koku duyusunda azalma

» Sfinkter kontrolinde bozukluk

» Senkop, g6z kararmasi (Ortostatik hipotansiyon sorgulama ve muayenesi)
Frontotemporal demans igin:

Afazi alt tipleri igin:

» Konusmada azalma ve agramatizm (tutuk afazi varyantr)

* Tek kelime anomisi (semantik varyant)

» Sdylenenleri anlamada zorluk

Davranis alt tipi icin:

* Gocuksulagsma

* Muhakeme yeteneginde azalma

* Kisiliginde belirgin degisme

& Gamsizlik ve Neselilik Hali “Witzelsucht”

« Duygusal Kiintlesme/Kayitsizlasma

¢ Empati ve Sempati Kaybi

+ Utandirici Disinhibe Davraniglar

¢ Kisinin Durumuna Uygun Olmayan Cimrilesme

 istifleme Davranisi

+ Oz bakimina dikkat etmeme (Giysilerin ve kisisel temizliginin kotl olmasi)

* istah ve yeme davranislarinda degisiklik (oburluk, kilo alma, tatliya diiskiinliik, dezorganize

yeme davranisi)

* Muayene sirasinda 6nliinde gordiglu kendisine ait olmayan esyalar elleme, karistirma

davranigi (utilizasyon davranisi)
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» Konusurken robot gibi, bir teyp gibi konusma (aprozodi)
* Yakalama refleksinin varligi

* AgJiz cevresinde diskinezi benzeri, koklar gibi burnunu cekme gibi tekrarlayici hareketler,
vokal tikler

» Erken dénemde sfinkter kontroltiinde kayip

Vasktiler demans icin:

Multienfarkt demans
* Felc 6ykusu/fokal nérolojik bulgular ardindan gelisen unutkanlik ve zihinsel degisiklik 6ykusu

* Beyin goruntilemede klinik tablo ile uyumlu degisiklikler

Kiictlik damar hastaligi demansi

» Kucuk adimli spastik yurime

* Sfinkter bozuklugu

» Spastik dizartri

» Piramidal bulgular

* Psddobulber palsi

* Vaskuler risk faktorlerinin yogunlugu
* Beyin goruntilemede yaygin kliclik damar etkilenmesi ile uyumlu degisiklikler
Creutzfeldt-Jacob hastaligi igin:

e Hizli ilerleyen demans

* Miyoklonus varligi

* Gorsel bozukluk

 Serebellar bulgular

» Piramidal bulgular

» Ekstrapiramidal bulgular

Kognitif degerlendirme i¢in basit testler

Gunlik pratikte genel kognitif tablonun degerlendirilmesinde kullanilan Mini Mental State
Examination (MMSE) egitim diizeyine goére cok degisiklik gosterir. Oryantasyon, sdzel bellek
ve kompleks dikkatin yani sira adlandirma, tekrarlama, okuma, yazma gibi lisan fonksiyonlarini
degerlendiren bir testtir. Alzheimer tipi demansin kesitsel ve boylamsal takibi icin MMSE
oldukga yararlidir. Ayrica gunltik pratikte MiniCog testi kullanilabilir, bu test MMSE’den daha
kisa surede yapilabili, MMSE’ye yakin sensitivite ve spesifitesi vardir. MiniCog degerlendirme
testin 3 kelime sozel bellek testi ve saat cizme testinden olusur. Saat cizme testi bircok kognitif
alani (yuratlcu islevler, vizyospasyal yeti, motor programlama, dikkat ve konsantrasyon)
degerlendirebilen bir testtir ve sag hemisferin anterior lezyonlarinda etkilendigi kabul edilir.
Ozellikle yuritiich islevlerin ve vizyospasyal yetinin 6n planda bozuldugu demans tiplerinde
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erken doénemde bozulur. Sézel akicilik; dikkatin sirdUrulebilirligi ve zihinsel geri getirmeyi
degerlendiren bir testtir, kendi icerisinde semantik ve leksikal olmak Uizere ikiye ayrilir, semantik
akicilik sol temporal lob lezyonlarinda, leksikal akicilik ise sol frontal lob lezyonlarinda etkilenir.
Sayi menzili 5nemli bir dikkat testidir, dikkat tim kognitif gérevlerin performansi igin gereklidir
ve dikkat bozuklugunun etkileri bitiin bir zihinsel muayenesi boyunca izlenebilir. ileri say!
menzili sag dorsolateral prefrontal korteks lezyonlarinda etkilenen anlik bellek ve basit dikkati
degerlendirebilen bir test iken, geri sayl menzili sol hemisfer lezyonlarinda etkilenen kompleks
dikkat ya da isleyen bellegi degerlendiren bir testtir. Klinik pratikte yukarida bahis edilen testler
olgusuna gére segcilerek hizlica yapilabilir. Alzheimer tipi demansta erken dénemde 6n planda
daha cok temporolimbik bellek kusuru goézlenirken, diger demans tiplerinde erken dénemde
dikkat daralmasina bagli gelisen bellek kusur ve yurittcu islev bozukluklar gézlenir. Posterior
kortikal atrofi distnulen olgularda ise ayrica smiltunagnozi varligini degerlendirmek amaci
ile Navon harfleri, kurabiye hirsizi testi ve Arcimboldo resimlerinden yararlanilabilir. Kognitif
degerlendirmeye uyum saglamayan simdilatif olgularla demansi olan olgulari ayirt etmede
g6zlem 6n plana cikmaktadir. Simdlatif olgular kognitif testler yapilmaya galisilirken isteksiz,
sorular reddeden bir tutum sergiler ve hemen her seyi unuttugunu sdéyler. Demansl olgular
ise siklikla unutkanliktan ¢ok bahsetmez ve kognitif testler yapilirken yakinlarindan yardim
istermiscesine yakinlarina dogru bakarlar.

Bellek disindaki diger kognitif alt alanlarin degerlendiriimesine yonelik uygulanabilecek bir
bagka test olan Addenbrook testinin (ACE-R) (4) uygulanmasi yasl bireylerde yaklasik 30
dk surer. Ayrica MMSE'yi, saat cizimini, gorsel-uzamsal testleri, soyutlama becerisini, lisan
islevlerini yoklayan boélumleri de kapsar ve Alzheimer disi demanslarda daha kullanisli ve etrafli
bir kognitif test secenegi sunar.

Davranissal belirtilerin, psikotik belirtilerin ve depresyonun degerlendirilmesi

Demansli hastalarin %80’inden fazlasi hastalik seyri boyunca anksiyete, ajitasyon, depresyon
ve apati gibi davranissal semptomlar yasayabilmektedir (5-8), bu nedenle hastalar dizenli
olarak bu semptomlar acisindan degerlendiriimelidir. Bu belirtiler aile hekimi tarafindan
gOzlenebilecegi gibi, daha siklikla hasta yakinlari tarafindan bildiriimektedir. Hasta yakinindan
davranigsal belirtiler hakkinda bilgi toplamak ve tedavilerin etkinligini degerlendirmek igin
kullanilabilen standart tani araglar arasinda néropsikiyatrik degerlendirme élcegi yer alir (9).
Demans hastalarinda siklikla g6zlenen davranislarin gvenilir degerlendirmesini saglayan hizli
uygulanabilir bir testtir.

Yardimci inceleme testlerinin 6nemi

Oykil, muayene ve kognitif dederlendirme sonrasinda demansiyel sendrom disinilen
olgularda yardimci tani yontemleri giindeme gelir, burada 6ncelikle unutkanlia neden
olabilecek biyokimyasal (vitamin B12, folat, troit fonksiyon testleri vs) parametreler
incelenmeli, unutkanliga neden olabilecek durumlara midahale edilmelidir. Demansin rutin
tanisinda elektroensefalografinin (EEG) yeri yoktur ancak Creutzfeld-Jacob hastaliginin (CJH)
tanisinda EEG 6nemlidir, bu olgularda hastaligin erken evresinde EEG’de fokal yavas dalgalar
g0zlenirken, ilerleyen dénemde periyodik diken-dalga kompleksleri (1-2 Hz periyodik diken-
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dalgalar, epileptiform desarjlar veya trifazik dalgalar) fokal veya diffliz olarak gézlenebilir. Bu
nedenle hastaligin tanisini koyarken seri EEG incelemelerine ihtiyag vardir. CJH tanisi igin
EEG %50-66 sensitif, %74-91 spesifiktir. Klinik olarak demansi olmayan bir olguda beyin
manyetik rezonans goérlntilemedeki (MRG) atrofi anlamli degildir, ancak demans tanisi
almigsa, demansin tipini belirlemek icin dnemlidir. Alzheimer hastalig icin beyin MRG’'de
temporal kortekste gozlenen atrofi %90 sensitif, %93 spesifik iken hipokampusta gézlenen
atrofi %94 sensitif - %100 spesifiktir. Bu nedenle Alzheimer tipi ve Alzheimer disi demanslarin
ayrimini yapmak icin 6zellikle hipokampal bélgenin atrofisinin varligina dikkat etmek gerekir.
Beyin MRG degerlendirilirken kronik majér depresyon hastalarinda da hipokampal atrofinin
go6zlenebilecedi unutulmamalidir. Beyin MRG’de cogu CJH olgusunda MRG’de simetrik ya
da asimetrik serebral korteks, bazal ganglion (kaudat-putamen) ve talamusta hiperintensite
g0zlenir. CJH tanisi icin diffizyon ve FLAIR MRG %92 sensitif ve %95 spesifiktir (12). Demans
olgularinda beyin MRG ile yeterli ayrim yapilamamigsa FDG-PET ve SPECT’den yararlanilabilir.
Alzheimer hastaligi icin FDG-PET %75 sensitif- %100 spesifiktir Hoffman et al. (13). SPECT ise
Alzheimer hastaligi icin %84 sensitif, %96 spesifiktir Jagust et al. (14). BOS’de fosforile tau
proteinin artisi ve Af42 proteinin azalmasi Alzheimer hastaligi igin %95 duyarli, %83 spesifiktir.
CJH tanisinda BOS’de 14-3-3 proteinin varligi taniya yardimcidir. BOS’de 14-3-3 proteini CJH
icin %48 oraninda sensitif, %66 oraninda spesifiktir.

Yardimci inceleme testlerinin 6nemi

Oykii, muayene ve kognitif dederlendirme sonrasinda demansiyel sendrom disiiniilen
olgularda yardimci tani yontemleri gindeme gelir, burada 6ncelikle unutkanlida neden
olabilecek biyokimyasal (vitamin B12, folat, troit fonksiyon testleri vs.) parametreler
incelenmeli, unutkanliga neden olabilecek durumlara miidahale edilmelidir. Demans tanisinda
elektroensefalografinin (EEG) Creutzfeld-Jacob hastaliginin (CJH) tanisinda &nemlidir, bu
vakalarda hastaligin erken evresinde EEG’de fokal yavas dalgalar gozlenirken, ilerleyen
dénemde periodik diken-dalga kompleksleri (1-2 Hz periodik diken-dalgalar, epileptiform
desarjlar veya trifazik dalgalar) fokal veya diffiz olarak gozlenebilir. Bu nedenle hastaligin
tanisini koyarken seri EEG incelemelerine ihtiya¢ vardir. CJH tanisi igcin EEG %50-66 sensitif,
%74-91 spesifiktir. Klinik olarak demansi olmayan bir olguda beyin manyetik rezonans
goruntilemedeki (MRG) atrofi dikkate alinmaz, ancak olgu klinik olarak demans tanisi
almissa, demansin tipini belirlemek icin dnemlidir. Alzheimer hastalig icin beyin MRG’'de
temporal kortekste gozlenen atrofi %90 sensitif, %93 spesifik iken hipokampusta gézlenen
atrofi %94 sensitif - %100 spesifiktir. Bu nedenle Alzheimer tipi ve Alzheimer disi demanslarin
ayrimini yapmak igin 6zellikle hipokampal bdlgenin atrofisinin varligina dikkat etmek gerekir.
Beyin MRG degerlendirilirken kronik major depresyon hastalarinda da hipokampal atrofinin
g0zlenebilecedi unutulmamalidir. Beyin MRG’'de cogu CJH olgusunda MRG’de simetrik ya
da asimetrik serebral korteks, bazal ganglion (kaudat-putamen) ve talamusta hiperintensite
g0zlenir. CJH tanisi icin diffizyon ve FLAIR MRG %92 sensitif ve %95 spesifiktir (12). Demans
olgularinda beyin MRG ile yeterli ayrim yapilamamissa FDG-PET ve SPECT den yararlanilabilir.
Alzheimer hastaligi icin FDG-PET %75 sensitif,- %100 spesifiktir Hoffman et al. (13). SPECT
ise Alzheimer hastaligi icin %84 sensitif, %96 spesifiktir Jagust et al. (14). BOS’ta fosforile tau
proteinin artisi ve AB42 proteinin azalmasi Alzheimer hastaligi icin %95 duyarli, %83 spesifiktir.
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CJH tanisinda BOS'’ta 14-3-3 proteinin varlidi taniya yardimcidir. BOS’ta 14-3-3 proteini CJH
icin %48 oraninda sensitif, %66 oraninda spesifiktir.

Sonug¢

Sonug¢ olarak, rutin pratikte demans tanisinda biyokimyasal testler, EEG, gérintileme
yontemleri ve BOS incelemesi 6zellikle ayirici tanida yardimci olur esas tani klinik ile koyulur.
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Ozet

Eriskin Merkezi Sinir Sistemi’nin hasarlanmasi sonucu, biling bulanikh@ olmaksizin, birden
fazla kognitif alanin bozulmasi ve bununla ilintili olarak gunlik yasam aktivitelerinin eski
diizeyinde surdurilememesine neden olan, dogal seyri agisindan kalici, siklikla da ilerleyici bir
klinik tablo olan demanslar, 6ncelikli olarak primer ve sekonder olarak siniflandirilir.

Sistemik, nérolojik ya da psikiyatrik bir hastaligin seyri sirasinda, mutad klinik gdsterilerinin
yani sira demansa da neden olmasi durumunda, séz konusu demans sekonder demanslar
altinda siniflanir (Tablo 1).

Sekonder demanslar (SD) igerisinde en sik vaskiler demanslar (VaD) gézlenmektedir. VaD’ler
icerisinde ise en sik Multi infarkt Demans (MID) gdzlenmektedir. VaD etiyolojisi, alt tipleri
ve klinik 6zellikleri Tablo 2’de gdsterilmistir. SD’ler, baslangiclarinin yavas ya da hizli seyirli,
akut statik ya da akut progresif 6zellik gostermelerine gore siniflandirilabilir. Diger demans
etiyolojilerine gére laboratuvar, géruntileme teknikleri ve spesifik genetik tarama yéntemlerinin
siklikla tanisal yaklasim agisindan gerekli oldugu demanslardir.

Klinik olarak bu demanslarin ayirici tanisi i¢in hazirlanmig algoritmalar;
SD ne zaman dusUnilmeli?

SD nedenleri nelerdir?

Akut baslangicli SD nedenleri nelerdir?

Hizli ilerleyen SD nedenleri nelerdir?

Sorularina pratik yaklasim amaciyla hazirlanmistir.
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Tablo 1. Sekonder demans nedenleri

Vaskiiler demanslar
Multi-infarkt demans
Binswanger hastaligi
Stratejik infarkt demansi
CADASIL

Normal basin¢h hidrosefali

Toksik/Metabolik demanslar
Wernicke-Korsakoff Hastaligi
B12 vitamin eksikligi
Hipotiroidi

Kronik karaciger hastaligi
Organik ¢ozucllere maruz kalma
ilaglar

Enfeksiyonlar

Herpes simpleks ensefaliti
Norosifilis

Kronik menenijitler
HiV-demans kompleksi
Whipple hastaligi

Kafa i¢ci yer kaplayici hastaliklar
Neoplastik durumlar
Subdural hematom

Otoimmiin/Enflamatuvar hastaliklar
Multipl Skleroz

Behcet hastaligi

Paraneoplastik limbik ensefalit

VGKC ve NMDAR/AMPAR kanalopatileri
Granulomat6z anijitis

Primer sinir sistemi vaskauliti

NAIM sendromu

VGKC: Voltaj kapili potasyum kanali, NMDAR: N-Metil D-aspartat reseptorli, AMPAR: Kuiskualat
reseptori, NAIM: Non-vaskilitik otoimmiin meningoensefalit
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Tablo 2. VaD etiyoloji, alt tipleri ve klinik 6zellikleri

Etiyoloji

Damar alani
Beyin hasari
mekanizmasi

Patoloji

Goruntileme

Lokalizasyon

Klinik

Multi-infarkt
demans

Kardiyoemboli,
karotis hastalid,
intrakraniyal
tromboz

Tek arter

Akut iskemi

Birden fazla
bolgesel infarkt

Kortiko-
subkortikal
infarkt alanlari

Genis boyutlu
néro-kognitif
sebekeler

Afazi, vizyo-
spasyal
bozukluk,
hemiparezi,
hemianopsi

Laktiner durum

Arterioloskleroz,
amiloid
anjiyopati, diger
kicuk damar
hastaligi

Tek arter, kiicuk
arteriyol

Akut iskemi

Multipl laktnler

Derin gri madde
ve frontal beyaz
maddede

laktiner infarktlar

Kortiko-striato-
talamo-kortikal
devreler

Yuratacu
bozukluk,
psodobulber
paralizi, vaskuler
parkinsonizm,
Uriner
inkontinans

Stratejik infarkt

Arterioloskleroz,
amiloid
anjiyopati,

diger kucluk
damar hastaligi,
intrakraniyal
tromboz

Tek arter

Akut iskemi

Stratejik
lokalizasyonlu
tek infarkt

Medyal
talamus, kaudat
cekirdek,
kapsula interna
genusunda
laktner infarkt

Kortiko-striato-
talamo-kortikal
devreler

Ydratict
bozukluk,
amnezi

Binswanger
sendromu

Arterioloskleroz,
amiloid
anjiyopati,

diger kiicik
damar hastaligi,
CADASIL

Sinir sulama
alani, kiicuk
arteriyoller

Kronik
hipoperflizyon

Demiyelinizasyon
ve aksonal kayip

Peri,
paraventrikiler
beyaz maddede
|6koareozis/
hiperintensite

Kortiko-kortikal
baglantilar

Yarattct
bozukluk,
yurime
bozuklugu, triner
inkontinans,
siklikla yavas
seyir
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Tablo 2. Etiyolojiye yénelik VINDIKOTE-P kisaltmasi

Vaskduler (Multienfarkt demans, kiiclik damar hastaliklari, stratejik enfarktlar)

Enfeksiy6z/postinfeksiydz (herpes ansefaliti, Sifiliz, HiV enfeksiyonlari, kronik menenjitler-
Tbc, kriptokok)

Neoplastik-paraneoplastik (Tumérler veya paraneoplastik ansefalopatiler)

Dejeneratif (Alzheimer, Lewy/Parkinson hastaligi demansi, Fronto-temporal demanslar)

Intoksikasyon (hipoksik ansefalopati sekeli)

Konjenital/herediter (Huntington hastaligi, metabolik kalitsal sendromlar)

Otoimmdun, immun (SLE, Behget hastaligi ve diger otoimmun ansefalopatiler)

Travmatik/yapisal (travmatik ansefalopati, hidrosefali)

Endokrin/metabolik/nltrisyonel (tiroit ve stirrenal bozukluklar, tiamin, vitamin B12 eksikligi)
Psikiyatrik (gelisecek demansiyel sendromun bir parcasi olarak ya da psédodemans

olarak)

Klinik olarak bu demanslarin ayirici tanisi icin hazirlanmis algoritmalar;

Atipik 6zellik diger demans
[ SEKONDER DEMANSLAR ] = nedenlerinin (nérolojik/sistemik)
varhgi ile iligkili

[ SEKONDER DEMANSLAR ]

l l

[ Akut baglangich veya hizh ] [ Yavas seyirli ]
[ Vaskiiler ] Akut baslangich Hizh seyirli
EVET HAYIR demanslar demanslar
Vaskiiler demans Yer kaplayici lezyon,
(vaD) enfeksiyon, v.d.

l l l

[ Familyal ][ Sporadik ] Normal Basingl Digerleri
= (=) =)

Hidrosefali

CADASIL
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[ AKUT BASLANGICLI ]

l l

l

Enfeksiy6z meningo-ensefalitler
Enflamatuar/otoimmun meningo-ensefalitler

Travmatik beyin hasari
Anoksik ensefalopati
Hemorajik inme

Stratejik serebral enfarktiis intrakranial yer kaplayici lezyonlar
Dural arterio-venoz fistiil Hashimato ensefalopatisi
Wernicke-Korsakoff hastaligi Karaciger ensefalopatisi

[ HIZLI SEYiRLi DEMANSLAR ]

I l

[ Diger nedenler ] [ Non-prion norodejeneratif hastalik kanitlari J

l l

()

HIV [ Paraneoplastik Limbik Ensefalit ]
SSPE
PML/IC viriis HAYIR EVET

Tuberkuloz l l

Whipple

Nérosifilis [ Vaskiilitik ] [ Hiicre Membran Pozitifligi ]

Lyme
Porfiri HAYIR EVET

Toksinler l HAYIR EVET

(organik civa)
Neoplastik siireg

\_ Psikojenite ) Primer SSS vaskiiliti l

Sarkoidozis
NMDAR LE

Lupus ensefaliti
VGKC LE

Noro-Behget
Sjogren

PAN
Graniilomatoz

Hashimato ensefalopatisi
Colyak hastalig:

[ intraseliiler Antijen Pozitifligi ]

l
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Ozet

Demans bilis, islev, davranis ve bakim gereksinimlerinde ilerleyici ve cogu zaman geri déniisstiz
duslsu olan bir hastalikti. Demansta degerlendirme, hasta kaynakli bilgilerin yani sira ek
bilgilere dayanir. Demansin arastiriimasi ve bakiminda kullaniimak Gzere on yillar boyunca
bircok degerlendirme 6lcegi gelistiriimistir. Bu dlgekler karar vermedeki belirsizligi azaltmak,
demans tanisi koymada, degisimi izlemede kullanilir ve testlerin blylk orani kognitif bulgu
ile becerilerin 6lgimlemesine dayanir. Kognitif dederlendirmede hastanin 6zgegmisi, egitimi,
yasam standartlari, is bilgileri ve bunlardaki degisikliklerden yola cikarak degisimi 6grenmek
ve degerlendirme yapmalidir.

Anahtar Kelimeler: Demans, bilissel durum muayenesi, kognitif degerlendirme

GIRIS

Norolojik degerlendirmede, bilissel yetilerin degerlendiriimesi anahtar rol oynamaktadir.
Norolojik degerlendirmede yapilanma, néroaksisin farkli elementlerini kapsamaktadir ve
bilissel degerlendirme daha c¢ok serebral yapi tGzerine odaklidir (1). Bilissel durum muayenesi,
her bir ana kavrama alanini degerlendirmek igin alt bélimler halinde diizenlenmistir. Bellek, dil,
gorsel algisal uzamsal isleyis ve yonetici islevler gibi bilissel strecler ve davraniglar hedeflenir
(Tablo 1). Bu surecler oldukca karmasiktir. Bu nedenle, bilissel islevlerin sorgulanmasi
sirasinda gozlenen kognitif bozukluklar tek bir anatomik alana indirgenememektedir. Belirli
bir anatomik alandaki bozuklugun lokalize edilmesinden ziyade, beyin-davranis iliskileri
konusundaki perspektifimiz, blyik 6lcekli bir sinir agi ya da néronal baglantilarin bozulmasina
odaklanan bir yaklagsimla daha tutarlidir (2). Demansta biligsel degerlendirmenin ilk amaci
normal veya yasa 6zgl degisiklikler ile patolojik streglerin ayirt edilebilmesi; ikincil amaci ise
bozuklugun niteliginin belirlenerek belli bir taniya ulasiimasidir. Ozetle tim klinik néropsikolojik
enstrimantasyonun kognitif alanin degerlendiriimesi amagl gelistirildigi sdylenebilir. Ancak,
néropsikolojik degerlendirme uzun ve zahmetlidir, goreli olarak az sayida profesyonelin sahip
olabilecegdi karmasik bir konuya hakim ve deneyimli bir néropsikolog ister (3).
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Tablo 1. Bilissel durum degerlendirilmesi

Bellek

Kognisyon Yakin: Yakin ge¢cmise ait kisisel ve aktuel olaylar
Uzak: ilkokul 6gretmeni, okudugdu okullar, evlillik, emeklilik tarihleri vb.
Dikkat: Dalgalanma, konsantrasyon, celinebilirlik
Dil: Kelime bulma, anlama, okuma, yazma guclukleri
Gorsel-mekansal islevler: Yabanci/tanidik mekanlarda dolasabilme, yazi
karakterinde (ortografik) degisiklik
Yuratucu islevler: Problem ¢ézme, yargilama, soyutlama bozukluklari
Praksis: Alet kullanma, giyinme, oturma-ytrime guclukleri

Gnosis: Nesneleri tanima, mekanda birbirinden ayirma

Bir hastanin degerlendiriimesi sirasinda mental durum bilesenlerinin secici ve spesifik
olarak belirli bir kisminda bozukluklar ortaya cikarabili. Demansta tipik olarak epizodik
bellek bozulmasi sinsi olarak baslar daha sonra yurGticu islev bozukluklar eklenir ancak
sonunda neredeyse tim bilissel alanlarda etkilenme goézlenir (4). Kognitif performansin ¢oklu
bilesenlerinin degerlendiriimesi bu nedenle oldukca aydinlaticidir. Ayrintili bir mental durum
Oykusu ayirict taniyi etkileyen semptomlarin baslangig, zaman seyri ve ilerlemesini belirlemek
icin énemlidir. Ornegin bilissel yetilerin akut olarak kétiillesmesi inme, kafa travmasi sonrasi
olabilmektedir. Kognitif yetilerde subakut bir gerileme infeksiytz, neoplastik hastaliklarda
olmakta iken sinsi ve yavas azalma daha gok nérodejeneratif durumlarda karsimiza ¢cikmaktadir.
Ayrica mental durum muayenesi hastanin demografik ve kultirel ézelliklerine bagli olarak
Onemli derecede etkilenebilir. Bu nedenle hastanin kognitif ve davranissal becerileri, egitim,
yas ve killtirel alt yapi gibi faktérlerine gére etkilenebilmektedir. Ornegin, egitim temel kelime
bilgisini etkileyebilir, yas yurutlcu islevini etkileyebilir ve etnik kéken belirli nesnelerle ve sosyal
normlarla olan asinaligini etkileyebilir.

Nérolojik 6zgecmis

Hastanin ana yakinmasini dinledikten sonra kisinin bilissel ve davranigsal hikayesinin
gbzden gecirilmesi oldukca énemlidir. Hastalik baslangicinin degderlendirilmesi kadar bilissel
yapilarindaki degisiklik ile her bir kognitif ve davranigsal alandaki farklilasmalarin gézden
gegiriimesi esastir. Bunun nedeni hastanin ana yakinmasi hastaligin seyrini ve durumunu tam
olarak yansitmayabilecegi icindir. Ornegin bir hasta yakin olaylari hatirlayamadigindan degil
(6rnegin; epizodik bellek) kelimeleri hatirlamada (6rnegdin; kelime bulma) glcligi oldugu
bellek yakinmasini séyleyebilir.

Hastanin kendisi kadar aile bireylerinin, yakin arkadasglarinin veya huzurevinde kaliyorsa
bakicilarinin hastanin kognitif ve davranigsal bulgularini belirtmesi oldukga belirleyicidir ¢tinkt
bazen hastanin kendisi bu konudaki i¢ gértstnu yitirmis olabilir.

Bellek

Bellek problemleri, hastaya yeni bilgileri 6grenme ve geri getirme gulgclikleri olup olmadigi
seklinde sorulabilir. Hastalar yapilan diyaloglari unutabilirler ve son yapilan olaylari tekrar tekrar
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yakinlarina sorabilirler. Fatura édemeyi unutmak ya da faturalar iki kez 6demeyi unutmak ve
magazaya gidip ayni gida maddelerini tekrar tekrar satin almak endise verici bellek zorluklarini
temsil etmektedir.

Karsilastirma yaparken bellek sorunlar ile daha az ilgili durumlarin akilda bulundurulmasi
faydalidir 6rnegin anahtarlarin yanlis yerlestirimesi ve otoparkta bir araba bulmakta zorluk
yasanmasi gibi yaslanma ile iliskili kicik bellek sorunlarini géstermektedir (5).

Dil

Birgok hasta dil Gretiminde bir diisUs bildirebilir ve kelime bulma zorlugu yasayabilir. Bazen
bu, bir aile Gyesinin veya tanidik bir arkadasinin adini bulmakta zorluk seklindedir. Bagka bir
zamanda da, hastalar nesnelerin isimlerini bulmakta zorluk yasadiklarini belirtebilir. Kimi zaman
bireyler bir kelimeyi baska bir kelimeyle degistirmeyi veya yanlis anlasilmayi rapor edeceklerdir.
Bu yakinmalar bireyde hayat boyu olabilir yasla birlikte sikliginda artis olabilir bu konuda
farkll yakinmalarin eklenmesi sagdlikli yaslanmanin &tesindeki veriler olarak kaydedilmelidir.
Bu yakinmalarin her biri dikkatli olarak gézden gegirilerek degerlendirilmeli, gergekten bir dil
bozuklugu yapan (6rnegin; yazarken heceleme gulgligine bagl bozukluk mu, yoksa motor
nedenlere bagh gelisen yazma gicligid ma?) patolojik durumlar ayirt edilmelidir.

Gorsel-algisal-mekansal beceri

Gorsel-algisal-mekansal belirtilerin hasta bazinda degerlendirilmesi yasadiklari gtinliik degisen
yasam ornekleri Uzerinden degerlendirilmesi oldukga zordur. Hastalarda araba kullanmada,
paralel park etmede ve esyalarini koyduklar yeri bulmada zorluk yasayabilirler (4). Hasta
karmasik bir gorsel mekanda, érnegin bir kilerdeki belirli bir kavanozun tanimlanmasi gibi bir
nesne bulmaya calisirken, zorluk yasadigini ifade edebilir. Hastalar yuzleri ve objeleri tanimakta
zorluk gekebilir ve kisinin ylizinu taniyabilmek icin sesini duymaya veya bir nesneyi tanimadan
once iliskili kelimelere ihtiyag duyabilir (6). Giyinme zorlugu, evde odalarin lokalizasyonunda
gugluk ve lateralize ihmale bagh dismeler gorsel-mekansal semptomlarin géstergesi olabilir.
Burada 6nemli konu semptomlarin koordinasyon bozukluguna mi yoksa ektrapiramidal
sistem patolojilerine mi bagh oldugunun ayriminin yapilmasidir. Hastalarda 6érnek figlrlerin
kopyalanmasinin gdézlenmesi gérsel alandaki dejenerasyonu ortaya koyabilmektedir (7).

Yiirtittict islemler

Yurticu islev bozukluklari organizasyon ve planlama glgligu olarak ortaya cikar. Hastalar
daha énceden yapabildikleri cok bdlumlu islevleri yapamadiklarini belirtirler. Bunlar arasinda
yemek hazirlama, tatil organizasyonu yapma ve ev isleri bulunabilir (8). Hasta yakinlar bireyin
hayat tarzindaki degisiklikleri fark edebilirler; kisinin ev disindaki aktivitelere katiimadiklarini
diger insanlardan aktiviteye baslamak icin yardima ihtiyac duymaya basladiklarini, bagkalari
ile iletisim sirasinda glclik cekmeye basladiklarini ifade edebilirler. Hastalar baskalari ile
konusma sirasinda celinebilirlikleri arttigi icin baslattiklari konusmayi tamamlamayabilirler.
Araba kullanma sirasinda cevrenin kontroli ve surls kabiliyeti gerektirdigi icin yardtict
fonksiyonlarin kaybi nedeni ile guiclik yasanabilir. Hasta odaklanma zorlugu veya odaklanmada
dalgalanmalar oldugunu belirtebilir (9).
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Sosyal ve kisilik degisiklikleri

Aile yakinlari hastanin i¢c-goristindeki azalmalara bagl yasadigi sosyal zorluklari anlatarak
hastanin kisiligi ile ilgili ipuclan verebilir. Yabancilara eskiye gore daha yakin davrandigi ve

ailesel sirlarini ¢cekinmeden anlattiklarini sdyleyebilirler. Hastanin guvenilir bir yakinindan
mental durumunu belirten sosyal ve kisilik degisikliklerini belirten ifadelerin olmasi hastaligin
tespiti icin dnemlidir.
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Ozet

Demansta islevsellikte bozulma kognitif yikiima bagl olarak sokakta, evde, kendine
bakimda glnlik yasam aktivitelerindeki (GYA) bozulmadir. Demansta GYA’nin bozulmasi
tani kriterlerinden biridir. GYA, temel GYA (TGYA) ve enstrimental GYA (EGYA) olmak lzere 2
ana grupta degerlendirilir. TGYA, giyinme, banyo, tuvalet, yeme, gezinme gibi kendine bakim
becerilerini igerir. EGYA ise para idaresi, telefon kullanma, araba kullanma, yemek hazirlama,
alisveris gibi daha karmasik becerileri icerir Demansta islevsel olcekler GYA’larindaki
bozulmayi saptamayi hedefleyen oélceklerdir. Demansli hastanin fonksiyonel durumunun
degerlendirilmesi kisinin 6zellikle yasal ve finansal konularla ilgili olarak bakim gereksinimini
planlamak agisindan énemlidir. Ayrica, kendine bakim kapasitesinin 6lgtimesi, hastanin evde
veya bakimevinde gézetim altinda olmasi veya hemsire bakimi gerekip gerekmediginin tespiti
acisindan faydalidir. GYA'larindaki bozulmayi gdsteren birgok 6lgek gelistirilmistir. Bu dlcekler
arasinda, GYA/EGYA Olcegi, Blessed Demans Derecelendirme Olgegi-Alzheimer Hastaligi igin
bir Kayit Kurulmasi Konsorsiyumu versiyonu, Fiziksel Kendine Bakim Olcegi, GYA Alzheimer
Hastaligi Kooperatifi Calisma Etkinlikleri, GYA Katz indeksi sayllabilir. Bir demans evrelendirme
dlcegi olan Klinik Demans Degerlendirme Olgcegi'nin (CDR) 6 ekseninin toplam puani, CDR-
Kutu Toplamlari Skoru olarak bir islevsel 6lcek amaciyla da kullanilabili. Bu derlemede
demansta kullanilan iglevsel 6lgekler ve dzellikleri gézden gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Demans, islevsellik, gtinlik yasam aktiviteleri

GIRIS

Demansta islevsellikte bozulma kognitif yikilima bagl olarak sokakta, evde, kendine bakimda
glinlik yasam aktivitelerindeki (GYA) bozulmadir. islevsellikteki bozulma; sokakta GYA (is
yasami, yolculuk, mali isler, alisveris, sosyal iligkiler), evde GYA (hobiler, ev aygitlar kullanma,

yemek pisirme, diger ev isleri, klicik tamirat, gazete-TV ilgisi) ve kendine bakim (yemek
yeme, yilkanma, giyinme, makyaj, tiras olma, tuvalet mekanigi, sfinkter kontroll) da bozulma
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seklinde tanimlanir (1). Demansli hastalarda kognitif yikiima bagli olarak GYA'nin bozulmasi
tani kriterlerinden biridir (1,2).

Kognitif bozukluk (yurdtlicti fonksiyon ve bellek bozuklugu, apraksi, agnozi, disfazi),
davranigsal ve psikolojik semptomlar (depresyon, apati, ajitasyon, hallsinasyonlar, basibos
dolasma, amagsiz ve uygun olmayan aktiviteler), ilerleyen evrelerde motor bozukluklar
da GYA’da bozulmanin en énemli nedenidir. Malnutrisyon, metabolik bozukluklar, duyusal
bozukluklar (gérme, isitme), vicut kitle indeksi artisi ve azalmasi, hipertansiyon, diabetes
mellitus gibi komorbid durumlar GYA’daki bozulmay: etkiler. Yine bakici stresi, bagimliigin
pekismesi, negatif sosyal davranis, evlilik durumu gibi sosyal faktorler de GYA'yi etkiler (3-
6). Demansta islevsel Olcekler GYA'lardaki bozulmayi nicel olarak saptamayi hedefleyen
Olceklerdir. GYA'lardaki bozulmayi gosteren birgok dlcek gelistiriimistir. Bu tir cok sayida élgek
arasinda, GYA/enstriimental GYA (EGYA) Olcegi, Blessed Demans Derecelendirme Olcegi-
Alzheimer Hastalidi icin bir Kayit Kurulmasi Konsorsiyumu versiyonu (BDRS-CERAD), Fiziksel
Kendine Bakim Olcegi (PSMS), Alzheimer Hastaligi Kooperatifi Calisma Etkinlikleri-GYA, GYA
Katz indeksi sayilabilir. Bir demans evrelendirme 6lcedi olan Klinik Demans Degerlendirme
Olgegi’nin (CDR) 6 ekseninin toplam puani, CDR-Kutu Toplamlari Skoru olarak bir islevsel
Olgek amaciyla da kullanilabilir (1). GYA ile gérsel mekansal islevler, semantik bellek ve dikkat-
yuruticu iglevler arasinda yuksek korelasyon calismalarda gésterilmistir. Arastirmacilar artik
GYA'yi incelerken sadece bilgi isleme hizini ya da akiciigi degerlendirmek yerine telefon
kullanmak gibi gunlik hayat aktivitelerine odaklanmanin énemini vurgulamaktadir. Bu tur
Olceklerde sozel bellek ve akil yiritme islevlerini 6lcen néropsikolojik testler ile GYA arasinda
iliski gosterilmistir (7).

Glinltik yasam aktiviteleri degerlendirilmesi
GYA, temel GYA (TGYA) ve enstrimental GYA (EGYA) olmak tzere 2 ana grupta degerlendirilir.

TGYA, giyinme, banyo, tuvalet, yeme, gezinme gibi kendine bakim becerilerini icerir. EGYA ise
para idaresi, telefon kullanma, araba kullanma, yemek hazirlama, alisveris gibi daha karmasik
becerileri icerir (3,6). Alzheimer hastaliginda problemler dnce EGYA’da gézlenmeye baslar ve
ileri evrede TGYA'daki becerileri etkiler. Hastaligin ileri evrelerinde hastalar bakiciya bagimli
hale gelir (6).

Yapilan calismalarda TGYA ile EGYA’nin ayn ayn degerlendiriimesi gerektigi 6ngérulmus,
hastalarin TGYA’larinda bagimsiz olduklarinda bile EGYA’da bagimli olabilecekleri gosterilmistir
(8). EGYA'nin degerlendirilmesi erken evre Alzheimer hastaliinda (AH) ve diger demans
tiplerinde de kritik bir yol gésterici olabilir (6,9). Fonksiyonel defisitlerin siddeti bircok ¢alismada
demans hastalarindaki mortaliteyle dogrudan korele bulunmustur (3). GYA’nin bozulmasini
sirasiyla konusma, ambulasyon kaybi, inkontinans, sonrasinda oturma, postir ve beslenmenin
kaybi izler. Hijyen bozulmasi ve inkontinans genellikle ge¢ dénemde ortaya cikar ve ileri evre
demansin gostergesidir (10). Fonksiyonel degerlendirme demansli hastanin prognozunun
degerlendiriimesine de yardimci olur (6). GYA’nin degerlendirilmesi demans tanisinin spesifite
ve sensitivitesini artirabilir (11).

Demansli hastanin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi kisinin ¢zellikle yasal ve finansal
konularla ilgili olarak bakim gereksinimini planlamak acisindan 6nemlidir. Ayrica, kendine
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bakim kapasitesinin él¢tlmesi, hastanin evde veya bakimevinde gdzetim altinda olmasi
veya hemsire bakimi gerekip gerekmediginin tespiti agisindan faydalidir (6,12). Fonksiyonel
durumdaki kétulesme, hastalarin bakim veren bir kuruma yerlestiriimeleri ile anlamli olarak
iliskili bulunmustur (13-15). Fonksiyonellikte azalma bakici yikinu artirir, saglhk kaynaklarinin
kullanimini artirir (6,16,17).

Hastanin fonksiyonelligi 3 sekilde degerlendirilebilir. Hastanin anlatimi, hastaya bakan
kisinin anlatimi ve performans o6lgimu ile degerlendirilebilir. En iyi yéntem ev ortaminda
gbzlemlemektir, ancak cogu hastada bu mimkiin degildir. Olcekler uygulanir ve bu genellikle
bakim veren kisi ile gérusulerek doldurulur (6).

Temel Gunluk Yasam Aktiviteleri Degerlendirme Testleri:

Bu tip testler ileri evre AH’lerde kullanishdir. Hafif kognitif bozukluk, erken evre AH’lerinde TGYA
bozukluk yoktur. Diger demanslar agisindan da ileri evrelerde kullanighdir.

Glinltik yasam aktiviteleri katz i ndeksi

Hastaya bakan kisilerin bilgi vermesine dayanan bir dlcektir. Performans élcen genel bir
Olcektir (18). Banyo, giyinme, tuvalet, pozisyon degisiklikleri, kontinans ve beslenme gibi 6z
bakim fonksiyonlarini degerlendirir, Demansa spesifik degildir. Uygulayicinin ézel bir egitim
almasini gerektirmez. Sadece en temel 6zbakim fonksiyonlarini degerlendirir bu nedenle
de normal veya normale yakin fonksiyonlari olan kisilerdeki GYA performans degisikliklerine
duyarl degildir. ileri dilzeyde demansi olan hastalarda kullanilabilir. Gegerlilik ve giivenilirligi
test edilmistir (19-21). Toplam puan 0-6 arasindadir. Alti puan tam bagmsizlik gostegesi, 4
puan orta derecede bozulma, 2 ve 2’nin alti ciddi dizeyde fonksiyonel bozulmayi gosterir
(EK-8).

Fiziksel kendine bakim élcegi

Hastaya bakan kisilerin bilgi vermesine dayanan bir Olgektir. Demansa spesifik degildir
(22). Kullaniminin ¢ok kolay olmasi nedeniyle avantajlidir. Tirkce uyarlamasi mevcuttur (1).
Tuvalet, beslenme, giyinme, kisisel bakim, fiziksel ambulasyon, banyo olmak Ulzere 6 alani
degerlendirir. Her bir alan icin bagimsizlik 1, diger parametreler 0 olarak skorlanir. Toplam puan
0-6 arasindadir. Yuksek puan iyi islevsellik gostergesidir

Enstriimental gtinltik yasam aktiviteleri degerlendirme testleri
Sadece EGYA’larini 6lcen testler erken evre AH ve demansta daha kullanighdir.

Blessed Demans Derecelendirme Olgegi-Alzheimer Hastaligi icin bir Kayit Kurulmasi
Konsorsiyumu versiyonu

Blessed ve ark. tarafindan gelistiriimis olan BDRS (117) 2 kisimdan olusur: BDRS ve Blessed
enformasyon bellek konsantrasyon testi. BDRS 11 maddelik GYA ve 11 maddelik davranissal
degerlendirmeden olusur. CERAD, bu 6lgegin sadece GYA ile ilgili kismini alarak BDRS-CERAD
versiyonunu olusturmustur (23,24). Bu 6lgegin Turkge uyarlamasi mevcuttur (EK-9) (1).
Lawton ve brody enstriimental gtinliik yagsam aktiviteleri dlcegi

Performansa dayali bir Olgektir. Yaslh insanlarin badimsiz yasam becerilerini, her gin
kullandiklari araglarla ilgili performansi degerlendirmeyi tasarlamaktadir (25). Bu beceriler, Katz




BOLUM 8

GYA endeksi tarafindan élgulen gunlik yasamin temel faaliyetlerinden daha karmasik olarak
kabul edilir.

8 madde icerir; telefon kullanma, aligveris, yemek hazirlama, ev isleri, temizlik, yolculuk
yapabilme, ilaclarini kullanabilme, parayi idare edebilme. Her bir soru hasta yakinindan alinan
bilgiler dogrultusunda badmlilik diizeyine gére (0=bagimsiz, 1=bagml) goére skorlanr.
Toplam skor 0-8 arasindadir. Toplumda EGYA performansindaki ana bozukluklar saptamada
yeterli duyarliiga sahip gibi géztikmekle birlikte daha hafif bozukluklar saptayamayabilir (26).
Turkceye uyarlanmistir (1).

islevsel faaliyetler anketi ve giinliik yasam aktiviteleri

GYA'ya ait performansi de@erlendirir. Bakim verenin verdigi bilgilere dayali olarak degerlendirir.
Demans spesifiktir, 6zellikle evrede faydaldi, cok daha kompleks gunlik aktiviteleri
degerlendirmede EAGY’den daha fazla sensitivite gostermistir. Tlrkiye’de Selekler ve ark. (7)
tarafindan norm belirleme calismalar yapilmisti. On adet karmasik soru 0-3 puan arasinda
degerlendirilir. Toplam skor 0-30 puan arasinda degerlendirilir. islevsel Faaliyetler Anketi’nde
yer alan 10 adet faaliyetin Uic ya da daha fazlasindan, 9 ya da daha fazla puan almak bagimhlik
gOstergesi olarak kabul edilmektedir (EK-10).

Hem Temel Hem Enstriimental Giinliik Yasam Aktivitelerini Degerlendiren Olcekler:
Bu testlerin tek bir dlgcekte daha bulyik bir araligi degerlendirebilmektedir.
Performans dlgekleri

Diger olceklerden daha hassas olmalarina ragmen, ¢ok zaman aldiklan icin cok yaygin
kullanilmamaktadirlar. islevsel durumun dogrudan degerlendiriimesi (27), bagimsiz yasam
Olgeginin yapisal degerlendirmesi (28) GYA Performans testi (29) bu 6lgeklere 6rnektir.

Bilgi veren kisiye dayal élcekler

Bu tip Olcekler demans ilag galismalarinda yaygin sekilde kullaniimaktadir. Genellikle iyi
gegerlilik ve glvenilirlige sahiptirler.

Modifiye Eski Amerikan Kaynaklari ve Hizmetleri Prosedurleri Enstrimani:

Fillenbaum tarfindan gelistiriimis olan bu dlcek, TGYA ve EGYA'larini de@erlendiren 2 alt
Olgekten olusur. Lawton ve Brody’nin gelistirdigi EAGY ve PSMS’den modifiye edilmistir.
Jenerik bir olcektir, demansli hastalarda validasyon calismasi yapilmamistir. Sorular hasta
yakinlarina yoneltilir ve hastanin kapasitesini degerlendirmesi istenir. Dokuz temel, 7 EGYA
sorgulanir. Aktivitede tam bagimsizlik 0, hafif bozukluk ya da yardim ihtiyaci 1, tam bagimlilik 2
puan alir (30). Modifiye Eski Amerikan Kaynaklari Enstrimani adiyla anilan bu dlgegin Tlrkge
uyarlamasi mevcuttur (1).

Alzheimer hastaligi kooperatifi calisma etkinlikleri

Demans spesifik bir olgektir Demans siddetinin genis bir araliginda fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek Uzere yapilandiriimis bir ankettir. Her bir madde tam bagimsizdan tam bagimliya
dogru hiyerarsik olarak siralanmis sekilde diizenlenmistir ve 0-78 arasinda puanlanir, diisik
skorlar bagimliigi gdsterir. Hasta yakinina uygulanir. Bu 6lgek 12 ay Uzerinde degisikliklere
duyarllik géstermektedir. Mini Zihinsel Devlet Sinavi (MMSE) ile koreledir, iyi gecerlilik ve
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guvenilirlige sahiptir (31,32) Turkge uyarlamasi yapiimistir ve toplumumuzda yasayan Alzheimer
hastalarinin takibinde gecerli ve glvenilir bir dlgek oldugu gosterilmistir (2,3)

Fonskiyonel bagimsizlik élcegi

Yénetmelikte EK-2’de yer alan “Eriskinlericin Engelli Sagdlik Kuurulu Raporlari Engel OranlariAlan
Kilavuzu” heyete basvuran bireylerin bagimlilik/bagimsizlik durumlarinin degerlendiriimesinin
“Fonksiyonel Bagimsizlik Olgedi” yapilarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir (EK-7).
Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi esas olarak nérolojik sekelin degerlendiriimesi icin gelistirilmis
bir dlgektir. Bu 6lgege gére maksimum puan 125, minimum puan 18’dir. Motor alanda 13,
bilissel alanda 5 soru vardir. Kendine bakim, sfinkter kontrolU, transfer, yer degistirme, iletisim
ve sosyal algilama sorgulanir. Her bir soru baslidinda 6 ve 7 puanlar baskalarinin yardimi
olmadan kendi bagina gdrevi yerine getirmeyi tanimlarken, 1 ve 2 puanlar sirasiyla gérevin
yerine getiriimesi icin tam yardim ve maksimal yardim gereksinimini ifade eder. Bes puan
sadece sbzel yardim ve yonlendirme gereksinimini belirtirken 4 ve 3 puanlar sirasiyla minimal
ve orta derece yardim gereksinimine karsilik gelirler. Ydnetmelige gére fonksiyonel bagimsizlik
o6lcegdinin engellilik degerlendiriimesi istenen her bireye uygulanmasi istenmekle birlikte test
icin bir kesme deger belirtiimemistir. Gérisimuze goére pratikte fonksiyonel bagimsizlik élcegdi
ozellikle kismi engelliligin degerlendiriimesinde ve hastanin engellilik agisindan takibinde
faydali olacaktir.

SONUG

Bu 6lceklerden hangisinin kullanilacagina karar vermede énemli olan neyi amacladigimizdr.

Guvenilir bir hasta yakini varsa, hasta yakininin bilgi vermesine dayali élgekler kullanilabilir.
Fakat guvenilir bir bilgi veren yoksa performansa dayal élcekler kullanilabili. MMSE ve CDR
gibi tarama testleri problemi saptar fakat degisik demans tipleri arasinda ayirm yapamaz.
Ayrica cogu tarama testi, entelektliel fonksiyonlari yiksek ve egitimli hastalardaki ihml
demansa duyarl degildir.

Kullanilacak testlerin hastanin demografik 6zelliklerine gére (yas, cinsiyet, egitim dlizeyi)
esnek duzenlenmis olmasi, dile ve kiltire uyarlanmis ve standardize edilmis olmasi,
gecerlilik ve guvenilirlik calismalarinin yapilmis olmasi gereklidir. Hicbir testin skoru tek basina
degerlendirilmemeli, klinik dyku ve degisik testlerin sonuglar bir kognitif profil olusturmak tizere
kullanilmaldir (3,12). Demansta islevsellik degerlendiriimesi icin sik kullanilan ve Turkce'ye
uyarlanan testler ekler kisminda bulunmaktadir.
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Ozet

Demans sendromu semptomatolojisinde temel olarak ¢ kardinal alan etkilenir. Bu G¢ kardinal
alanin degerlendirilmesi ve normale 6zgl sireclerin patolojik olanlardan ayirt edilmesi
ile demans tanisina ulasiimaya calisilir. Davranissal bulgular; kisilik degisikliklerini (apati,
disinhibisyon, sosyal uygunsuzluk), duygudurum bozukluklarini, algi bozukluklarini (gérsel ve
diger halusinasyonlar), distince bozukluklarini (hezeyenlar) ve davranis bozukluklarini (amagsiz
ve tekrarlayici hareketler, dolanma-adimlama, ajitasyon-saldirganlik) kapsar. Davranigsal
belirtileri degerlendirmek igin Alzheimer hastaliginda Davranis Patolojisi Olgedi, ndropsikiyatrik
envanter, frontotemporal demansta frontal davranigsal envanter ve noéropsikiyatrik envanter
kullanilabilir. Yagh ve demansli hastalarda depresyon ve ajitasyonu degderlendirmek igin
gelistiriimis 6zel dlgeklerin kullaniimasi dogru degerlendirme yapilabilmesi igin cogu zaman
gereklidir. Bu bdlimde demans hastalarinin davranissal yetilerini degerlendirmesi igin sik
kullanilan &lcekler tartigiimistir

Anahtar Kelimeler: Demans, BEHAVE-AD, frontal davranigsal envanter, néropsikiyatrik
envanter

Davranigsal belirtilerin siddetini saptamak, zaman icindeki degisilerini ve ilag tedavisine yanitlarini
degerlendirmekte davranigsal 6lgekler kullanilabilir (1). Farkli davranis bulgularini ve davranis
bulgularinin farkli demans tiplerinde degerlendirilmesi icin gelistiriimis 6lceklerden yararlanilabilir
(Tablo 1). Saglik kurulunda demans hastalarini “Klinik Demans Skoru” 6lgedini kullanarak
degerlendirmemiz istenmektedir. Bu Olgekte hastanin ve hastaya bakim veren yakinlarinin
hayatlarinda ciddi zorluklara yol agan davaranig bulgulari ayrintili olarak degerlendiriimemektedir.
Bu dlcek klinik pratikte siklikla Alzheimer hastalarinin degerlendirilmesi igin kullaniimakta
olup diger demans tiplerinin degerlendiriimesinde yetersiz kalabilmektedir. 20 Subat 2019
tarihinden itibaren y(riirliikte olan “Eriskinler igin Engelli Saglik Kurulu Raporlar Engel Oranlari
Alan Kilavuzu” geregdince, organik kisilik bozuklugu, frontal lob sendromu, postkontizyonel
sendrom “Gegici Fonksiyon Kaybina Yol Acan Ruhsal Hastaliklar” bashidi altinda yer almaktadir.
Bu baslik esas olarak psikiyatri uzmanlarinin kullandidi bir alt baslik olup, yénetmelige goére
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Tablo1. Demansta davranis bulgularini degerlendirme 6lcekleri

OLCEKLER Kullanildigr alanlar Tiirkce Tirkce
uyarlama standardizasyon

BEHAVE-AD Alzheimer hastaligi VAR YOK
davranigsal bozukluklar

Noropsikiyatrik Envanter ~ Demansta davranissal VAR VAR
degerlendirme

CERAD-BRSD Alzheimer hastaliginda YOK YOK
davranissal degerlendirme

Frontal Davranigsal Frontotemporal demans VAR VAR

Envanter ayirici tanisi

Geriyatrik Depresyon Geriatri ve demansta VAR YOK

Olcegi depresyon

Cornell Demansta Demans hastasinda VAR VAR

Depresyon Olgegi depresyon degerlendirilmesi

Cohen-Mansfield Demansta ajitasyonun VAR YOK

Ajitasyon Envanteri degerlendirilmesi

Yaslilarda Saldirgan Demansta ajitasyon ve VAR YOK

davranig Igin saldirganlik

degerlendirme Olcegi

Apati Degerlendirme Apati, ilgi kaybinin VAR VAR

Olgegi degerlendirilmesi

davranis bozuklugu ile giden organik kisilik bozuklugu hastalarinin psikiyatristler tarafindan
degerlendirilmesi istenmektedir. Bizce bu grup hastalarin altta yatan organik bozuklugunun tam
olarak anlasilabilmesi igin néroloji hekimleri tarafindan da degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu
durum giderilmesi gereken bir eksiklik olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

BEHAVE-AD

Alzheimer Hastaliginda Davranis Patolojisi Olgegi (BEHAVE-AD; Behavioral Pathology in
Alzheimer’s Disease Rating Scale): Reisberg ve ark. (2) tarafindan gelistirilmistir. Bu 6lgekte
davranis semptomlarinin yedi kategorisi gozden gegirilir. Gerekli bilgi hastalarin bakim
verenlerinden klinik gbzlemler sonucunda elde edilir. Yedi kategori; paranoid ve hezeyanli
fikirler, halUsinasyonlar, aktivite rahatsizliklar, saldirganlk, ginlik ritim bozukluklari, affektif
rahatsizliklar, anksiyete ve fobileri icerir.

Alzheimer hastaliinda gériulen hezeyanlar olan sadakatsizlik, hirsizlik, terk edilme ve distince
bozukluklari iyi bir sekilde degerlendirilebilir.

Sorular semptom siddetine gore 0-3 puan arasinda puanlanir. Paranoid ve hezeyanl fikirler
béliminde 7 (toplam puan 21), halUsinasyonlar béliminde 5 (toplam puan 15), aktivite
bozukluklari bélimtinde 2 (toplam 6 puan), saldirganlik bélimuinde 3 (toplam 9 puan), dirunal
ritm bozukluklan béliminde 1 (toplam 3 puan), affektif bozukluklar bélimutnde 2 (toplam
6 puan), anksiyete ve fobiler boliminde 4 (toplam 12 puan) soru ile degerlendirme yapillir.
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Genel deg@erlendirme bélimde de 54 bu semptomlarin bakiclya olusturdugu tehlike 0-3 puan
arasinda (0: yok, 1: hafif, 2: orta, 3: ileri derecede) bir puan alir. Olgekten alinan toplam puan
toplam 0-78 arasinda degisir.

Noéropsikiyatrik Envanter

Gunimuzde arastirmalarda ve davranigsal semptomlarin deg@erlendiriimesinde siklikla
kullanilan bir élcektir. Hezeyanlar, hallsinasyonlar, ajitasyon/saldirganlik, depresyon/disfori,
anksiyete, elayon/6fori, apati/kayitsizlik, disinhibisyon, irritabilite/labilite, anormal motor
davraniglar, uyku/gece davranislari, istah/yeme degisimleri olmak Uzere toplam oniki farkl
semptomatik alan degerlendirilir (3). Tarama sorulari ile ilgili alanda semptom olup olmadigi
degerlendirilir. Eger semptom varsa semptomun sikligi ve siddeti de@erlendirilip puanlanir.
Semptom siklidi ve siddetinden elde edilen puanlar carpilip o alanla ilgili puan hesaplanir. Tim
puanlardan elde edilen puanlarin toplami azami 144 puan olabilir.

Frontal Davranissal Envanter

Fronto-temporal demansa kisilik degisiklikleri, davranis bozukluklari, yirGttcl islev bozukluklari
siklikla eslik eder. Frontal davranigsal envanter (FBI) frontotemporal demnas ile diger demans
tiplerinin ayirici tanisinda faydalidir (4). Test toplam 24 sorudan olusmaktadir. Skorlama hafif
(1 puan), orta (2 puan), agr (3 puan) olarak yapilir. FBI hastalig iki farkli kisimdan olusur. ilk
kisimda hastanin motivasyon kaybi ve negatif semptomlari degerlendirilir. Bu kissmda elde
edilen skor negatif davranig skorunu verir. ikinci kisim disinhibisyon ve uygunsuz davranislarla
ilgilidir. Bu kisimdan elde edilen skor “disinhibisyon” skorunu belirler. Bu iki kisimdan elde
edilen skorlarin toplanmasi ile FBI skoru hesaplanir.

Geriatrik Depresyon Olcegi (Geriatric Depression Scale)

Demansta depresyonun degerlendiriimesi, demans tablosunun klinik 6zelliklerinin depresyonla
benzesebilmesi ve agir depresyonun demans benzeri bir tabloya yol agmasi nedeni ile zordur.
Depresyonun degerlendirilmesinde siklikla kullanilagelen Hamilton Depresyon Olgedi, Beck
Depresyon Envanteri gibi 6lcekler yasl ve demansli hastalarin degerlendiriimesinde yetersiz
kalabilmektedir. Yesavage ve ark. (5) tarafindan yash ve demansli hastalarda depresyonun
degerlendirilmesi amaciyla Geriatrik Depresyon Olgegi gelistirilmistir. Toplam 30 sorudan
olusur. Sorular evet ve hayir olarak cevaplanir. Hastanin kendisi tarafindan veya muayene
eden tarafindan doldurulabilir. Sagduyu (6) tarafindan Turkge gegerlik ve guvenirlik calismasi
yapilmistir. Depresyonu olan yaslilarda kesme noktasi 13 ile 14 puanlar arasinda alindiginda
duyarliliginin 0,90, 6zgulliginin 0,97 oldudu bulunmustur. Sinir deger 14 olarak alindiginda
duyarlilik: 0,80 ézgulliik: 1,0 yilksek bulunmustur. ileri evre demanslar icin testin duyarliligi ve
Ozgulliginde disme olmasi nedeni ile ayirt ediciligi azalmaktadir (1).

Cornell Demansta Depresyon Olcegi

Orta-ileri evre demansli hastalarda depresyonu degerlendirmek igin faydalidir (1). Topam 19
madde vardir. Once hasta yakinindan bilgi alinarak degerlendirme yapilir. Sonra hasta gézlemi
yapilir. Hasta ve hasta yakini gérismesi arasinda bir uyumsuzluk oldugu dasundlirse, son
olarak hasta yakini ile goérusllerek her maddenin siddeti degerlendirilir (7). On puanin Uzeri
muhtemel depresyon tanisi, 18 puanin Gzerinde ise depresyon tanisi disunulir. Amuk T. (8),
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Turk demansl hasta populasyonunda gegcerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmis ve gecerlilik
yuksek oranda anlamli bulunmustur (p<0,001).

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri

Demansli hastalarda ajitasyonu degerlendirmek igin kullanilan bir lcektir (9). Ozellikle dil
bozuklugu olan hastalarini ve tedaviye cevabi dederlendirmekte faydalidir (1). Ajite davraniglar
29 soruluk bir liste ile sikiga goére (0: higbir zaman, 7: her saat defalarca) skorlanir. Turkce
uyarlamasi vardir fakat Tlrkce standardizasyonu yapilmamistir.

Yaslilarda Saldirgan Davranis icin Degerlendirme Olgegi

Demansta ajitasyon ve saldirganligi degerlendirmek igin kullanilir. Bakimevi personeli tarafindan
doldurulabilir, tedaviye yanitin degerlendiriimesinde faydalidir (10). Toplam 21 sorudan olusur.
Turkce uyarlamasi vardir, Turkce standardizasyonu bulunmamaktadir.

Apati Degerlendirme Olcegi

Apati biling degiskiligi, kognitif etkilenme ve emosyenel distresse atfedilemeyen motivasyon
kaybi olarak tanimlanmaktadir. Marin ve ark. (11) tarafindan gelistirilen apati degerlendirme
Olceg@i bireylerin gunlik yasamdaki hobileri ve ugraslarina, bunlardan zevk almasina
odaklanmakta ve bu alanlardaki yitimini dlgmektedir. Olgek 18 maddeden olusur ve son 4 hafta
dikkate alinarak skorlama yapilir. En dusuk puan 18, en yuksek puan 72°dir. TUrkce uyarlama
ve gecerlilik calismasi Gulseren ve ark. (12) tarafindan yapilan 6lgcegin Turkce versiyonu icin
herhangi bir kesme puani belirlenmemistir.

Kaynaklar

1. Gurvit H. Baran B. Scales in Demantia and Cognitive Disorders. Neuropsychiatry. 2007;44:58-65.

2. Reisberg B, Auer SR, Monteiro IM. Behavioral pathology in Alzheimer’s disease (BEHAVE-AD) rating
scale. Int Psychogeriatr. 1996;8:301-308; discussion 351-354.

3. Cummings JL, Mega M, Gray K. The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of
psychopathology in dementia. Neurology. 1994;44:2308-2314.

4. Kertesz A, Nadkarni N, Davidson W, Thomas AW. The Frontal Behavioral Inventory in the differential
diagnosis of frontotemporal dementia. J Int Neuropsychol Soc. 2000;6:460-468.

5. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, et al. Development and validation of a geriatric depression screening
scale: A preliminary report. J Psychiatric Res. 1983;17:37-49.

6. Sagduyu A. Yaslilar icin Depresyon Olgegi: Hamilton Depresyon Olgegi ile Karsilagtirmali Giivenirlik ve
Gegerlik Calismasi Turk psikiyatri Dergisi. 1997;8:3-8.

7. Alexopoulos GS, Abrams RC, Young RC, Shamoian CA. Cornell Scale for Depression in Dementia. Biol
Psychiatry. 1988;23:271-284.

8. Amuk T, Karadag F Oguzhanoglu N, Oguzhanoglu A. Cornell Demansta Depresyon Olgeginin Tiirk
yasli toplumunda gecerlilik ve givenilirlidi. Turk Psikiyatri Dergisi. 2003;14:263-271.

9. Cohen-Mansfield J. Agitated behaviors in the elderly. Il. Preliminary results in the cognitively
deteriorated. J Am Geriatr Soc. 1986;34:722-727.

10. Patel V, Hope RA. A rating scale for aggressive behaviour in the elderly-the RAGE. Psychol Med.
1992;22:211-221.

11. Marin RS, Biedrzycki RC, Firinciogullari S. Reliability and validity of the Apathy Evaluation Scale.
Psychiatry Res. 1991;38:143-162.

12. Gllseren S, Atun G, Erol A, Aydemir O, Celebisoy M, Kiltiir S. Apati degerlendirme 6lgegi Tiirkge
formunun gecerlilik ve givenilirlik calismasi. Néropsikiyatri Arsivi. 2001;38:142-150.




Dokuz Eylil Universitesi Tip Faktiltesi, Néroloji Anabilim Dall, lzmir, Tiirkiye

ozdidem12@gmail.com

Ozet

Saglik kuruluna objektif veya subjektif semptomlarla bagvuran bir hastada demans kavramindan
s6z edebilmemiz icin, bellek bozuklugu ve zihinsel islevierdeki azalmaya davranis ve kisilikteki
degisikliklerin eslik ettidi, psikososyal performansta bozulma ile sonuglanan bir sendromu
tanimlamamiz gerekmektedir. Demans tanisi ancak ve ancak ayrintili bir klinik 6yku ve dikkatli
bir klinik degerlendirme ile konur. Kognitif degerlendirmenin amaci dogru tani koymak ve
demans evresini belirlemektir. TUm alt gruplari genelleyecek olursak, demansta progresyon
globaldir ve kognitif islevselligin tim alanlarinda etkilidir. Kognitif muayenede G¢ temel kardinal
alan (kognitif, davranissal ve islevsel) ve bunlara sikga eslik edebilecek alanlarda (motor,
uyku, otonom) tum basliklarin eksiksiz ve pratik bir sekilde sorgulanip derecelendirilebilmesi
icin uygun olceklerin kullanilmasi ve daha énceden tasarlanmis bir algoritmanin izlenmesi
gerekmektedir. Uygun materyal ile evrelendirme, hastaligin siddeti konusunda bilgi verir; tedavi
seceneklerine karar vermede ve hastaligin izlenmesinde yardimci olur. Kognitif bozuklugun
siddetini ve/veya demansin evresini derecelendirmekte kullanilan en énemli iki 6lgek; Klinik
Demans Derecelendirme Olcegi ve Global Bozulma Olgegi’dir. Mini Mental Durum Muayenesi
her ne kadar bir yatak bagi tarama testi olarak tasarlanmis olsa da bilissel durumun derecesi ile
ilgili bilgi vermektedir. Fonksiyonel degerlendirme evrelemesi ise de islevselligi degerlendiren
bir test olup klinisyen tarafindan hasta ile ilgili tim bilgiler alindiktan sonra doldurulup
derecelendirilir.

Anahtar Kelimeler: Demans, demansta evrelendirme, minimental durum muayenesi, Klinik
Demans Derecelendirme Olcegdi, Global Bozulma Olcegdi

GIRIS

Bilissel yetersizligi olan hastanin saglik kurulunda degerlendirmesi hasta ile birlikte birden

karar verme yetisinin olup olmadigi, hastanin kendisine bakip bakamayacagi, mali varliklarini
yonetme yeterliliginin olup olmadigi, arac kullanabilirligi ve istismar gibi 6nemli konularda
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kisa bir strede dogru karari vermek hekimin sorumlulugundadir. Bu kisa siirede tibbi acidan
kanaat belirtilirken, bu kararin sosyal, ekonomik ve tibbi yanlari, bu karardan kimin etkilendigi,
nasil etkilendigi sorularina da aslinda cevap aranmaktadir. Bu nedenle kognitif durumun
derecelendiriimesi son derece 6dnemlidir.

Kognitif bozukluklar blyuk 6lclide 6znel ve sosyokultirel gorecelik sergilerler. Bu goéreceliklerin
kafa bulandirici etkilerini en aza indirmek icin hasta ve hasta yakini ayri ayri sorgulanmali;
olcekler kognitif, davranissal ve islevsel durumu eksiksiz sorgulayacak nitelikie ve pratik
olmalidir. Bu amagla pratikte kullanilan en énemli iki test Klinik Demans Derecelendirme Olgegi
(CDR) ve Global Bozulma Olgegi’dir (GDS).

Demans evrelendiriimesinde kullanilan 6lceklerden pratik ve en yaygin kullanilani kolaylikla
10 dakikada uygulanabilen ve 11 sorudan olusan Kisa Mental Durum Muayene testidir
(MMSE). Farkh tani gruplarinda bir yatak basi tarama testi olarak kullanilan MMSE’nin tim
bilissel alanlardaki bozulmalari kapsadigi kabul edilmektedir. Mental durum muayenesi ile
oryantasyon, dikkat, yakin hafiza, uzak hafiza, lisan, yUruticu fonksiyonlar, yapilandirma,
gorsel-uzaysal islevler, gnozi, praksi gibi kognitif fonksiyonlar kisaca arastirilir. Yirmi dort-otuz
puan arasi normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan ve alti agir demansla uyumludur.
Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan, motor fonksiyon ve algilama,
vizyospasiyel yetenekleri test eder. Hastanin durumu ile ilgili genel bir fikir vermesi agisindan
son derece yararldir; ancak yalanci negatif ve yalanci pozitif olabilmekle birlikte hasta yakini
gozlemi ve gunlik yasam aktiviteleri ile ilgili bilgi icermedidi icin kesin demans evresinin
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir.

Hafif kognitif bozukluk, agir demans, frontal lob demansi, egitim dlzeyi dislk olanlarda
yalanci pozitif sonug; egitim duzeyi ylksek olanlarda yalanci negatif sonuc alinabilir. Yas,
egitim, etnik grup, lisan gibi cesitli etmenler test sonuglarini blylk oranda etkiler. Bu testler
belirgin demansta kullanisl olup, erken dénemdeki silik kognitif degisiklikler ve ge¢c dénemde
duyarsizdir.

Demans evrelemesinde en sik kullanilan test; tim demans gruplarini evrelendirmek tizere 1993
yilinda Morris ve ark. (7) tarafindan tasarlanmistir ve halen benzer sekilde uygulanmaktadir.
Hasta ve yakiniyla ayr ayr yapilacak olan gérisme ve mental durum muayenesi sonrasinda
muayene eden klinisyen tarafindan doldurulur.

Toplam 6 eksen (bellek, oryantasyon, yargilama-problem ¢ézme, ev disinda islevsellik, ev
yasami-hobiler, kisisel bakim), gérisme ve muayene sonuglari yargilanarak 5 puan Uzerinden
(0, 0,5, 1, 2, 3) derecelendirilir ve bu 6lcedin alti ekseninin toplamina karsilik gelen “kutu
toplamlari skoru (KTS)” bir islevsel skor olarak kullanilabilir.

Evreleme icin bellek puani esastir. Eger en az 3 eksenin puani bellek puaninin tstiinde ya
da altinda degilse, evre bellek puani ile ayni kabul edilir (aksi halde o 3 eksenin puani evreyi
belirler). Buna istisna olarak; U¢ kategorinin puani bellek puaninin bir tarafinda, diger iki
kategorininki ise diger tarafinda ise evre bellek puanidir. Bellek puani 0,5 ise evre 0 olamaz,
diger kategorilerin puanina bagl olarak 0,5 ya da 1 olmalidir. Bellek puani 0, fakat en az iki
kategori 1 ya da daha fazla ise evre 0,5 olmaldir.
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Evre 0 normal yaslilik, evre 0,5 stpheli demans, evre 1 erken evre, evre 2 orta evre, evre 3
ileri evre demans anlamina gelir. Evre 0,5 klinik olarak siklikla hafif kognitif bozukluga karsilik
gelirken bu evredeki hastalar bazen erken evre Alzheimer tipi demans kriterlerini de karsilarlar.
Bu alti eksenin puanlarinin toplami (CDR-KTS) bir islevsel bozulma 6lgegi olarak kullanilr.

Dunya Saglk Orgit tarafinca ortak standart bir dil ve bakis acisi olusturmak amaciyla
gelistirilen islevsellik Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmas’’nda demans, mental
durum, kogntif fonksiyonlar ve yiksek kortikal fonksiyonlarla ilgili 6zurluluk orani ytzdesi
belirlenirken CDR’den yararlanilir (Tablo 1). Tablo 1’den elde edilen klinik demans skoru Tablo
2’deki ilgili sutuna yerlegtirilerek 6ztr orani bulunur (Tablo 2).

Global Bozulma Olgegi

En sik kullanilan iki global evrelendirme skalasindan biridir. 1982 yilinda Reisberg ve ark. (8)
tarafindan gelistirilmistir. Hastalarin klinik durumu ve mental kapasitesi sorgulanarak demansi
yedi evreye ayirir, bunlar; saglikli birey, normal yaslanma, hafif kognitif bozukluk, hafif demans,
orta siddette demans, orta-siddetli demans ve siddetli demans evreleridir. Bellek bozuklugunu
toplam 7 puanlik bir siddet 6lceginde degerlendiren bu test daha sonradan yine yedilik siddet
Olcegine dayandirilan islevsel (Fonksiyonel Degerlendirme Evrelendirmesi) ve kognitif (Kisa
Kognitif Derecelendirme Olgegi) degerlendirme dlceklerinde temel alinmistir.

GDS 1-Bellek yakinmasi olmayan normal yasli,

GDS 2-Subjektif bellek yakinmalari olan kaygili yasl GDS 7 ve GDS 2: CDR Evre 0,

GDS 3-Objektif bellek yakinmasi: CDR Evre 0,5,

GDS 4-Bellek digina tasan semptomlar: CDR Evre 1,

GDS 5-Orta evre demansa karsilik gelen islevsel bozukluklar: CDR Evre 2,

GDS 6, GDS 7-Agdir davranissal sorunlarla giden agir demans, yataga bagimili: CDR Evre 3.

Demans dustnulen bireylerde GDS uygulanmadan 6nce nérolojik ve psikiyatrik bozukluklar
dislanmalidir. Skalanin avantaji cok hafif bozukluk ve ciddi bozuklugu tanimada Ustiin ve
guvenilir olmasi, dezavantaji ise glvenilirligi saglamak icin egitimli uygulayici gerektirmesidir.

Yonetmelige gore 6zlr durumuna goére Ozur orani %50 ve Uzerinde oldugu tespit edilen
hastalardan giinliik yagsam aktivitelerini baskalarinin yardimi olmaksizin yerine getiremeyecegine
Ozurli saglk kurulu tarafindan karar verilen kisiler agir 6zurli olarak tanimlanmaktadir. Bu
durumda Klinik Demans Skoru 8 ve Uzeri olan hastalarin agir 6zurlGluk agisindan heyette
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Saglik kurulunda hasta degerlendirildikten sonra demans evresi konusunda varilan kanaatin
gecerlilik stiresi de 6nem tasimaktadir. Demansin progresif 6zelligi dikkate alinirsa, agir demans
kriterlerini karsilayan hastalarda mur boyu kanaat belirtilebilir. Travmatik beyin hasari, anoksik
ensefalopati, inme ile akut baslangi¢c sonrasi duragan seyreden bir kognitif tabloda oldugu gibi
statik seyirli demanslar ise cogunlukla ani bir sekilde baslarlar, baslangic anindaki maksimum
hasarin ardindan néroplastisite mekanizmalari devreye girer ve bu hasar onarm cabasina
paralel bir klinik iyilesme beklenir. Birinci yilin sonunda ise néroplastisite eforu pratik olarak biter.
Birinci yilin sonunda hala tam bir diizelme saglanamamigsa izlenen kognitif problemler statik



DEMANSTA GLOBAL EVRELENDIRME OLGEKLERI

Tablo 1. Klinik Demans Skoru

Hafiza

Yargilama ve Oryantasyon

Toplumsal iligkiler

Ev ve hobiler

Ozbakim

problem ¢ézme

Klinik Demans Skoru

0,0 0,5
Hafiza kaybi Kalici hafif
yok veya kalici unutkanlik;

olmayan, hafif olaylari kismen

hafiza kaybi hatirlar, benign
unutkanlk

Tam oryante Zaman
oryantasyonunda
hafif zorluk
diginda tam
oryante

Gunlik hayat, Problem

is ve finansal c6zmede,

konulardaki benzerlik ve

problemleri farklliklar

cozer, gecmisteki belirlemede hafif

performansiyla bozukluk

iligkili olarak

yargilama iyidir

Sosyal gruplar, Bu aktivitelerde

istemli aktiviteler, hafif bozukluk

aligveris ve

mesleginde

rutin dlizeydeki

islerde bagimsiz

olarak fonksiyon

gorebilir

Ev yasamini, Ev yagami

hobilerini ve hobileri ve

entelekttel ilgisini entelektuel

sUrdurebilmekte ilgisinde hafif
bozulma

Ozbakiminitam  Ozbakimini tam
olarak yapabiliyor olarak yapabiliyor

1,0

Orta derecede
hafiza kaybi; yeni
olaylarda daha
belirgin; defekt
gunluk aktivitelerde
karisikliklara neden
oluyor

Zaman
oryantasyonunda
orta derecede
zorluk; muayene
ortamina oryante
olsa da baska
ortamlarda mekana
dezoryante olabilir

Problem ¢ézmede,
benzerlik ve
farkliliklar
belirlemede

orta derecede
bozukluk; sosyal
yargilama genellikle
surddrulebilir

Bu aktivitelerin
bazilarinda basarili
olsa da bagimsiz
olarak fonksiyon
gbéremez. Yuzeyel
muayenede normal
gorundr

Ev ici faaliyetlerinde
orta derecede ama
mutlak bozulma,
daha zor ev igleri,
komplike hobiler ve

ilgi alanlari terk edilir

Ozbakim igin
destek,cesaret ve
hatirlatmaya ihtiyaci
vardir

2,0

Siddetli hafiza
kaybi; sadece

iyi 6grenilen
materyal hafizada
tutulmakta
yenileri cabucak
hafizadan
silinmekte

Zaman
oryantasyonunda
siddetli bozukluk;
genellikle
zamana siklikla
mekana
dezoryante

Problem
cézmede,
benzerlik ve
farklliklarda
siddetli bozukluk;
sosyal yargilama
genellikle
bozulmustur

Evinin disinda
bagimsiz hareket
edemez. Sinema
tiyatro vb sosyal
aktivitelere
refakatli olarak
katilacak
derecede iyi
goranar

Sadece basit ev
islerini yapabilir
ilgi alanlari cok
kisitlanmustir,
zorlukla
surdurebilir

Giyinme, hijyen
ve bireysel
iliskiler icin bile
yardima ihtiyaci
vardir

3,0
Siddetli hafiza

kaybi sadece
fragmanlar kalir

Sadece sahis
oryantasyonu
kalmig

Yargilama
yapamaz ve
problemleri
cozemez

Evinin disinda
bagimsiz hareket
edemez. Sinema
tiyatro vb sosyal
aktivitelere
refakatli

olarak bile
katilamayacak
derecede hasta
gorinar

Evde belirgin
olarak
fonksiyonel
degildir

Ozbakimi

icin daha
fazla yardima
gereksinimi
vardir. Sik
inkontinans
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bir sekel olarak kalacaktir. Dolayisiyla bu grup hastanin olay anindaki 6zurlGlik durumunun bir
yil sonra tekrar degerlendirilmesi gerektidi belirtiimeli, kontrol degerlendirmedeki kognitif yikim
derecesinin ise uzun sire ayni kalabilecegi akilda tutulmalidir.

Tablo 2. Mental duruma gére 6ziirliiltik oranlari

Oziir durumuna gére tim
viicut fonksiyon kaybi orani %

Hafif (KDS 4-7) Arada sirada bazi bozulmalar 25
gobrulse de gunluk yasam
aktivitelerini yerine getirebiliyor

Hafif-orta (KDS 8-11)  Gunlik yasam aktivitelerinin bazilant 50

icin yénlendirme gerektirecek
derecede bozulma

Orta (KDS 12-15) Gunliik yasam aktivitelerinin bir 70
cogu icin yonlendirme ve destek
gerektirecek derecede bozulma

Agir (KDS 16-18) Ozbakimini yapamaz, kendi emniyeti 90
acisindan kollanmasi gerekir

KDS: Klinik demans skoru
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Ozet

Saglk kurulunda Alzheimer tipi demans ya da diger sik goérilen demanslarin muayenesi
zorluklar icerse de, tanidan emin olunduktan sonra belli bir gercevede saglikli degerlendirme
mumkindur. Ancak gelisimsel bozukluklara ve/veya psikiyatrik rahatsizliklara sahip hastalarda
demans tablosu gérlldiginde dnceden varolan mental retardasyon ve/veya kognitif ya da
davranigsal semptomlar klinigin degerlendirilmesinde ve mevcut tablonun demans olarak
degerlendirilip dederlendiriimeyecegdi konusunda kafa karisikligina yol agabilmektedir.

Bipolar bozukluk, sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklarda, gelisimsel bozukluklarda ve Wilson,
Niemann Pick tip C gibi metabolik hastaliklarda, Down sendromu gibi genetik rahatsizliklar,
multipl sklerozda ve direncgli epilepsilerde bilissel kayip hastaliklarin dogdasi geregi
gorilmektedir ve bu grup hastalarda saglik kurulunda kognitif degerlendirme ve demans
tanisi daha da gulclesmektedir. Bu bélimde psikiyatrik, gelisimsel ve diger kognitif yikima yol
acan norolojik hastaliklarin geriatrik populasyonda heyette nasil degerlendiriimesi gerektigi
ve degerlendirmede dikkat edilmesi gereken durumlar ve kullanilabilecek pratik ipuclan
tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Demans, psikiyatrik bozukluklar, gelisimsel bozukluklar, kognisyon,
geriatrik degerlendirme

PSIKIYATRIK HASTALIKLARIN GERIATRIK DEGERLENDIRILMESI

1. Psikoz varliginda geriatrik degerlendirme

Psikoz bireyin gercegi degerlendirmesinin bozuldugunu gdsteren bircok hastaligi kapsayan
bir durumdur. Genelde psikoz kliniginde varsanilar ve sanrilar 6n plandadir. Psikoz yalnizca
sizofreni hastaliginda degil sanrisal bozukluk, madde kullanim bozukluklari, kafa travmasi da
dahil olmak UGzere bircok kafa ici gelisen hadiselerde de gorilir. Alzheimer hastaligi baglaminda
da psikoz cok yaygindir ve Ozellikle yatan hastalarda sik gérulen bir ajitasyon sebebidir.

Geriatrik populasyonda majér nérokognitif bozukluklara eslik eden psikotik semptomlar
hastaligin gidisatina gore artabilir veya azabilir. Gogu zaman hastalar semptomlarini tanimaz
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veya bu semptomlari tanimlama yeteneklerini kaybedebilirler. Bu da gunlUk pratikte majoér
nérokognitif bozuklugu ve psikozu olan hastalarin degerlendirmesini zorlastirmaktadir.

Major noérobilissel bozuklugun zemininde gelisen psikoz, demansiyel olmayan hastaliklarda
gelismis psikoza goére oldukca farklidir. Alzheimer hastaligindaki psikoz, siklikla daha hizl
bilissel kayip, yas ve major norobilissel bozuklugun suresi ile iligkilidir. Diger yandan cinsiyet,
egditim ve ailede psikoz OykuslU veya major nérokognitif bozukluk dykusu ile iliskili degildir.
Sizofreninin aksine majér nérokognitif bozukluk zemininde gelisen psikozda varsanilar isitsel
degil daha cok gérseldir. Sanrilar, cogu zaman karmasik dedildir ve genelde zarar gérme,
hirsizlik gibi temalarla iligkilidir.

Psikozu olan bir yasli bireyin degerlendirmesinde 6yku yol gosterici olmaktadir. Hem hastadan
hem de hastayi uzun slireden beri taniyan (gencligini bilen) bir yakinindan bilgi almak oldukga
faydalidir. Ozellikle psikoz majér nérobilissel bozukluklar baglaminda ortaya ciktigi zaman,
kisinin dogru bir 6ykl vermesi zor olmaktadir. Ayrica, hasta yakinlari, kisinin premorbid kisilik
yapisini ve islevsellik diizeyini anlamamizda da yardimci olabilirler. iyi bir &yki genellikle
hastanin ge¢ baslangigli bir psikoza mi yoksa erken baslangicli psikotik bozukluga mi
sahip oldugunu belirlemeye (bdylelikle psikozun majoér nérokognitif bir bozukluk zemininde
ortaya cikip clkmadigini ayirt etmeye) yardimci olur. Daha 6nce hospitalizasyon 6ykusu
yine psikotik bozukluklari anlama ve siniflandirmada énemli bir fikir verir. Erken baglangicli
psikoz geng yaslarda baglar ve yeti yitimiyle devam eder. Hastalarin alevienmeler nedeniyle
genellikle birden cok hastaneye yatisi s6z konusudur. Ge¢ baslangich psikoz icin travma
dykust ve madde kullanim 6ykusi detaylica sorgulanmalidir. Erkekler icin askerlik éykusu
de cogu zaman fikir vermektedir. Erken baslangi¢li psikozda bireyler cogu zaman bu hastalik
nedeniyle askerlige elverissiz olarak saptanmis ya da psikoz tanisini psikososyal stresoérlerin
yogun oldugu askerlik strecinde almis olurlar. Bu baglamda askerligin yapilip yapiimadiginin
dgrenilmesi erkek hastalar icin 6nemlidir. Majér nérokognitif bozukluk zemininde ortaya ¢iksin
cikmasin, geg baslangicl psikoz degerlendirirken durumun genel tibbi duruma ikincil gelistigini
disundurtecek bilgiler sunlardir: ileri yas ve ani baslangig, gérsel varsanilar, eslik eden yénelim
bozuklugu ve/veya konflizyon, eslik eden baska tibbi belirtilerin olmasi, alkol madde kullanim
Oykusu olmasi, aile 6ykusu gibi erken baslangich psikoz lehine bulgu olmamasi.

Degerlendirme icin dykl kadar 6nemli bir basamak da kapsamli bir fizik muayene ve ruhsal
durum muayenesidir. Ruhsal durum muayenesinde saptanacak afektif kintlik, distnce
iceriginde azalma gibi belirtiler hem erken baslangicli psikoz icin hem de nérokognitif bozukluk
zemininde gelisen psikoz icin ortakken, varsani tipi ve sanri cesidi cogu zaman yol gosterici
olmaktadir. Bunun yani sira hastalarin kullanmakta olduklar antipsikotikler nedeniyle gelismesi
olas! ekstrapiramidal sistem yan etkilerini kayit altina alabilmek igin Anormal istemsiz Hareket
Olgegi uygulanabilir. Nérobilissel degerlendirme igin standartize mini mental test ve Montreal
Bilissel Degerlendirme Testi (MOCA) kullanilabilir. Ge¢ baslangich psikozda néropsikolojik
bulgular, frontal lob fonksiyonunda ve sdzel bellekte genel azalmayi gdstermektedir. Bu grubu
degerlendirirken premorbid islevsellik ve bilissel fonksiyon testleri zaten dusik olanlardaki
bozulmayi tespit etmek kolay olmayabilir. Bu noktada 6ykunun ve hasta disindaki kaynaklardan
edinilmis veriler kiymet kazanir. Rutin laboratuvar tetkikleri ve gérintuleme de 6zellikle genel
tibbi duruma bagh gelisen geg baslangicli psikozu tanimayi kolaylastirir.



GERIATRIK HASTALARDA PSIKIYATRIK VE GELISIMSEL BOZUKLUKLARIN DEGERLENDIRILMESI

Depresyonda geriatrik degerlendirme

Depresyon normal yaslanmanin bir parcasi degildir. Yasamin ge¢ dénemindeki depresyon
cogu kez fark edilmemekte ya da yetersiz bicimde tedavi ediimektedir. Geriatrik bireydeki
depresyon, yasaminda ilk kez depresyon ile bagvuran (ge¢ baslangigli depresyon olarak bilinir)
yasl yetiskinleri ve gencliklerinde de depresif bozuklugu olan hastalari kapsar. Geg yasam
depresyonu olgularinin yaklasik yarisi veya daha fazlasi ge¢ baslangicli depresyondur. Geg
baslangiglh depresyon erken baslangicli olana gére klinik olarak daha yogun anhedoni ile, daha
fazla bedensel belirtilerle ve apatiyle seyreder. intihar riski yilksektir ve bilissel kayiplar siktr.

Geriatrik populasyonda biligsel sikayetler genellikle depresyon ile birlikte goérilir. Psédo
demans olarak adlandirlan bu durumun demanstan ayrimi olduk¢a 6nemlidir. Bununla
birlikte, altta yatan bir nérobiligsel bozukluk, depresyon baslangicindan da énce gelebilir. Ayni
zamanda depresyonun kendisi majér nérobilissel bozukluk icin bir risk faktéridur. Calismalar,
depresyon ile nérokognitif bozukluk arasinda guclu bir iliski oldugunu acikca gdstermis olsa
da, belirsiz olan sey, depresyonun kimilerinin énerdigi gibi nérokognitif bozukluk icin bir éncul
olup olmadigidir. Bununla birlikte, depresif ve bilissel semptomlarin zaman cizgisini belirlemek
icin ayrintil bir 6yku tani koymaya yardimci olacaktir.

Depresif yakinmalarla basvuran bir yaslinin degerlendiriimesinde depresyon icin rutin
laboratuvar calismalar (tam kan sayimi, B12, folat, bdbrek ve karaciger fonksiyonlarinin, tiroid
fonksiyonlarinin ve elektrolitler) disinda 6zellikle beslenme durumunu da degerlendirebilmek
adina kalsiyum, albumin, magnezyum, fosfat da istenmelidir. Hipotiroidi, multipl skleroz (MS)
ve Parkinson hastaliginin depresif belirtilere neden olabilecegi akilda tutulmalidir (1,2,3,4).

2. Gelisimsel bozukluklarin geriatrik degerlendirilmesi

Down sendromunda geriatrik degerlendirme

Down sendromu (trizomi 21) mental retardasyonun en sik genetik nedenidir ve 50 yas alti
demanslarin en buyudk grubunu olusturur. Yasam beklentisinin ve suresinin uzamasi nedeniyle
ileri yas (6zellikle 60 yas uzeri) Down sendromlularda demans degerlendirmesi glinimuizde
artik 6nem arz etmektedir.

Down sendromunda ortalama demans baslama yas! tim calismalarda 60 yasindan énce
olarak bildirilmistir (5,6). Kognitif semptomlar 40 yasindan sonra ortaya cikar ve ilerleyicidir.
Kognitif bozulma 40-49 yas arasinda %55, 60-69 yas arasi %77 ve 70 yas Uzerinde %100’dur.

Down sendromunda 21. kromozdaki amiloid prekursér proteinin G¢ kopyasinin bulunmasi
nedeniyle Alzheimer tipi demans (ATD) normal populasyona gére ¢cok daha siktir ve en sik
goérulen demans taradur. Down sendromunda 30-39 yas grubunda ATD prevalansi %9,4
iken 60-69 yas arasl bu oran %54’e ylkselmektedir (7,8), diger demanslar ¢cok nadir gorulir.
Down sendromlu hastalarda erken belirtiler klasik ATD’den farkl olarak davranis ve Kisilik
degisiklikleri, yuraticu islevlierde bozulma, durtisellik, ilgisizlik, apati gibi prefrontal bolge
semptomlaridir ve bellek bozuklugundan daha 6n plandadir. Bu durum 6zellikle yakinmalari
40 yas Oncesi baslayan hastalarda daha belirgindir. Daha ileri ddnemde ise klasik ATD ile
uyumlu bellek sorunlari ortaya ¢ikar. Bu durumun nedeni ATD patolojisinin dagiim seklindeki
farkliliktan olabilir.
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Ancak Down sendromundaki tim kognitif bozuklugun sadece demanstan kaynaklanmadigi
akilda tutulmalidir. Hastada eslik eden mental retardasyon, hipotroidi, depresyon ve 45
yasindan sonra epilepsi baslamasi demans tablosunu agirlastiran faktérlerdir (8). Down
sendromunda demansin tanisi ve degerlendirmesi yukarida bahsedildigi gibi eslik eden
6grenme glcligu, néropsikiyatrik ve davranigsal semptomlar ve dahili-nérolojik ek hastaliklar
nedeni ile zorluklar icerir. Hastalarda gorilen ani kotilesmelerde tedavi edilebilecek psikiyatrik
ve fiziksel rahatsizliklar icin uyanik olunmalidir.

Mevcut demans tanisi olan Down sendromunu degerlendirmek kolaydir ancak yeni tani
koymada zorluklar bulunur. Klinik degerlendirme hastalarin 6grenme gucligi nedeni ile
baslangictaki kognitif seviyelerindeki degiskenlik, sdzel iletisim becerilerindeki dustklik ve
heterojen klinikleri nedeni ile standardize tani testleri ile tani koymak zordur. Tani DSM ve ICD-
10 gibi standardize kriterlere nazaran deneyimli bir klinisyenin yorumu ile kondugunda daha
erken ve dog@ru olmaktadir.

Down sendromlu hastalarda demans degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken ipuclari sdyle
siralanabilir (7).

Hastanin anamnezi kendisinden ve en az alti aydir hastayl bilen bir yakinindan alinmali,
yakinmalarin baslangici, ilerleme hizi, eslik eden epileptik nébetlerin olup olmadig
sorgulanmalidir. Kiginin gelisim éykusu ve dénceki en iyi iglevsellik dizeyi sorgulanmali,
Ozellikle 6nceki kognitif durum ve gunlik yasam aktivitelerinde kétulesme olup olmadig
sorulmall var ise daha 6nce yapilmis kognitif testleri karsilastirma icin istenmelidir. Ayrica
ailede demans 6ykusu ve hastanin eslik eden fiziksel ve psikiyatrik hastaliklarinin olup olmadig
sorgulanmalidir. Ruhsal durum muayenesinde duygu durumu, gercedi degerlendirme diizeyi,
sanri ve psikoz varligi degerlendiriimelidir. Norolojik muayenesi ve fizik muayenesi yapilmali,
fokal norolojik defisit varligi ya da endokrin bozukluklar degerlendiriimelidir.

Laboratuvarda rutin hemogram biyokimya ve B12, folat, tiroid fonksiyon testleri ve kraniyal
goéruntulemesi istenmeli epilepsi stphesi varsa elektroensefalografi yapiimaldir. Kraniyal
goOrtntileme lezyon-inme varligini ekarte etmek icin degerlidir ancak demans tanisinda
degerlendirmesi glctir. Down sendromundan ATD’de en sik mediyal temporal lob atrofisi
gOrulir ancak demans olmayan DS’lerde de goéruldugu icin tek basina demans tanisinda
faydasi olmaz. Klinik ve anamnez ile birlikte degerlendirilmesi uygundur.

Norokognitif testlerin sensitivitesi yiksek olmasi nedeniyle ileri dizey mental retardasyon ve
demans hastalarinda genel geger kullanilan testlerin kullanima uygun olmadigi gésterilmistir.
Mini mental durum deg@erlendirme testi ve MOCA mental retardasyonu olan hastalarda
kullanima uygun degildir. Bu grup hastalarda dncelik hastalarin premorbid kognitif durumunu
ve islevselligini bilmektir. Mental retarde hastalar icin hazirlanmis bazi néropsikolojik testler
[6rnegin; Cambridge yaslilarda zihinsel hastaliklarin muayenesi, Cambridge kognisyon testi,
NAID kognitif degerlendirme testi, Down sendromuna 6zel mini mental dederlendirme testi
(MMSE-DS) gibi] vardir ancak higbirinin henliz Turkce gecerlilik gtivenilirlik calismalari yoktur.

Sonug olarak, Down sendromlu hastalarda demansin klasik ATD’den farkli olarak daha
cok kisilik ve davranis degisiklikleri ile baslayabilecegini bilmek ve bu yakinmalarla gelen
hastalarda Alzheimer hastaligi semptomu olabilecegini akilda tutmak énemlidir. Standardize
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testlerin yanlis sonug verebilecegi bilinmelidir. Bu nedenle 6nerilen 6zgul bir test yoktur. Hangi
test yapilirsa yapilsin anamnez oldukga 6nem tasimaktadir. Kisa ve uzun sureli bellek, yénelim,
iletisim seviyesi ve duygu durumu degderlendiriimelidir.

Hastanin premorbid kognitif durumu ve glnlik yasamdaki islevselliginin gézénlne alinmasi,
demans tanisinda testlerden ¢ok klinisyen yorumunun daha énemli oldugu unutulmamali ve
saglik kurulunda degerlendirme yaparken bu unsurla akilda tutulmaldir.

3. Nérometabolik hastaliklarda geriatrik degerlendirme

Dogumsal ya da edinilmis metabolik hastaliklar hiicresel homeostaz bozukluklarina ikincil
ilerleyici bilissel yikima yol acabilir. Siklikla cocukluk caginda ve genc eriskinlikte gorilse
de hastaligin ilerleme hizina gére 6zellikle edinsel formlarina geriatrik popllasyonda da
karsilasilabilir. Hastaliga gére hafif kognitif yikimdan adir ensefalopatiye kadar genis yelpazede
bir klinik ile karsimiza ¢ikar. Bu klinik cesitlilik hicresel dekompansasyonun goéraldugi ve
dejenerasyonun basladigiyasin dediskenliginden kaynaklanmaktadir. Bu bélimde klinik pratikte
saglik kurulu muayenesinde nadiren de olsa karsimiza cikabilen metabolik demanslardan
bahsedilecektir. Tablo 2°de kognisyonla iliskili metabolik hastaliklar 6zetlenmistir (9).

Tablo 2. Eriskin baslangich kognitif bozulma ile iliskili metabolik bozukluklar

Edinilmis Dogumsal

Beslenme bozukluklari Karbonhidrat / aminoasit / mitokondriyal enerji
metabolizmasi bozukluklari

Asit-baz ve elektrolit bozukluklari Vitamine yanit veren bozukluklar

Endokrinopatiler Noéro-transmitter metabolizmasi bozukluklari

Organ yetmezlikleri Purin-primidin/lipid-bilier asit metabolizma
bozukluklari

Hipoksi - hiperkarpri Hem metabolizmasi bozukluklari

Toksin ve ilaglar Elementer kofaktor ve metalloprotein /lizozomal

makro molekul katabolizma bozukluklari

4. Edinilmis metabolik demanslarin degerlendirilmesi

Genel olarak metabolik demanslarda heterojen klinik nedeni ile degerlendirme zordur, kognitif
bulgular daha cesitlidir, kimi zaman dalgal bir tablo gérulebilir. Eslik eden baska nérolojik ve/
veya psikiyatrik bulgular bulunur. Hastadaki hastalik éncesi durumu aktarabilecek bir bakim
verenin anamnezde bulunmasi gok énemlidir. Tedavi edilebilir demanslar acisindan da uyanik
olunmali, hasta uygun sure uygun replasman yapildiktan sonra degerlendirmeye alinmalidir.
Ayrica anamnezde yakin zamanl ani biling degisikligi varsa Ozellikle artmis katabolik
duruma yol agabilecek bir stres faktéri (aclik, inflamasyon, cerrahi, intoksikasyontravma,
vb.) olup olmadigi kontrol edilmeli, varsa mevcut durumu stres yatistiktan sonra hastanin
fonksiyonelligine karar verilmelidir. Lipid depo hastaliklari gibi makromolekil bozukluklarina
ikincil demanslar subakut seyreder.
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Erken baslayan metabolik demanslarda (<65) genel olarak cocukluk caginda gelisim geriligi
OykUsU olur ve mevcut durumu deg@erlendirmek daha da zorlasir, mutlaka 6ykuyU bilen bir
yakinindan anamnez almak gerekir. Ailede benzer hastaligi olan bireylerin varig da bilgi
verebilir. Hastalarin diger tim demans tiplerinde oldugu gibi kullandidi ilaclar sorgulanmali,
kognitif kdtllesme yaratabilecek olanlar varsa kesilmeli ve hasta dyle degerlendiriimelidir. Alkol
kullanimi da énemli bir etkendir.

Bu hastaliklar sadece kognitif sorunlarla gelmez, eslik eden diger semptomlardan 6tlrl
‘demans art’ sendromlar olarak kabul edilir, hastalar heyette de@erlendirilirken nérokognitif
degerlendirmenin yani sira gerekli ise sistemik, oftalmolojik ve dahili yonlerden de ilgili
branglara yénlendiriimelidir. Bu boélimde gbérece sik goérilen metabolik demanslarda
saglik kurulu degerlendirmesinde dikkat edilecek noktalar 6zetlenmeye calisiimistir. Klasik
nérokognitif testler kognitif yikimin gértntustinu gbstermekte oldukca faydalidir.

Beslenme bozukluklari ve endokrinopatiler

Ozellikle sinir sistemi gelisimi ve hiicresel déngusiinde kritik olan mikro ve makro besinlerin
yoklugu kognitif yikima yol agar. Bu hasta grubunda heyette en cok dikkat edilmesi gereken
yeterli sure yeterli replasman tedavisi alip almadigidir. Hastalann tedavisiz dénemde
degerlendirilmesi, tedavi ile diizelebilecek bir tabloyu kalici kognitif kayip gibi yorumlamamiza
yol acabilir.

B grubu vitamin yetmezlikleri edinilmis demansin buyuk kismini kapsar, klinik cesitlidir. B1
(tiamin), B6 (niasin) ve kobalamin (B12) vitaminlerinin kronik yoklugu hafif konflizyondan
anterograd ve retrograd amneziye (Wernicke Korsakoff sendromu) kadar genis yelpazede
sorun gorulebilir uzun sureli eksiklikte replasman kalici hasar gelisir. Marchiafava-Bignami
hastaliginda kronik demansiyel tabloda ideomotor apraksi ve psikiyatrik semptomlar tipiktir ve
prognoz genelde kétlidur. Bu hastalarda kognitif testlerle degerlendirme yapilmasi uygundur
(9). Endokrinopatiler icinde tiroid, paratiroid, adrenal bez bozukluklar, diyabet uzun sire
tedavi edilmezse yaygin kognitif yikim yaptigi akilda tutulmalidir ve tim kognitif alanlar etkiler.
Ozellikle diyabette subkortikal demans tipiktir.

Eriskinde kognitif yikima yol agcan dogumsal metabolik hastaliklar

Karbonhidrat metabolizmasi bozukluklari néron icinde poliglikozan cisim birikmesine yol acan
Lafora hastaligi gibi serebral glikogenez bozukluklarinda frontal demans paterni 6n plandadir
ve gorsel hallsinasyonlar gorualur, erigkin tipinde semptomlar 40 yas sonrasi gorular, yarataca
islev bozukluklar 6n plandadir. Mitokondriyal sitopatilerden MELAS, MNGIE gibi hastaliklarda
gorsel konstriksiyonda, dikkat ve soyutlamada bozulma tipiktir, diger kognitif alanlar gérece
korunur. Yag asidi oksidasyon bozuklarinda kognitif bozulma g¢ok beklenmez. Aminoasit
metabolizmasi bozukluklarinda eriskin baslangich formlarda progresif I6koensefalopatiye
ikincil noéropsikiyatrik semptomlar goérular. Fenilketonuri gibi hastaliklarda nérokognitif
bozukluklar fenil alanin diyetine uyulmadiginda gérilir, genelde gocukluk dénemi goérulir
ancak eriskinlikte diyetin bozuldugu durumlarda da karsilasilabilir, progresif I6koensefalopatiye
ikincil demans ve néropsikiyatrik semptomlar gérulebilir.
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Lipid metabolizmasi bozukluklari ise metabolik demanslarda popllerlesen bir konudur.
Serebrotendin6z ksantomatozis kolesterolden biliyer asit sentezinde rol alan sterol
27-hidroksilaz eksikligidir, kolesterol ve biliyer asit prekursoérlerinin vicutta birikmesi ile
karakterizedir, genellikle kognitif yikim ilk iki dekatta goérilse de erigkinlikte de sik goéruldr,
davranigsal bozukluklar 6n plandadir. Fabry gibi sfingolipid bozukluklarinda da benzer sekilde
noéropsikiyatrik semptomlar 6n plandadir, ekstra piramidalsistam hastaliklar da eslik eder.
Nieman-Pick tip C de hucresel kolesterol trafiginde sorun vardir ve esterlesmemis kolesterol
ve kompleks sifingolipidlerendozomal-lizozomal sistemde birikir. Distoni ve serebellar
disfonksiyona eslik eden néropsikiyatrik semptomlarla giden demansa yol acar.

Wilson hastaliginda kognitif degerlendirme

Wilson hastaligi bakir metabolizmasinin etkilendigi otozomal resesif gecisli bir hastaliktir. 13.
kromozomun uzun kolundaki ATP7B geninde mutasyon sonucu ayni isimde bakir tasiyan
ATPaz transmembran proteininde (ATP7B proteini) bozulma olur ve ihtiyac fazlasi bakir safra
ile atilamaz. Karaciger, kornea ve beyin basta olmak Uizere pek ¢ok organda bakir birikimine
bagli islev bozuklugu olur (10). Glinimuzde selasyon tedavisinin etkin kullanilmasi sonucu
yasam suresi uzamistir ve saglik kurulunda kognitif bulgularla kargilasma ihtimali ylUksektir.

TUm hastalarda karaciger tutulur, beyinde bakir birikimi sonucunda hareket bozukluklari
(parkinsonizm, distoni, tremor), dizartri, disfaji, ylrime bozukluklar yaninda kognitif
bozukluklar, uyku sorunlari, depresyon, mani anksiyete ve psikoz gibi psikiyatrik bozukluklar
ve davranis bozukluklari sik gérulir. Nérolojik bulgular hastalarin %40-50’sinde ilk semptomdur
ve siklikla 2. ve 3. dekatta goruldiginden erken donemde hareket bozukluklari ile birlikte
kognitif yakinmalari olan hastalarda akilda tutulmasi gereken bir hastaliktir.

Kognitif ve davranigsal belirtiler cok hafif olabileceg@i gibi cok 6zurleyici de olabilir. Geng
hastalarda okul basarisinda dustkluk ilk bulgu olabilir. Kognitif bulgular bagimsizligi
azaltir, duygu durumda dalgalanmalara yol acgar, tedaviye devamliigi bozar. Néropsikolojik
degerlendirmede en cok yUrdtlcl islevler, bellek (primer bellek bozukluklarindan ¢ok dikkate
ve yuritlcl islev bozukluguna bagh gelisen) ve gérsel mekansal islevler bozulur. Sézel yetiler
ve epizodik bellek gérece korunur (11). Nérolojik motor semptomu olan hastalarin %25’inde
kognitif bulgular goérilmektedir. Wilson hastaligindaki demans subkortikal demans olarak
dusinalir ve prefrontal-subkortikal déngli bozuklugu 6n plandadir ancak gunlik yasam
aktiviteleri gérece korunur. Beyindeki lezyon yuki ile kognitif bozulma paraleldir. Bu nedenle
Wilson hastalarinda kognitif yakinmalari degerlendirirken hastanin MR gérintilemesi de 6nem
arz etmektedir.

Hasta saglik kurulunda degerlendirilirken kognitif duzeyi etkileyebilecek yukarida bahsedilen
psikiyatrik semptomlar da sorgulanmalidir. Gérlntilemede tipik olarak bazal gangliada ve
beyin sapinda intensite artisi ve diffiz atrofi gérilur. Eslik eden psikiyatrik hastaliklar, fokal
nérolojik bulgular, dizartri gibi néropsikiyatrik testleri etkileyebilecek konusma bozuklularina
ya da metabolik bozukluklara ikincil kéttlesmeler ayirt edilmelidir. Klinigin heterojenligi nedeni
ile MMSE veya MOCA gibi standart testlerin yani sira bozulmasi beklenen kortikal fonksiyonlari
da kapsayan ayrintili kognitif testler de yapilmalidir. ileri evrede tani koymak ve degerlendirmek
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kolaydir ancak 6zellikle erken dénemde hastalarin uygun selatdr tedavisini alip almadigi
da mutlaka kontrol edilmelidir, cinku uygun tedavi ile erken dénemde klinik semptomlar
gerileyebilmektedir.

Epilepside geriatrik degerlendirme

Altmis bes yas Uzeri yetiskinlerde epilepsi siktir, ayrica geng yasta epilepsi tanisi alan hastalarin
da yasam beklentisi uzamistir bu nedenle geriatrik populasyonda da epilepsi hastalarina saglk
kurulu degerlendirmelerinde sik karsilasiimaktadir.

Epilepsi hastalarinda nébete ikincil iktal ve post iktal kognitif bozulma olur ve bu durum
gecicidir; ancak yillar gectikge 6zellikle ATD ve vaskiler demans normal populasyona gére
daha sik gérilmektedir. Kronik epilepsi hastalarinda bu oran %70-80’i bulmaktadir (12).
Ayrica 65 yas Uzeri ATD ve vaskuler demans hastalarinda epilepsi gelisme riski yaklasik 10
kat fazladir (13). Sonuc olarak epilepsi ve demans arasinda dnemli ve iki yonli bir iligki var gibi
gbzUkmektedir. Saglk kurulunda 6zellikle dikkat edilmesi gereken énemli bir konudur.

Epilepsili hastalarin yasitlarina gére en sik kisa ve uzun sureli goérsel ve sézel bellek surecleri,
yUrticl islevler, dikkat bozuklugu ve psikomotor yavaslama tespit edilmistir. Bu bozulmalar
hem fokal hem jeneralize nébet hastalari icin gecerlidir. Epileptik hastalarda iskemik ve
hemorajik olaylarin gértlme riski artmaktadir, bu duruma ikincil vaskiler demans riski artar.

Geng yasta epilepsi tanisi alan hastalarda 3-4 yil gibi kisa bir strede kognitif yikim gorulebilir
ve 65 yasindan 6nce dahi demans saptanabilmektedir. Ozellikle temporal lob epilepsi
(TLE) hastalarinda epilepsi hastaliginin suresi arttikga kognisyondaki bozulmada artis
belirginlesmektedir, yas ilerledikce kognisyondaki kotllesme hizi artar. Premorbid dénemde
disuk zeka ve dlsuk egitim seviyesi, genc yasta nobetlerin baslamasi TLE hastalarinda
kognitif bozulma ihtimalini arttirmaktadir. Bu 6zellikleri olan hasta grubunda daha dikkatli olmak
gerekir. TLE hastalarinda dil, bellek, yuruticu islevler ve psikomotor beceriler etkilenmektedir.
Nobetlerin sikligi ve suresinin fazlaig demans gelisme riskini arttirmaktadir (12). Sonug¢
olarak tim epilepsi gruplarinda demans saglikli kontrollere gore daha siktir. Saglik kurulunda
kognitif bozuklugu olan epilepsi hastasi degerlendirilirken mutlaka altta yatan lezyon varligi icin
goéruntuleme yapilmali ve néropsikolojik degerlendirme ile 6zellikle ATD ve vaskuler demans
varligr arastirnimaldir, eslik edebilecek ve kognisyonu daha da kétilestirebilecek duygu durum
bozukluklari (6zellikle depresyon) mutlaka degerlendiriimelidir.

Multiple sklerozda geriatrik degerlendirme

MS hastalarinda kognitif bozulma sikhg %40-70’tir ve hastaligin 6zurldliginde artisa yol
acar. Hastalik suresi arttikga ve hastanin yasi ilerledikge daha siddetlenir ve progresif klinigi
olan hastalarda kognisyon daha koétiduar. MS’de kognisyonun zamanla kimulatif bir sekilde
kotllestigi kanitlanmistir (14), bu nedenle geriatrik yas grubundaki MS hastalarinda kognitif
yikim kaginilmaz gibidir.

MS’de subkortikal demans én plandadir, bunun nedeni kognisyon acisindan énemli olan beyaz
cevher yapilarindaki (singuler girus, Ust ve orta serebellar pedinkuller gibi) plaklarin yarattigi
hasarin kortiko-subkortikal diskonneksiyona yol actidi ve farkli beyin bélgeleri arasindaki
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iletisimin bozulmasina neden olmasidir, primer kortikal hasar da surecte rol alir ancak daha
az belirgindir. Korpus kallosum lezyonlari prefrontal lezyonlar bilgi isleme hizinda azalmaya ve
calisan bellekte bozukluga yol acarken, unsinat fasikll hasari bellek kaybina yol acar.

Ozellikle bilgi isleme, kompleks dikkat, uzun siireli bellek ve yiir(itiicli islevierde (muhakeme,
planlama, akicilik ve organizasyon yetenegi) bozulmalar belirgindir, basit dikkat ve isimlendirme
ve anlama gibi basit lisan yetenekleri gérece korunur. Kognitif yikim orta dlizeydedir ve agir
demans pek gézlenmez. ilk gérilen bozulmalar bilgi islemede yavaslik ve gérsel bellekte
bozulma ilk tespit edilen bulgulardir. Uzun sureli bellek hastalarin %40-60’inda bozulur, geri
cagirmada guclikten cok 6drenme glicligu daha belirgindir. Egitim dlzeyi disik hastalarda
bu bozukluklar daha belirgindir. MS hastalarinda yorgunluk (%90) ve depresyon (%50) gibi
kognitif performansi bozan semptomlar da siktir bu nedenle saglik kurulunda degerlendirirken
dikkatli olunmalidir.
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Ozet

Alzheimer Hastaligi (AH), primer dejeneratif demanslar arasinda en sik gorilmekte ve basta
bellek olmak Uzere, dil, dikkat ve ylrGttcu islevler ve gnostik-praksik fonksiyonlar gibi bilissel
fonksiyonlarda bozulmayla seyretmektedir. Egitimsiz ve az egitimli popllasyonda bilissel
performansin daha kétu oldugu hatta AH gértilme sikliginin arttidr bilinmektedir. The Mini Mental
State Examination (MMSE) [mini mental test (MMT), MMSE], tim dinyada yaygin sekilde
kullanilan bir tarama testidir. MMSE’de baslica yonelim, kayit belledi, dikkat, geri cagirma, dil
ve gorsel-mekansal beceriler degerlendiriimektedir. MMSE disinda, Blessed oryantasyon-
bellek-konsantrasyon testi, Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi ve Addenbroke kognitif
deg@erlendirme bataryasi da tarama testi olarak kullanilabilir. Noéropsikolojik degerlendirme
sirasinda kisisel normal, yani o bireyin kendi normali diye bir kavram oldugu unutulmamalidir.
Hastanin sadece testten aldigi puanla yetinilmemeli ve su andaki performansi eski muhtemel
performansi ile karsilastinimahdir. Bunun icin hastanin kendisinden ve yakinlarindan ayrintili
bir yasam 6ykuisU alinmali, egitim duzeyi, yasadigi yer, is ve meslek yasami ayrintili bicimde
sorgulanmalidir. Dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise, uygulamanin yapildigi hastanin
“en iyi performansini gdstermesini” saglamaktir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastalidi, egitim duzeyi, ¢6zim 6nerileri

GIRIS

Alzheimer hastaligi (AH), primer dejeneratif demansilar iginde en sik gérilmekte ve sikligi yasla
birlikte giderek artmaktadir (1). AH, basta bellek olmak Uzere, dil, dikkat ve yUrGttcu iglevler
ve gnostik-praksik fonksiyonlar gibi bilissel fonksiyonlarda bozulmayla seyretmekte ve tim
demanslarin %50-75'ini olusturmaktadir (2,3). Tirk istatistik Kurumu verilerine gére Tirkiye’de
65 yas Uzeri yasl nifusu %7,3’dUr ve yaklasik 5.48 milyon yasli birey oldugu bildirilmektedir.
Ozellikle kirsal bélgelerde bu yas grubunda okuma yazma bilmeyenlerin orani %45'in
Uzerindedir (4). Egitimsiz ve az egitimli popUlasyonda biligsel performansin daha kéti oldugu
hatta AH gorilme sikh@inin arttidr bilinmektedir (5,6).
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The Mini Mental State Examination (MMSE) [mini mental test (MMT) MMSE], tim dlinyada
yaygin sekilde kullanilan bir tarama testidir. MMSE’de baslica yonelim, kayit belledi, dikkat,
geri cagirma, dil ve gorsel-mekansal beceriler degerlendiriimektedir (7). MMSE testinin en az
5 yil egitim almis olan Turk populasyonu icin hafif demans tanisinda gecerlik ve guvenilirligi
Gungen ve ark. (8) tarafindan yapilmistir. Benzer sekilde, egitimsiz populasyon icin revize
edilmis olan formun (MMSE-E) gecerlik ve guvenilirlilik calismasi da Babacan-Yildiz ve ark.
(9) tarafindan yapilmisti. MMSE disinda, Blessed oryantasyon-bellek-konsantrasyon testi,
Montreal Bilissel Degerlendirme Olgedi ve Addenbroke kognitif dederlendirme bataryasi da
tarama testi olarak kullanilabilir (10).

Noropsikolojik testlerde esas olarak degerlendirilen, Mesulam’in bes buyik islev sebekesidir.
Bunlar; 1) YUrGttcu/yonetici islevler ve sosyal davranis; 2) Bellek; 3) Dil; 4) Gorsel-uzamsal
islevlerden mekan oryantasyonu ve yapilandirma (konstriiksiyon); 5) YUz ve nesne tanima igin
karmasik gorsel algi islevidir. Néropsikolojik dederlendirme sirasinda kisisel normal, yani o
bireyin kendi normali diye bir kavram oldugu unutulmamalidir. “Hastanin su anda karsimizda
testle basa ¢ikma bicimi, kendi eski performansi gibi midir, kendi normaline uygun mudur, ya
da bunun altinda midir? Egitim diizeyi iyi ve cok parlak olan bireyler, eski bilissel diizeylerinin
bir miktar altinda iken bile, verdigimiz testte hala normal puan sinirlari iginde deg@erlendirilmis
olabilirler. Bu ylizden kisinin egitim dlzeyi ve kendi normalinin ne oldugu bilinmiyorsa, aldigi
puan hala normal sinirlar icinde olacagindan, bilissel kaybi da ¢ok kolay atlanabilir. Bu
bakimdan, hastanin sadece testten aldidi puanla yetinilmemeli ve su andaki performansi eski
muhtemel performansi ile karsilastinimalidir. Bunun igin hastanin kendisinden ve yakinlarindan
ayrintill bir yasam 6ykuisu alinmali, egitim duzeyi, yasadidi yer, is ve meslek yasami ayrintili
bicimde sorgulanmalidir” (10).

Dikkat edilmesi gereken bir diger husus ise, uygulamanin yapildidr hastanin “eniyi performansini
gostermesini” saglamaktir. Kayiplarinin farkinda olan hasta, degerlendirme esnasindaki endise
ile, 6zellikle testi yapan kisi kendisine uzak ve soguk davraniyorsa, normalde yapabilecegini de
yapamaz hale gelecektir. Bunun i¢in hastaya sicak ve yakin davranmak, “evet”, “glizel”, “peki”
gibi kelimelerle onu cesaretlendirmek yararli olacaktir (11). Baska bir deyisle asil yapiimasi
gereken, “hasta neyi yapabilir ile su anda ne yapabiliyor” arasindaki farki en aza indirmektir
(12).

Hastanin aldigi puandan c¢ok, nasil yaptigi nemlidir. Bir testten diisik puan alma, yalnizca o
testin 6lctugu bilissel islevdeki bozulmadan kaynaklanmaz, baska bir islev bozuklugundan da
kaynaklanabilir. Bir testi dogru olarak tamamlamanin da bir¢ok yolu vardir (13). Bu nedenle,
“alinan puandan ¢ok, hastanin o testle nasil basa ciktigi, yaklasimi, neyi yapip neyi yapamadigi”
bizim icin daha yol géstericidir (10).

Hastaligin cok ileri dlizeylerde olmasi sebebiyle hasta, standardizasyonu yapilmis ve normatif
verileri toplanmig olan testlerin higbirini yapamayabilir. Bu durumda, hastanin yapabilecegi
basitlikte bir testi vermek uygundur. Ornegin; geri sayimlarin hicbirini yapamayan hastaya
10’dan geriye dogru saydirmak, bunu hatasiz mi ya da ka¢ hatayla kac saniyede yaptigini
kaydetmektir. Bunun yapilmasi ile érnegin, hastanin 6 ay sonraki kontrolde ilerlemis olup
olmadigi da takip edilmis olacaktir. Benzer sekilde bellek testleri sirasinda da, 15 kelimeyle
basa ¢cikamayan hastayla 10 kelime denemek, o da olmuyorsa 5 kelime ile calismak ve belki
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20 dakikalik bir aradan sonra hatirlamasina ve tanimasina bakmak gerekir. Bellek bozuklugu
ancak bu sekilde tanimlanabilir (11).

Dikkati bir yerden digerine gevirmede kullanilabilecek testlere ¢rnek, bir dakika boyunca
bir meyve bir insan ismi sdylemesini istemek olabilir. Egitim durumuna gore, yine dikkati
strdirmesini degerlendirmek amaciyla Luria’nin (14) alternan cizim sekanslari testi
kullanilabilir. Usti bir kere diiz, bir kere sivri, yine diiz, yine sivri bir sekil gizip hastadan bir alt
satirdan baglayarak bir satir boyunca ayni paterni strdlrerek ¢izmesi istenir (14).

Bir bagka test de iz Siirme (Trail Making) testidir. Hastadan, kalemini kaldirmadan bir rakam-
bir harf seklinde ilerleyerek (1’den A’ya, A’dan 2’ye, 2’den B’ye vb. seklinde) ¢izmesi istenir.
Turkiye standardizasyonu Cangdz ve ark. (15) tarafindan yapilmistir. Alfabenin harflerini sirayla
bilemeyecek kisilerde kullaniimak (izere Renkli iz Siirme testi de vardir (16).

Celdirici uyaranlar dikkat alani disinda tutabilmek icin, egitimli bireylerde ilk akla gelen ve
en etkin test Stroop testidir (15). Akil yuritme, basit problem ¢ézme icin, WAIS-R Anlam ve
Muhakeme alt testindeki basit sorular kullanilabilir (“Bir ormanda yolunuzu kaybetseniz ne
yaparsiniz?” gibi). Planlama ve organizasyon icin en ¢cok kullanilan test, saat cizme testidir.
Hastadan “saat 11’i 10 geciyor” gdsterecek sekilde saati gizmesi istenir. Egitim durumuna
gore, planlama ve problem ¢ézme igin Kule testleri de kullanilabilir. Bunlarin en bilineni Londra
Kulesi testidir (17).

Entellektlel islevlerden soyutlama becerisini degerlendirmek icin, atas6zi ve deyim yorumlama
("Agac yas iken egilir” ne demektir?, “Etekleri zil caliyor” ne demektir?) kullanilabilecegdi gibi,
egitim durumuna gore ‘WAIS-R Benzerlikler alt testi’ de kullanilabilir. Benzerlikler alt testinde
hastadan, kolaydan baslayip giderek zorlasan seyler ve kavramlar arasindaki temel benzerligi

n o«

sOylemesi istenir (“Portakal-Muz”, “Képek-Arslan” gibi).

Sonug olarak demans hastasini degerlendirmede kullanilacak néropsikolojik testler, egitim
dizeyine gore farklilik gésterebilir. Her degerlendirmede, hastanin kisisel normali g6z 6énlinde
bulundurularak, en iyi performansi gdstermesi saglanmali ve yapilacak testin segilmesi
Oncesinde hasta ve yakinlarindan ayrintili 6zgecmis ve egitim durumu bilgileri alinmaldir.
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Ozet

Turkiye’de ve dunyada yash nlfusun artmasiyla birlikte goérilme sikligi artan hastaliklarin
basinda nérodejeneratif hastaliklardan birisi olan demans gelmektedir. Demansa neden
olan etmene bagl olarak surec gittikge zorlasmakta, kisi kendi kendine glnlik yasantisini
surdiremez hale gelmekte ve sirekli bir bakima gereksinim duymaktadir. Demansli bireylere
bakim veren kisilerin bakim surecinde birgok sorunla karsilastigi bilinmektedir. Bu sorunlar
hem hastaya bakan kisi tarafindan hem de hastaliktan kaynakl akil saghd bozukluguna
bagl olarak, hasta tarafindan ortaya cikarilabilir. Gogu sorun aile icinde ¢éziime kavusurken,
bazen icinden cikilamayacak olaylar ile karsilagilabilir. Meydana gelen istenmeyen durumlarda
gerceklesen olaya gore varilacak sonug, Turk Ceza Kanunu, Turk Medeni Kanunu ve Ceza ve
Giivenlik Tedbirlerinin infazi Hakkinda Kanun’da agikca belirtilmistir. Hemen her hastanin ve
hasta yakinin karsilastigi benzer durumlari dnlemek amagcli, 6zellikle hasta bakiminda sorumlu
olan kisilerin biyopsikososyal agidan rahatlamasini saglamak icin bircok dnlem alinabilir. Bakim
verenlerin yikUnUn azaltimasi, hastanin demans tanisinin 6grenildigi ilk andan baslayarak bu
konuda egitici faaliyetlerle farkindalik olusturulmasi, bakim verenlerin hastalarini gereksinim
duydukca veya surekli birakabilecekleri kurumlar acilmasi, bakim verenlere her konuda
destek olabilecek danismanlik ve egitim hizmetlerinin yayginlastiriimasi, her bakim verene
hastasinin 6zelligine goére kisisellestiriimis destekleyici bakimin sunulmasi, bakim verenlerin
hastane ortaminda karsilastiklari glicliklerle basa cikabilmesi ve erken dénemde tikenmesini
Onlemek amaci ile hemsirelerin ve saglik personellerinin danismanlik yapmasi gibi ¢6ziime
katki saglayacak uygulamalarla gerceklestirilebili. Bu bélimde demans hastasina bakim
veren bireylerin yUki ve degerlendirilmesi sistematik bir bicimde sunulacak, bunun yani
sira, bu kisilerin karsilasabilecegdi olaylar, icinde bulunduklar durum da gozetilerek, hukuki
sorumluluklari ile beraber drneklerle aciklanacaktir.

Anahtar Kelimeler: Demans, hasta bakimi, medikolegal sorunlar



DEMANSTA HASTA YAKINI YUKU VE DEGERLENDIRILMESI

Tanim

Demans acik bir biling duzeyinde, basta bellek olmak Uzere zihinsel ve sosyal yeteneklerin
kisinin gunlik yasam aktivitelerini etkileyecek derecede yikilmasi seklinde tanimlanabilir.
Basta bellek bozulurken dikkat, lisan, gérsel-alansal beceriler, algilama, problem ¢ézme gibi
fonksiyonlar da bozulur. Zamanla tabloya kisilik degisiklikleri, deliizyon, halUsinasyonlar,
duygulanim bozukluklar gibi psikiyatrik semptomlar da eklenir. Bu bulgular sonucunda hasta,
hastaligin erken dénemlerinden itibaren bakima muhtag hale gelebilir (1).

Bakim verme gegici olmayan, bakim veren bireyi tum hayati boyunca etkileyecek ve yagsaminin
gidisini degistirecek bir strectir. Yasam kalitesi olumsuz etkilenebilir, zaman ve ener;ji tiketen,
maddi ve fiziksel olarak yorucu bir gérev olarak gérulip sonucunda ruhsal sorunlar, bas etme
guclukleri ortaya cikabilir. Bu durum bakim verme isinin uygun sekilde yuratulmesini énleyebilir
(2). Bakim hizmeti tek bir yardim ¢esidi ile sinirli olmayip, ila¢ alimi, tedavisi, izleme vb. gibi
saglk bakimi, yilkanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme vb. gibi kisisel bakim, hastanin
aldigi sosyal hizmetleri koordine etme, aligveris ve kiglk ev ydnetimi, maddi yardim ve ayni
evi paylasmayi da kapsamaktadir (3). Bu 6zellikli hizmet, 6zel kurumlar, 6zel bakicilar ve kamu
kurumlari tarafindan verilen profesyonel bakim ve es, cocuklar, dost ve akraba tarafindan
karsiiginda Ucret alinmadan verilen ve profesyonel olmayan bakim olarak ikiye ayrilabilir
(4). Tark toplumunda eskiden beri stregelen bir diisiince, yaslilara ve hastalara ailede saygi
duyulmasi gerektigi ve cocuklarinin anne babalarina bakim yéninden minnet duygulari
hissetmeleri yoniinde oldugundan bakim vericilerin en fazla demansl bireylerin gocuklari
oldugu dasunulmektedir. Bu durum aile tzerine buylk bir yik getirmektedir. Bazen cok fazla
gayret ve mali fedakarlik gerektirir. Sevilen bir kisinin artik hicbir zaman eskisi gibi olamayacagi
gercedini kabul etmek ve ayni zamanda aile icindeki sorumluluklarin ve iliskinin degisecedi,
aile icinde fikir ayriliklari ¢ikabilecegdi, bakim verenin kendisini yorgun, bitkin, cesaretsiz, terk
edilmis, kizgin hissedebilecegi veya depresyona girebilecedi anlamina gelebilir (5). Ornegin;
Akyar ve Akdemir (6) tarafindan yapilan bir calismada bakim verenlerin %64’Gnlin ailede gucluk
yasadigi, gliclik yasayanlarin %40,6’sinin aileden destek almakta sorun yasadiklar, %34,4
Unun psikolojik, %18,8’inin mali, %6,2’sinin aile ici iliskilerde sorun yasadiklari belirtiimektedir.
Butin bunlarin bir sonucu olarak demans hastalarinin bakimi sirasinda ister evde ister ev disi
hastane, bakimevi gibi kurumlarda bakim hizmetleri sunulurken finansal, fiziksel ve ruhsal
istismar gibi istenmeyen adli olaylar meydana gelebilir.

Bakim Verilen Kisiye Bagh Yasanan Medikolegal Sorunlar

Yaslilik dénemi bireylerin statu kaybettidi, bagimlilik ve kaza riskinin arttig, fiziksel yeteneklerinin
azaldigi bir dénemdir. Ayrica yine bedenin dis ve ic gerilimlere karsi direncinin azaldidi, pek
cok suregen hastaligin yasandigi bir dénemdir (7). Yukarida da bahsedildigi gibi demans
bu hastaliklarin basinda gelmektedir. Demansa ikincil ortaya cikabilecek asir sinirlilik, etrafi
tanimama, kendisine yakin kisilerin, arkadaslarinin yizlerini hatirlamama ya da akraba olan
kisileri yabanci biriymis gibi algilama sonucunda hastalarda siddet egilimi olabilir (8). Bu siddet
her zaman masum bir sekilde sonuglanmaz. Ornegin; hasta bakicisi ya da kendine bakan
akrabasinin kafasina ya da uzvuna sert bir cisimle vurup yaralayabilir. Yaralanma sonucunda
bakim veren kisi is glicii kaybina udayabilir hatta organ fonksiyonu kaybina bagli is géremez
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hale gelebilir. Bu gibi durumlarda adli olarak varilacak sonu¢ Tlrk Ceza Kanununda (TCK)
acikca belirtilmistir. ilgili béliimlerde ayrintili olarak ele alinacagindan burada saadece madde ve
kanunun iceriginden bahsedilecektir. TCK’'nin 32. maddesi geregince, akil hastaligi nedeniyle,
isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan veya bu fiille ilgili olarak davraniglarini
yonlendirme yetenegdi 6nemli derecede azalmis olan kisiye ceza verilmez. Ancak bu kisiler
hakkinda glivenlik tedbirine hiikkiim olunacag belirtilir (9). Burada bahsedilen akil hastaliginin ne
oldugu ya da akil hastalarinin kimler oldugu hususunda ceza kanunu bir 6ngériide bulunmaz.
Medikal birimlerde bile siklikla akil hastaligi denilince psikiyatrik bozukluklar distinme egilimi
g6zlenmektedir. Ancak demanslara bagli islev kayiplari da kanunun isimlendirdigi akil hastalidi
tanimiicinde degerlendiriimektedir. Bunun yaninda tim demans hastalarinin cezai sorumlulugu
yoktur denilemez. Bu hastalarin TCK 32. madde kapsaminda cezai sorumlulugunun olmamasi
icin fillin hukuki anlam ve sonucunu algilayamamasi gerekmektedir. Cezai sorumlulugun
degerlendiriimesinde ise uzman hekim goérisu oldukga énemli ve degerlidir (10).

TCK’nin 32. maddesine gore, cezai sorumlulugu olmadidi halde kisiye muhafaza ve tedavi
amaci ile yuksek glivenlikli saglik kuruluslarinda giivenlik tedbiri uygulanmasi sarti kosulmustur.
Bu kanun TCK 57. maddesinde de su ibare ile desteklenmistir. Fiili isledigi sirada akil hastasi
olan kisi hakkinda, koruma ve tedavi amacli olarak guvenlik tedbirine hukmedilir. Hakkinda
guvenlik tedbirine hikmedilen akil hastalari, yiksek guvenlikli saglik kurumlarinda koruma
ve tedavi altina alinirlar. Bu sebeple 6rnekteki gibi istenmeyen olaylarda TCK’'nin belirtilen
maddelerine gore islem yapilir (9). Ortaya ¢ikan is géremezlik durumunda hasta bakimi Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) kapsaminda galisan birisi tarafindan gerceklestiriliyor ise magduriyet,
SGK anlagmali bir hastane saglik kurulu tarafindan malulen emeklilik seklinde giderilebilir.

Bunun disinda yasliiga baglh olarak bakim hizmeti alan, aslinda demans hastaligi olan
ancak henuz bir néroloji, geriatri veya psikiyatri uzmani tarafindan demans tanisi almamis
kisi, isledigi suca bagl olarak ceza alip hiikim giydikten sonra demans tanisi alir ise Ceza ve
Givenlik Tedbirlerinin infazi Hakkinda Kanun’un (CGTIHK) 16. maddesine gére akil hastaligina
tutulan hGkdmlinin cezasinin infazi geriye birakilir ve hilkiimll iyilesinceye kadar Tirk Ceza
Kanunun’un 57’nci maddesinde belirtilen saglik kurumunda koruma ve tedavi altina alinir.
Saglik kurumunda gegen sureler cezaevinde gecmis sayilir (11).

Demans hastaligina ikincil olarak ortaya ¢ikan bilssel bozuklugun yani sira paranoid bulgular
gibi cesitli psikiyatrik semptomlarin da gorilebildigi daha dnce belirtiimisti. Bu sureg icinde
ortaya cikan persekulsyon hezeyanlar demans hastasi tarafindan, bakim veren kisiler basta
olmak Uzere, bircok insanla ilgili gercege uymayan iddialar ortaya atilmasina neden olabilir.
Ornegin orta-ileri dereceli demans hastaligi olan bir kisi yasadigi psikiyatrik sorunlara bagl
olarak bakim veren kisi hakkinda parasini calma, kendisine yemek vermeme vb. gibi asilsiz
iddialarda bulunabilir. Bazen isi daha da ileriye géturtp evlat reddi, vasiyetname dizenlemesine
kadar getirebilir. Bu durum hukuki duzenlemeler yapilmasini gerektirir ve Tirk Medeni
Kanunu’'nda (TMK) bu durum agik¢a belirtiimistir. TMK 405. madde geregince, akil hastaligi
veya akil zayifigi sebebiyle islerini géremeyen veya korunmasi ve bakimi icin kendisine surekli
yardim gereken ya da baskalarinin gtvenligini tehlikeye sokan her ergin kisitlanir. Gorevlerini
yaparlarken vesayet altina alinmay gerekli kilan bir durumun varligini 6grenen idari makamlar,
noterler ve mahkemeler, bu durumu hemen yetkili vesayet makamina bildirmek zorundadirlar
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(12). S6z konusu kanundaki kisittama kavrami bu bélimun konusu olmayip baska bir bélimde
ayrintili olarak anlatilacaktir.

Bakim Veren Kisiye Bagl Yasanan Medikolegal Sorunlar

Kendini koruyabilme yetisinde azalma demans hastalarinda etkili eyleme maruz kalma, ihmal
ve istismar gibi bakim veren tarafindan gercgeklestirilen her tarlii maddi ve manevi ya da fiziksel
ve ruhsal zarar gérmeye sebep olur. ister kendi evinde kendi basina yasamini stirdiirsiin, ister
yine kendi evinde bakici destegi ile hayatina devam etsin, isterse bir kurumda bakiliyor olsun
risk hep aynidir. Aslinda bakim kavraminin ilkeleri sosyal hizmetler tarafindan netlestiriimis
olsa da bu sartlari saglayan bir bakim hizmeti sunabilmek cogu zaman bakim veren kisinin
ya da kurumun inisiyatifine terkedilir. Bu durum pratik hayatta bahsedildigi gibi olsa da ceza
kanununda demans hastasina yonelik fiziksel, duygusal, cinsel, finansal vb. gibi haksiz
eylemlerin suc teskil edecek karsiliklari bulunmaktadir. Hatta yasada bu tir su¢ olusturan
eylemleri akli dengesi yerinde olmayan kisilere yonelik yapildiginin saptanmasi durumunda
ceza artinmina gidilir (10). Bu eylemleri ve kanundaki karsiliklarini rneklerle agiklayalim.

Yetmis bes yasinda erkek hasta, lise mezun, emekli memur, iki yil d&nce Alzheimer tipi demans
tanisi almis ve yalniz yasiyor. Esi uzun yillar 6nce vefat etmis, tek cocugu da ayni sehirde baska
bir semtte yasiyor ve babasi ile ilgilenmiyor. Hasta ocagi acik birakip disari ciktiktan bir stre
sonra eve donduglnde kendi evini ve komsusunun evini yanmis olarak buluyor. Can kaybi
yok. Ancak mali zarar mevcut. Ceza hiikmU( olmayan hastanin bakim ve gézetim yukimlulugu
tek birinci derece akrabasi olan gocugunda oldugundan TCK 175. madde geregince akil
hastas! Uzerindeki bakim ve goézetim yUkimlGligind, baskalarnin hayati, saghg veya mal
varligi bakimindan tehlikeli olabilecek sekilde ihmal eden kisi, alti aya kadar hapis veya adli
para cezasl ile cezalandirilir hikmine varilabilir (9). Bu olgu 6zelinde de goérilduga gibi bir
demans hatasina bakimla yikdmlG kiginin belirli sorumluluklari mevcuttur. Burada sadece
mali kayiptan bahsedilmistir ancak yangin sonucu bir can kaybi da olabilirdi ve can kaybini
yasayan aile tarafindan kayiba yénelik dava acilip isler ¢ikilmaz hale girebilir ve bakmakla
yUkumli olan kisinin cezasi artabilirdi. Tim bu sebeplerle bakim ve gézetim yukimlGligunin
ciddi bir is oldugu unutulmamali ve sorumluluk bilincinde olmayan hasta yakinlari bu hususta
bilgilendirilmelilerdir.

ikinci olgu seksen iki yasinda kadin hasta, ilkokul mezunu, ev hanimi, alti yil 6nce Alzheimer
tipi demans tanisi almis, son alti aydir kendi evinde bir bakici yardimi ile beraber yasamakta.
Esi baska bir hastaliktan dolayi hastanede yatiyor. iki gocugu var ve oldukga lgililer. Demansa
ikincil ajitasyonlari ve bagirmalari olan hastanin son zamanlarda gocuklar eve geldiginde
onlara sarilarak birakmama, gocuklarinin kollarinda aglama ataklari meydana gelince bakici
tarafindan odaya kilittlendigi ve uzun sureler disar ¢ikariimadigi anlasiliyor. Bu durumda bakici,
TCK 109. maddede yer alan bir kimseyi hukuka aykiri olarak bir yere gitmek veya bir yerde
kalmak hdrriyetinden yoksun birakan kisiye, bir yildan bes yila kadar hapis cezasi verilir
hikmuyle ceza alabilir. Hatta ayni yasanin tGglincu fikrasinin f bendine gére beden veya ruh
bakimindan kendini savunamayacak durumda bulunan kisiye karsi islenmesi halinde verilecek
ceza bir kat artirilir (9). Goruldigu gibi yasalar bu tip allkoymalarda oldukga agikti. Demans
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hastasinin fiili ehliyeti olmasa bile kisisel hak, hurriyet ve ézgurlliklerinin kisitlanamayacag
unutulmamalhdir.

Ugiincli olgu doksan yasinda kadin hasta, yiiksekokul mezunu, emekli banka mudiiresi,
gecirilmis serebrovaskuler iskemik hadiseden sonra unutkanliklari olan ancak vaskuler ya
da baska tipte demans tanisi almamis, mobilize, hi¢ evlenmemis, cocugu yok ancak kiz
kardesinin iki cocugu tarafindan bakiliyor. iki kardesin arasinda ¢ikan anlasmazliga bagl
olarak kardeslerden birisi hastaya ait yUkli miktarda altin ve parayi tehdit ve cebir ile lizerine
gegiriyor. Bunun anlasiimasi Uzerine diger kardes adli makamlara basvuruyor. Yapilan tibbi
incelemede hastaya demans tanisi konuluyor. Olay sonucunda Uzerine para gegiren Kisi
hakkinda TCK 149. madde birinci fikranin e bendi uyarinca beden veya ruh bakimindan
kendisini savunamayacak durumda bulunan kisiye karsi yapilan nitelikli yagma sucundan fail
hakkinda on yildan on bes yila kadar hapis cezasina hukim olunur ifadesi bulunmaktadir.
Bununla beraber ayni yasanin ikinci fikrasinda, yagma sucgunun islenmesi sirasinda kasten
yaralama sugunun neticesi sebebiyle adirlasmis hallerinin gerceklesmesi durumunda, ayrica
kasten yaralama sucguna iliskin hukimler uygulanir ibaresi yer almaktadir (9).

Dérdiinct olgu altmis alti yasinda erkek hasta, ilkokul terk, esnafliktan emekli, yaklasik
iki yil 6nce Parkinson hastaligi tanisi konulan ancak tedaviden fayda gormeyip bilissel
fonksiyonlarinda ayni yil hizli bir kotlilesme saptanan hastada Lewy-cisimcikli demans
disiiniimis. Bu tani ile izlenen hastanin Gig gocugu bulunuyor. Ugii de ilk esinden ancak hasta
su an baskasi ile evli. Kendisine bakim isini de ikinci esi Ustlenmis. Cocuklar tarafindan bir
ziyaret esnasinda viicudunda morluklar, sigara yanigi izleri gézlenmesi Gizerine gocuklari olayi
guvenlik ekiplerine bildirmis. Esinin sorgusunda hastanin son zamanlarda &fke nébetlerinin
oldugu, olmayan kisiler ile konusup, olmayan seslere cevap verdigi, iki glin 6nce de blylk
tuvaletini salonun Gzerindeki halinin Gzerine yaptidi ve blttin bu hadiseler Gizerine kendisinin
siddete basvurarak olayi kontrol altina almaya calistigi 6greniliyor. Bunun izerine hastanin esi
kasten yaralama ve kéti muamele ile mahkemeye sevk ediliyor. Yasl istismari, yasli bireyin
saglik ya da iyilik halini tehdit eden ya da zarar veren herhangi bir davranistir. Ozellikle demans
hastasinda istismar fiziksel, psikolojik, cinsel, ekonomik ve hak istismari seklinde olabilir.
Gerek sivil toplum kuruluslar gerekse klinisyenler tarafindan daha 6n planda tutulan ihmal
ve istismar magduru cocuklardir. Oysaki 6zellikle demans hastasi olan yaslilar bu acidan
cocuklar kadar hatta kimi zaman daha da fazla risk altindadirlar. Geng eriskinlerde herhangi
bir hasara yol agmayacak olan fiziksel siddet yaslida gegici ya da kalici nérolojik ve psikiyatrik
bozukluklara yol acabilir (13). Bu olguda da hastaya karsi yapilan davranis sonucu TCK 232.
maddesi geregince ayni konutta birlikte yasadidi kisilerden birine karsi k6t muamelede
bulunan kimse, iki aydan bir yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir hUkmune varilabilir. Bu
yasaya ek olarak TCK 86. madde geregince kasten baskasinin viicuduna aci veren veya
sagliginin ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan kisi, bir yildan G¢ yila kadar
hapis cezasi ile cezalandirilir. Ayni yasanin Ggtincu fikrasinin b bendine gére beden veya ruh
bakimindan kendisini savunamayacak durumda bulunan kisiye karsi islenmesi halinde sikayet
aranmaksizin, verilecek ceza yari oraninda artirilir. Bu olguda gézlemlenmeyen ancak baska
olgularda karsimiza c¢ikan cinsel istismar durumunda ise TCK 102. madde geregdince cinsel
davraniglarla bir kimsenin vicut dokunulmazhidini ihlal eden kisi, bes yildan on yila kadar
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hapis cezasi ile cezalandirilir. Ayni yasanin Gglncu fikrasinin a bendine gére beden veya ruh
bakimindan kendisini savunamayacak durumda bulunan kisiye karsi islenmesi hélinde, verilen
cezalar yari oraninda artirilir (9).

Céziim Onerileri

Demans hastalarina bakim veren kisilerin karsilastiklari gtiglukler ve bunlara bagl olarak hem
hastakisiye karsihem de bakim veren kisiye karsi olusabilecek medikolegal problemler yukarida
ornekleri ile beraber ayrintil olarak tartigildi. Demans hastasina bakim vermek oldukga yorucu,
sabir gerektiren ve uzun bir sUregtir. Bu sUregten ¢ok fazla etkilenmemek icin éncelikli olarak
hastaligin kabullenilmesi, hastalik hakkinda bilgi edinilmesi ve yardim alinmasi gerekmektedir
(14). Hem hasta hem bakim veren acisindan medikolegal problemleri en aza indirmek
icin saydigimiz bagliklar biraz daha ayrintilandirmak gereklidir. Oncelikle bakim verenlere
hastanin demans tanisinin 6grenildidi ilk andan baslayarak bu durumla nasil basa cikacaklari
konusunda egitim verilmesi, bu konuda edgitici faaliyetlerle farkindalik olusturulmasi gerekir.
Bakim verenlerin hastalarini gereksinim duydukca veya surekli birakabilecekleri kurumlar
aclimasi, bakim verenlere her konuda destek olabilecek danismanlik ve egitim hizmetlerinin
yayginlastinimasi yiki hafifletecek temel unsurlardandir. Hastaliga erken tani konulmasi
amaci ile kamu spotlari, el brosurleri olusturulmasi sosyal projelerin ilk adimi olabilir. Bakim
yukl zaman icinde degisebilecegdinden belirli araliklarla ve diizenli olarak verilerin toplanmasi
ve bakim yukunu arttiran etmenlere gére guncel yasami kolaylastirici ¢ézimler aranmasi
gerekmektedir. Her bakim verene hastasinin 6zelligine goére kisisellestiriimis destekleyici
bakimin sunulmasi, sonuglar dogrultusunda 6zellikle evde bakim hemsireleriyle elde edilen
bulgular paylasilip gerekli hemsirelik girisimlerinin planlanmasi organize edilebilir. Bakim
verenlerin hastane ortaminda karsilastiklari gticliklerle basa cikabilmesi igin hemsirelerin ve
saglik personellerinin danismanlik yapmasi, ¢zellikle toplum saghginda calisan hemsirelerin
bakim verenin Ustlendigi rol nedeniyle erken dénemde tikenmesini 6nlemek amaci ile
destek faktorlerini belirlemesi ve bakim sirecinin planlanmasina yardimci olmasi saglanabilir.
Ulkemizde bakim verme glcliigiini belilemeye yénelik yapilimig galismalarin sinirli olmasi, bu
konuda yurt disinda bakim verme ile ilgili yapilmis dlgeklerin gecerlilik givenirliligi saptanarak
ya da Turk kultarine 6zel yeni 6lgekler gelistirilerek konu ile ilgili literatirin genisletiimesi
temel hedefler arasindadir (5,15).
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Ozet

Nedenleri Tirk Medeni Kanunu’na (TMK) gére belirtiimis kisilerin haklarini korumak igin, vasi
yani temsilci tayin edilmesi vasilik kurumudur. Belirli isleri gérmek veya mallar yonetmek icin
yapilan gorevlendirme ise kayyimliktir.

Vasi veya kayyim atamasinin temelinde kisinin yasal haklarinin teminat altina alinmasi
yatmaktadir. GUnkl burada tarif edilen kisilerin fiili ehliyeti yoktur. Butlanin karsiig kesin
hikimsUzlUk, gecersizliktir. Yani yapilan islemin hukuki karsiligi yoktur. Fiili ehliyeti olmayan
bir kisiye, hukuki ehliyeti varmig gibi islem yaptirmak veya tartismak bir fiil ehliyeti raporu ile
islem yapilmasi butlandir. Daha ¢cok demans hastalidi olan veya olmayan yasl kisilerin yaptigi
evliliklerde, yash kisinin mirasgilar tarafindan mahkemelere tasinan bu durum evliligin butlan
olmasidir. Yani yok sayilmasi istegidir. Bunun altinda yatan da evlenen ve iddiada konu olan
kisinin fiili ehliyetinin olup olmadigidir. Hukuki haklarini kullanip kullanmayacagina mahkeme
karar vermeden 6nce, bir bilirkisi raporuna ihtiyac duyar ki bu da gcogu zaman konu ile ilgili
uzmanlardir. Yani néroloji ve psikiyatri uzmanlari, bazen her ikisi bazen de heyet raporu talep
edilebilir. Biz konunun bizi ilgilendirdidi alanlarina, bu konuda Turk Medeni Kanunu (TMK) ne
diyor, biz hekimler nasil bakiyor kismina ilgi gésterdik.

Anahtar Kelimeler: Vasi, vesayet, butlan, fiili ehliyeti, kayyim

GIRIS

Son 10’lu yillarda, eski pedersahi aile sisteminden cekirdek aile sistemine hizli bir gegis
yasanmaktadir. Bu yasanirken, devlet bu gecise uygun alt yapi, sosyal kurumlar yaratmakta

yetersiz kalabilmektedir. Yani yash evleri, yash koyleri gibi sosyal kurumlar ginimuzin
ihtiyaclarini karsilayamamaktadir. Bu durum aileleri, bireysel ¢céztimlere yoneltmektedir.

insanlar, yaslilarina bakiimak (izere, paraya ihtiyaci olan bakicilar ile ¢ézim bulmaktadirlar.
Bu durum bir baska konuyu da beraberinde getirmistir ki, bu da yasl bakim ihtiyaci olan
kisilerin suistimalidir. Bazen bu bakicilar bazen de 6rgitli gruplar tarafindan gerceklestirilen
suistimaller, hakiki mirascilari devre disi birakmay! amaglamaktadr. iste bu durum hukuka
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yansimakta ve bu suistimal olan kisinin fiil ehliyeti ve hukuki durumunun ne oldugu da ilgili
bilirkisilerden gérils alinmaktadir. iste tamda bu nedenlerle hekimler konuyla ilgili olarak
donanimli olmak zorundadirlar.

Vasi ve Vesayet Nedir, Bu islem Nasil Yirditdiltir?

Vesayet

Hukuki haklarini kullanma yetisini kaybetmis ya da kazanamamis, fiil ehliyeti olmayan kimselere
mahkeme karariyla vasi atama islemine denir.

Vasi

TMK.m403/1’e gbre: Vesayet altindaki kictigin veya kisithnin kisiligi ve mal varlidi ile ilgili
bitin menfaatlerini korumak ve hukuki islemlerde onu temsil etmekle yikamladur (1).

TMK.m397/2’ye gbre: Vesayet makami, Sulh hukuk mahkemesi, denetim makami ise Asliye
hukuk mahkemeleridir (2).

Vasi alan kisiler, defter tutar, degerli seyleri saklar, tasinirlarin satimi, paralarin yatiriimasi, ticari
ve sinai isletmelerin igletiimesi ve tasinmazlarin satiimasi gibi gérevleri vardir ve bu gérevleri
hukuka karsi sorumludurlar yani Asliye hukuk mahkemelerinin denetimine tabidirler.

Vasi olan kisiler, vesayet altindaki kisi adina kefil olamazlar, vakif kuramaz ve énemli bir bagista
bulunamazlar.

TMK.m418’e gore; kisitllar, kamu hizmetinden yasakli olanlar ve haysiyetsiz hayat sirenler ile
vesayet altina alinacak kisi ile menfaat catismasi olanlar, dismanlidi olanlar, vesayet daireleri
hakimleri vasi olamazlar.

TMK.m417’e gore ise; 60 yasini doldurmus olanlar, kronik hastaligi ya da bedensel 6zurli
olanlar, Uzerinde vasilik goérevi olanlar, cumhurbaskani, TBMM Uyeleri, hikimet Uyeleri,
hakimlik ya da savcilik mensuplari vasilikten kaginabilir.

Kayyim

TMK.m403’ln ikinci bendinde tarif edildigi gibi, “belirli isleri gérmek veya mal varligini
ybnetmek icin atanir”.

Yine ayni bendin devaminda belirtildigine goére, bu kanunun vasi hakkindaki huktumleri, aksi
belirtiimis olmadikca kayyim hakkinda da uygulanir (1).

Kayyimi gerektiren haller ise TMK.m426’da belirtilmistir. Ergin kisi, hastalik sebebiyle veya
baska yerde bulunmasi gibi kendi islerini gérecek ya da temsilci atayacak durumda degilse
veya yasal temsilci ile menfaat catismasi varsa ya da yasal temsilci gérevini yerine getiremiyorsa
vesayet makaminca kayyim atanir.

istek (izerine yani ergin kisinin kendi istegi izerine atanabilecegi gibi, yénetimi kimseye ait
olan mallar igin ya da sahibinin nerede oldugu belli olmayan, ya da sahibinin vesayet altina
alinmasi icin yeterli sebep bulunamayan ama kendi basina ydénetilemeyen mallar icinde
vesayet makami kayyim atayabilir (TMK.m.427, TMK.m.428).



VESAYET, VASILIK VE BUTLAN UZERINE BIR NOROLOGUN BILMESI GEREKENLER

Yasal Danismanhk

TMK.m429'a gbre; Kisitlanmasi igin yeterli sebep bulunmamakla beraber korunmasi
bakimindan fiil ehliyetinin sinirlanmasi gerekli gérilen ergin bir kisiye asagidaki islerde gorisu
alinmak Uzere bir yasal danisman atanir.

Bu isler ayni kanunda tarif edilmistir.

* Dava acma ve sulh olma,

* Tasinmazlarin alimi, satimi, rehnedilmesi ve bunlar tGzerinde baska bir ayni hak kurulmasi,
» Kiymetli evrakin alimi, satimi ve rehnedilmesi,

* Olagan yonetim sinirlari disinda kalan yapi isleri,

« Odiing verme ve alma,

* Anaparayi alma,

e
5
» Kambiyo taahhiidu altina girme,

» Kefil olma.

Gibi islerde yasal danismanlik almak zorunlulugu getirilen kisi ayni zamanda kismi kisith kisidir.

Butin kayyim atama isleri (temsil kayyim, yonetim kayyimi) vesayet makamlarinca yaratalir

(1).
Butlan

Borglar hukuku genel hiikiimleri icinde gecen butlan, kesin hikimsuzluk, gegersizlik anlamina
kullaniimaktadir. S6zltk anlaminda karsilidi ise ¢uruk, temelsiz olma durumu, hikmua olmama
durumu, gecgersiz olma, gecersizlik anlamina gelmektedir.

Butlan (Kesin Hiikiimsiizliik, Gecersizlik) Nedir?
Soézlesmenin kurucu unsurlari var. Ancak gegcerlilik sartlarindan biri bulunmamaktadir

Bizim konumuzla ilgili yani Gzerinde duralim. Tam ehliyetsizlik (Temyiz kudretinden yoksunluk)
yani fiili ehliyetin olmama durumunu ifade eder. Sézlesmeyi imzalayan sahislardan birinin fiili
ehliyeti yoksa bu sézlesme butlandir, yani gegersizdir, yok hukmuandedir (3).

Ozellikle yagl bakicilarinin bakt@ kisiyle yaptigi evlilik sézlesmelerinde butlan olma ihtimali
bulunmaktadir. Bu evlilikte evlilik sézlesmesi yapildigi anda, bu sézlesmeyi imzalayan kisinin
fiili ehliyeti olup olmadigi sorgulanir. Bu nedenle kisiler ilgili hekime bilirkisi olarak génderilir.
Mahkemelerde gelen sonuca gore evlilik s6zlesmesinin butlan olup olmadigina karar verir (4).

Bu noktada hekim, s6zlesmenin yapildig tarihte, kisinin fiili ehliyeti olup olmadigina, eger kisi
yasiyorsa bugini degerlendirerek gecmise gidebilir. Kisinin yakinlarindan, komsularindan
alinan bilgilere itibar edebilir. En 6énemlisi SGK'dan gelen bilgiler, daha 6nce aldigi tanilar,
kullandidi ilaclar kisiyi degerlendirmeye katki saglar.

Evlenme merasiminde taraflardan biri, akil hastasi, akil zayifigi iginde ise bu ve benzeri sebeplerle
temyiz kudretinden yoksunsa, fiili ehliyeti yoktur ve bu evlilik sézlesmesi butlandir (5).
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Konuyla ilgili Tiirk Medeni Kanunu’ndaki Maddeler
Tlrk Medeni Kanunu (TMK) incelenmis ve ilgili maddeler asagida siralanmustir.
TMK.404: Velayet altinda bulunmayan her klicUk vesayet altina alinabilir.

TMK.405: Akil hastaligi veya zayifligi sebebi ile islerini géremeyen veya korunmasi ve bakimi
icin kendisine slrekli yardim gereken ya da baskalarinin gtivenligini tehlikeye sokan her ergin
kisitlanir.

TMK.406: Savurganhd, alkol veya uyusturucu madde badimlligi, kétl yasama tarzi veya
malvarhigini koti yénetmesi sebebiyle kendisini veya ailesini darlik veya yoksulluga distrme
tehlikesine yol acan ve bu yuzden devaml korunmaya ve bakima muhta¢ olan ya da
baskalarinin glivenligini tehdit eden her ergin kisitlanir.

TMK.407: Bir yil veya daha uzun sureli 6zglrligu baglayici bir cezaya mahkum olan her ergin
kisitlanir.

Cezay yerine getirmekle gérevli makam, bdyle bir hikimlGnin cezasini gekmeye basladigini,
kendisine vasi atanmak tizere hemen yetkili vesayet makamina bildirmekle yukimladur.

TMK.408: Yaslilik, sakatlik, agir hastalik gibi durumlarda kisiler kendi istedi ile vesayet altina
alinabilir.

TMK.15: Kanunda gésterilen ayrik durumlar sakl kalmak tzere, ayirt etme glict bulunmayan
kimsenin fiilleri hukuki sonu¢ dogurmaz.

TMK.133: Akil hastalar, evlenmelerinde tibbi sakinca bulunmadidi resmi saglk kurulu
raporuyla anlasiimadikca evlenemezler.

TMK.159: Evlenmenin butlanini dava etme hakki mirascilara gegmez. Ancak, mirascilar agiimis
olan davay surdirebilirler. Dava sonucunda evlenme sirasinda iyi niyetli olmadigi anlasilan
sag kalan es, yasal mirasci olamayacagi gibi, daha énce yapilmis olan 6lime bagl tasarruflarla
kendisine saglanan haklari da kaybeder.

TMK.426: Vesayet makami, asagida yazili olan veya kanunda goésterilen diger hallerde ilgilisinin
istegdi Uzerine veya re’sen temsil kayyim atar:

1. Ergin bir kisi, hastaligi, baska bir yerde bulunmasi veya benzeri bir sebeple ivedi bir isini
kendisi gérebilecek veya bir temsilci atayabilecek durumda degilse,

2. Bir iste yasal temsilcinin menfaati ile kiiciigln veya kisitinin menfaati catisiyorsa,
3. Yasal temsilcinin gdrevini yerine getirmesine bir engel varsa.

TMK.427: Vesayet makami, yénetimi kimseye ait olmayan mallar i¢in gereken dnlemleri alir ve
Ozellikle asagidaki hallerde bir ydnetim kayyimi atar:

1. Bir kimse uzun slireden beri bulunamaz ve oturdugu yer de bilinemezse,

2. Vesayet altina alinmasi igin yeterli bir sebep bulunmamakla beraber, bir kisi malvarligini
kendi basina yénetmek veya bunun i¢in temsilci atamak gticiinden yoksunsa,

3. Bir terekede mirascilik haklari hentiz belli degilse veya ceninin menfaatleri gerekli kilarsa,
4. Bir tlzel kisi gerekli organlardan yoksun kalmis ve yonetimi baska yoldan saglanamamissa,

5. Bir hayir isi veya genel yarar amaci gliiden bagka bir is icin halktan toplanan para ve sair
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yardimi ydnetme veya harcama yolu saglanamamissa.

TMK.428: istede bagl kisitiama sebeplerinden biri varsa, ergin bir kisiye kendi istegi (izerine

bir kayyim atanabilir.

TMK.429: Kisitlanmasi igin yeterli sebep bulunmamakla beraber korunmasi bakimindan fiil

ehliyetinin sinirlanmasi gerekli gortlen ergin bir kisiye asagidaki islerde gérust alinmak tzere

bir yasal danisman atanir:

1

2
3
4
5
6
7
8
9

. Dava agma ve sulh olma,

. Tasinmazlarin alimi, satimi, rehnedilmesi ve bunlar Uzerinde baska bir ayni hak kurulmasi,
. Kiymetli evrakin alimi, satimi ve rehnedilmesi,

. Olagan yonetim sinirlar disinda kalan yapi isleri,

. Odiing verme ve alma,

. Ana parayi alma,

. Bagislama,

. Kambiyo taahhidu altina girme,

. Kefil olma.

Ayni kosullar altinda bir kimsenin malvarligini yénetme yetkisi, gelirlerinde diledigi gibi tasarruf

hakki sakli kalmak Uzere kaldirlabilir (1).

Kaynaklar

1.

Tirk Medeni Kanunu. http://www.basarmevzuat.com/dustur/kanun/5/4721/a/4721k-2.htm (Erisim
Tarihi: 14.03.2019)

Turk Medeni Kanununda Vesayet ve Vesayet Altna Alinma. https://www.celik-hukuk.net/8175-2/
Vesayet (Erisim Tarihi: 14.03.2019)

Hukuki islemlerde Hiikiimstizliik Halleri. Dog.Dr.Mehmet SENGUL. (Erisim Tarihi: 14.03.2019)

SMMM Soézlesmelerde HUkumsuzlik ve Yaptinmlar. https://www.goruntuludershane.com/bilgi-
bankasi/borclarda-sozlesmelerde-hukumsuzluk-ve-yaptirimlari (Erisim Tarihi: 14.03.2019)

Butlan nedir? http://butlan.nedir.org/ (Erisim Tarihi: 14.03.2019)
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Ozet

Suricu adaylarnnin degerlendirilmesi 29 Aralik 2015 tarihinde yayimlanan “SdrGct Adaylari
ve Siricillerde Aranacak Saglik Sartlar ile Muayenelerine Dair Yonetmelikte Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik” esas alinarak yapiimalidir. Bitlin branslarda yapilacak muayene
acisindan suricu belgesi siniflart birinci ve ikinci grup olmak Gzere iki gruba ayriimaktadir.
Surtich belgesi almak isteyen adaylarin ilk muayenelerinin pratisyen tabipler tarafindan,
slrGcu/sarict adayinin genel saglk durumuna iliskin yazili beyani alinarak ikinci fikrada
tanimlanan durumlarninin olup olmadigi arastirilarak yapilacag belirtiimistir. Bu yonetmelige
gbre suricllige engel hali olmayanlara muayeneyi yapan tabip tarafindan uygun rapor
verilir. Yapilan muayene sonucunda, sirlculige engel hali tespit edilen veya ikinci fikrada
tanimlanan durumlardan bir veya birkacinin olmasi veya hakkinda karar verilemeyen sricl/
suricl adayinin muayene bulgulari ve sevke neden olan uzmanlik muayenesi hari¢ surtcu
belgesi alabilecegi saglik raporunda belirtilir ve ilgili uzman tabip/tabiplere génderilir. Stricu
belgesi muayenesi yapilacak bireylerde degerlendirilmesi gerekli olan hastaliklarin 6nemli bir
kismi noroloji kdkenlidir. Demans hastalarinin degerlendirmesinin yénetmelige gore ruh saghgi
ve hastaliklari uzmanlan tarafindan yapiimasi gerekmekte olup, demans gelisen hastalara
sUriicl belgesi verilmesi uygun degildir. Nérodejeneratif hastaligi olan bireylere yillik kontrolleri
néroloji uzmani tarafindan yapilmak kosuluyla strticl belgesi verilebilir.

Anahtar Kelimeler: Stricu belgesi, demans, nérodejeneratif hastalik, alzheimer hastaligi

Surtict adaylarinin de@erlendiriimesi 29 Aralik 2015 tarihinde yayimlanan “Suriici Adaylari
ve Siriicilerde Aranacak Saglk Sartlan ile Muayenelerine Dair Yénetmelikte Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik” esas alinarak yapilir (1). Bu yénetmeligin 4. maddesinde surlcu
ve surtict adaylarinin muayeneleri; Saglik Bakanligr'na ve tniversitelere bagli saglik tesisleri,
aile saghg merkezleri ve Saglik Bakanlgr'nca ruhsatlandirilan 6zel saglik kuruluslarinda goérevli
tabip veya uzman tabip tarafindan yapilacagi belirtiimektedir. Ayni maddenin ikinci fikrasinda
tabip tarafindan, striicl veya sirlict adayinin yapilan genel muayenesinde asagdida siralanan
hastaliklarin degerlendiriimesi istenmektedir.
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a) Isitme kaybi,

b) Glnluk hayati kisitlayan denge problemi, bas dénmesi nedeni olabilecek bir hastalik,
c) Uyku bozuklugu (obstruktif uyku apnesi sendromu, giindiiz asir uyuklama hali),

¢) Malign timér hikayesi,

d) Eklem hareketlerinde kisitlama,

e) Ekstremite noksanlig,

f) Kas, tendon ve bag lezyonlari,

g) Hipoglisemiye yol acabilecek ilag kullanilan diabetes mellitus hastalig,

g) Kalp-damar hastaligi (anjinal yakinma, akut koroner sendrom tanisi, angioplasti, kalp
yetmezIigi, hipertansiyon, biling bozukluguna yol acabilecek ritim bozuklugu, kalici pil
implantasyonu),

h) Organ yetmezligi (organ nakli gegcirilmis olmasi, kronik bébrek yetmezligi ve diger hayati
onemi haiz organlarda dekompanse yetmezlik),

1) Santral sinir sistemi hastaliklari,

i) Periferik sinir sistemi hastaliklar,

j) Epilepsi,

k) Kas hastaliklari (miyopati, progresif muskuler distrofi, kas-sinir kavsak hastaliklar),

I) Ruh hastaig (agir akil hastalidi, zeka geriligi, demans, kisilik bozuklugu, agr davranis
bozuklugu),

m) Alkol bagimlilidi,

n) Psikotrop madde bagimlihg,

o) Gérme derecelerinin 5. maddenin 2. fikrasina uygun,

6) Goérme alaninin uygun,

p) Renk koérligu (herhangi bir kosul aranmadan sirlcu olabilirler),

r) Gece korligu (tavuk karasi), gin icinde yapilan yolculuklar ile sinirli (giin dogumundan bir
saat sonra, guin batimindan bir saat 6nce),

s) Derinlik duyusunun normal,

s) Pitozis-hemipitozis,

t) Diplopi ve sasiligi,

u) Blefarospazm, katarakt, afaki, progresif géz hastaligi,
) Monokuler gérme

Ayni yonetmeligin 4. maddenin 3. fikrasinda ise surlcul belgesi almak isteyen adaylarin ilk
muayenelerinin pratisyen tabipler tarafindan, strtcl/surict adayinin genel saglk durumuna
iliskin yazili beyani alinarak ikinci fikrada tanimlanan durumlarinin olup olmadigi arastirilarak
yapilacag belirtilmistir (1). Bu yonetmelige gore slrlculige engel hali olmayanlara muayeneyi
yapan tabip tarafindan uygun rapor verilir. Yapilan muayene sonucunda, suriculige engel
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hali tespit edilen veya ikinci fikrada tanimlanan durumlardan bir veya birkacinin olmasi veya
hakkinda karar verilemeyen surtcu/slriici adayinin muayene bulgular ve sevke neden
olan uzmanlik muayenesi haric sirici belgesi alabilecedi saglik raporunda belirtilir ve ilgili
uzman tabip/tabiplere génderilir. iigili uzman tabip/tabipler tarafindan siiriicii/siiriicti adayinin
muayenesi yapilarak saglk raporu verilir. Bu durumda, ilk muayene sonucunu gdsteren
saglik raporu ve uzman tabip/tabipler tarafindan dizenlenecek saglik raporu birlikte gegerli
olacaktir. Yonetmeligin 4. madde 2. fikrasinda yer alan uyku bozukluklari, santral sinir sistemi
hastaliklari, periferik sinir sistemi hastaliklari, epilepsi, kas hastaliklari hastaliklarinin néroloji
uzmaninca deg@erlendiriimesi gerekebilir. Ayrica gérme bozukluklarinin bir kismi da (diplopi,
pitozis, blefarospazm, gérme alani gibi) nérolojik hastaliklara sekonder ortaya ¢ikmig olabilir.

Butlin branslarda yapilacak muayene agisindan surticu belgesi siniflar iki gruba ayriimaktadir.
Birinci grup: M, A1, A2, A, B1, B, BE ve F sinfflarini, ikinci grup: C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D,
DE ve G siniflarini kapsar. Yine yénetmelige gore surlcu adayi veya surtctnin saglik sartlari
nedeniyle arac¢ kullanmasi belirli sartlara baglanmis ise bu sart kod numarasi ile birlikte saglk
raporuna yazilmahdir.

Sdricu adaylan ve surlcllerde aranacak saglik sartlarina iliskin yonetmeligin 9. maddesinde
ruh saghg hastaliklarindan; ister dogumsal isterse hastaliga, travma veya beyin sinir
ameliyatina bagl olusmus agir akil hastaligi olanlar, zeka geriligi olanlar, demans (bunama) ve/
veya yasliliga bagl davranis bozuklugu olanlar, muhakeme, davranis ve uyumu belirgin élgtide
bozacak duzeyde kisilik bozuklugu, durti kontrol bozuklugu ve agir davranis bozuklugu
olanlar ruh sagh@ ve hastaliklari uzmani tarafindan degerlendirilecegi kararlastirlmistir (1).
Buna gére surticu belgesi verilemeyecek durumlar; zeka geriligi (IQ diizeyi 79 ve alti), bunama,
dikkat bilinci, duygu ve heyecani diisiinceyi bozan suirekli bir hastaligin ya da ilag kullaniminin
olmasi, alkol bagimliidi olanlar veya alkolli ara¢ kullanmaktan vazgecmeyenler, uyusturucu
veya uyarici maddelere bagimli olanlar veya bagimli olmasa da duzenli olarak kullananlar
olarak belirlenmistir. Bu maddeye gbére demans hastalarinin ruh saghg ve hastaliklari uzmani
tarafindan degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Tarafimiza gére, demans hastalarinin
engellilik durumu belirlenirken néroloji uzmani tarafindan engelliliginin belirlenmesi, surlict
belgesi muayenesi icinse psikiyatri uzmaninin degerlendirmesinin esas alinmasi bir celigki
dogurmaktadir. Demans hastaliginin kalici olup olmadigi ve islevselligi etkileyecek ek organik
beyin hasarinin olup olmadigini en uygun sekilde degerlendirebilecek hekimlerin néroloji
uzmanlar oldugu distnulirse, mevcut uygulamanin bir eksiklik yarattigi asikardir.

Sdrlcu adaylan ve surtculerde aranacak saglik sartlarina iliskin yénetmeligin 9. maddesine
gore progresif seyirli, fonksiyon kaybina neden olan parkinson hastaligi, multipl skleroz, motor
noron hastaligi gibi nérodejeneratif hastaliklari bulunan kisilere yilda bir kez néroloji uzmani
muayenesinden gecmek kaydiyla hastaliklarindaki fonksiyon kayiplarina gére degerlendirme
yapilarak surtict belgesi verilebilir. Boylece demans gelismemis ndrodejeneratif hastaliga
sahip bireyler néroloji hekiminin yillik kontrollerinin yapilmasi sartiyla surtict belgesi alabilirler.

Sonug¢

Sdrlcu belgesi muayenesi yapilacak bireylerde degerlendirilmesi gerekli olan hastaliklarin
6nemli bir kismi néroloji kékenlidir. Demans hastalarinin degerlendiriimesinin ydnetmelige gére
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ruh saglid ve hastaliklarn uzmanlar tarafindan yapilmasi gerekmekte olup demans gelisen
hastalara slrtcl belgesi verilmesi uygun degildir. Nérodejeneratif hastaligi olan bireylere yillik
kontrolleri noroloji uzmani tarafindan yapiimak kosuluyla surtct belgesi verilebilir.

Kaynaklar

1. 29 Aralk 2015 tarihinde yayimlanan “Stiriicii Adaylan ve Siriicllerde Aranacak Saglk Sartlar ile
Muayenelerine Dair Yonetmelikte Degisiklik Yapiimasina Dair Yonetmelik” http://www.resmigazete.gov.
tr/eskiler/2015/12/20151229-5.htm
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EK-1 Standardize mini mental test

Ad Soyad: Tarih: Yas:
Egitim (yil): Meslek: Aktif el: T. puan:

Yénelim (Toplam puan 10)

HAaNGi YIHIGINAEYIZ .t ()
HaNGi MEVSIMUAEBYIZ .....c.uiiiiiiiiieee e e ()
HANGH QY AAYIZ ...ttt ettt nb ettt et nbeeae e ()
BU GUN @YIN KAGH 1.ttt bt ()
HaNGi QUNABYIZ ... ()
HaNGi UIKEAE YASIYOTUZ ..ottt sttt et nbeene e ()
Suan hangi sehirde bulunmaktasinIZ ..........cccociiiiiiiiie e ()
Suan bulundugunuz semt NEresidir ..o ()
Suan bulundugunuz bina neresidir .... )
Suan bu binada kaginci kattasiniz )

Kayit hafizasi (Toplam puan 3)

Size siradan sdyleyecegim Ug¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, bayrak, elbise) (20 sn slre taninir) Her dogru isim 1 puan ........cccccccevcvvencvnennnnne ()
Dikkat ve hesap yapma (TOplam puan 5) .........ccccieiiiiiiiiniieiiciieneeie e ()
100’den geriye dogru 7 cikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin ..................... ()
Her dogru islem 1 puan (100, 93, 86, 79, 72, B5) .......cecveveirieeieieenreeesee e ()

Hatirlatma (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.
(Masa, Dayrak, €IDISE) ........ccuiiiiiiiiiiie e ()



EKLER

Lisan (Toplam puan 9)

a) Bu goérdiuguniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

........................................................................................................................................ ()
b) Simdi size séyleyecedim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. “Eger ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan ........cccooreeviinieninienceeeecees ()
c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegdim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi

yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin IGtfen”. Toplam puan 3, stire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan...........ccccoeeee. ()
d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin (1 puan)

“Gozlerinizi kapatin” (arka sayfada) ..........coceiieiiiiii s ()

e) Simdi verecedim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan) .

f) Size gosterecegim seklin aynisini gizin (arka sayfada) (1 Puan) ................. () 103

Kaynaklar

1. State. A practical methodfor grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res
1975;12:189-198.

2. Gungen C, Ertan T, Eker E, Yasar R, Engin F Standardize Mini Mental Test’in Turk Toplumunda Hafif
Demans Tanisinda Gegerlik ve Glvenilirligi 2002;13:273-281.
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Baslangic

1.
2.

Dogru kisinin test edildiginden emin olmak Uzere, kisinin isim ve soyadi sorulur

Gorme ve isitme icin yardimcei cihazi varsa test esnasinda bunlarin kullanilmasi saglanir.

3. Testin uygulanacag kisilere, bazi sorular sorulacadi sOylenerek bilgilendirilir ve testin

yapilmasi igin izin alinir.

. Sorular, anlagiimadidi veya cevap vermeye tesebbis edilmedigi gérildiginde, en fazla Gic

kez tekrar edilir ve yine cevap alinamazsa s6zel veya fiziksel higbir ipucu vermeden sonraki
soruya gegilir.

. Test uygulanirken, bazi sorularda kullaniimak Uzere, bir yiziinde bulyuk harflerle ve rahat

okunabilecek bigimde yazilmis “GOZLERINIZi KAPATIN” yazisi diger yiiziinde dért yanl bir
figur olusturacak bigimde i¢ ice gegmis iki besgenin cizgili oldugu bir kadit bulundurulmahdir.

Uygulama

1.

SMMT “Size bazi sorular sormak ve ¢ézmeniz icin bazi problemler gdstermek istiyorum,
|itfen elinizden gelen en iyi cevabi vermeye ¢alisin” sorusu ile baslar.

. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel talimati vardr.

3. Sorularin sorulus sekli gérismeciye birakiimamis olup, énceden belirlenmistir. Sorularin

tamamen belirlenen sekliyle sorulmasi gereklidir.

. Sorularin yanlarinda cevaplarin yazilabilecegdi ve puanlandirilabilecegi bosluklar birakilmistir.

Boylelikle toplam puan test bittikten sonra saglanabilir.

. Zaman sinirlamasi verilen sorularda, gérismeci talimat bitiminden itibaren sdre tutar.

Hizli cevaplama telasina kapilmayi énlemek igin testin uygulandidi kisiye sire tutuldugu
bildiriimez. Musaade edilen sure asildiginda, goérismeci “Tesekkurler, bu kadan yeterli”
diyerek bir sonraki soruya geger. Zaman sinirflamasi, degiskenligi azaltmak, guvenirligi
artirmak, hastanin yetersiz kaldigi sorular karsisinda katastrofik reaksiyonlar gelistirmesini
Onleyerek sikunetini muhafaza etmek igin konulmustur. Zor bir soru Gzerinde calisildiginda;
ornegdin bes kenarli figlrlerin kopyasinda, zaman doldugu halde islem sirmekteyse
tamamlanmasi beklenilir.

Yoénelim

1.

2.

Hangi giinde bulunuldugu soruldugunda, bulunulan ginin bir giin éncesi ve bir gin
sonrasi dogru kabul edilir. Ay soruldugunda ayin son glinU ise yeni ay ve yeni ayin ilk ginu
ise eski ay kabul edilir. Mevsimlerde hava sartlarina gére gériismeci cevabin dogrulugunu
degerlendirmelidir.

Bulunulan ulke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.

Kayit Hafizasi

1.

Gorusmeci hastadan 1 sn ara ile sOyleyecedi 3 kelimeyi tekrar etmesini ister. Yirmi sn slre
verilir, her dogru kelimeye 1 puan verilir, sira ile tekrari gerekmez.

. Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlis veya eksik cevap verilmisse en fazla bes kez

olmak Uzere kelimeler tekrarlanip testteki hatirlama bélimu igin 6grenilmesi saglanir.



EKLER

Dikkat ve Hesap

Yuzden geriye dogru 7 cikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma islemi igin 1 puan verilir. Yanls
yapilan islemde puan disinuldikten sonra hastaya dogru rakam sdylenerek devam edilmesi
istenir.

Hatirlama

Kayit hafizasi bolimindeki G¢ kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatirlanmasi istenir. Sira
6nemsenmez.

Lisan Testleri

1.
2.

Kalem ve saat gsterilerek ne oldugu sorulur. Cevap icin 10 sn verilir (Toplam puan 2).

Yandaki cimlenin tekrari istenir: “EGer ve fakat istemiyorum” 10 sn sure verilerek kelimesi
kelimesine tekrara puan verilir. Cimleyi uygun bicimde telaffuz etmek icin dikkat géstermek
gerekir. Zira yanlislarda goérllen ylksek frekanslardaki isitme kayiplarinda cliimlenin
anlasiimasi zor olabilir. Dogru cevap 1 puandir (Toplam puan 1).

. Hastanin birazdan sdylenecek 3 basamakli islemi uygulamasi istenir. Oncelikle hastanin

dominant olarak kullandigi elini 6grenmek gerekir. Hastaya “Masada duran kagidi sol/sag
(non-dominant) elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve kagidi yere birakin Iitfen” cimlesi
sOylenerek 30 sn sure ve her bir dogdru islem icin 1 puan verilir. Bu islem 6ncesinde (talimat
okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez. Gérismeci kagidi hastanin
uzanamayacag bir mesafede ve kendi viicuduna gére orta hatta tutmali, talimat verildikten
sonra kagidi hastanin ulasabilecedi alana dogru itmelidir.

. Bir kagida buyuk harflerle ve puntolarla rahatca okunabilecek sekilde yazilmis cimle

okunarak ben yaziyorsa onu yapmasi istenir (Toplam puan 1).

. Hastaya bir kagit ve kalem vererek tam bir climle yazmasi istenir. Otuz saniye s(re taninir.

Anlam igeren dogru bir cimle igin 1 puan verilir (6zne, ylklem, nesne bulunmalidir).

. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekli gosterilen birbiri icine gecmis iki besgeni

kopya etmesi istenir. Bir dakika sure taninir. Besgenlerin kenar sayilarinin tam olmasina
dikkat edilir (Toplam 1 puan).
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EK-2 MOCA DEGERLENDIRME TESTI

isim: Protokol:
Egitim: Test Tarihi:
Cinsiyet:  Dogum Tarihi:

MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI
Montreal Cognitice Assesment (MOCA)

GORSEL MEKANSAL/YONETICI ISLEVLER SAAT cizme (on biri on gege)
(3 puan)
®
@ o 9 Kiip Kopyalama
Basgla
© Cevresi Rakamlar Kollar
[1 11 [1]

PUAN

ADLANDIRMA

e

BELLEK Kelime listesini okuyunve  |gyRUN KADIFE cami PAPATYA MOR | Puan
hastaya tekrar ettirin. yok
Iki deneme yapin. 1. Deneme
5 dakika sonra tekrar sorun. |2 Deneme
DIKKAT Sayi listesini okuyun (bir sayi/san). 21854
Hasta sayilan bastan sonra dogru saymali [ ]
Hasta sayilar sondan basa dogru saymali [ ] 742 —/2
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya eliyle vurmasini sdyleyin.
Iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin.
[ 1FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAD |—/1
100’den baslayarak 7’ser ¢ikarma [193 []186 [179 [172 [165
4 veya 5 dogru cikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru cikarma: 2 puan, 1 dogru : 1 puan, 0 dogru: 0 puan. —/3
Tekrar ettirin: Tek bildigim bugtin yardima ihtiyaci olan kisinin Ahmet oldugudur. [1] /2
Kopekler odadayken kedi kanepenin altina saklanirdi. [1 —/
Akicilik/1 dakikada K harfi ile baslayan maksimum sayida kelime saydirin. [ 1 — N>11kelime —/1
CION (SR MPIVISIVNTYII Benzerlik. Orn. Muz, portakal-meyve [ ] tren-bisiklet [ ] saat-cetvel —/2
GECIKMELI HATIRLATMA EChEEdive] BURUN |KADIFE [CAMI | PAPATYA | MOR | sadece iPUCUSUZ  |—/5
OLMADAN hatirlatma hatirlanan kelimeler
ECMELI Kategori ipucu icin puan verin
829 Cok secmeli ipucu
—/6

[ ]Gin [ 1Ay [ 1Tvu [ 1Ginad [ ] Yer [ 1 Sehir

|

%

Kaynaklar

1. Ozdilek B, Kenangil G. Validation of the Turkish Version of the MontrealCognitive Assessment Scale

(MoCA-TR) in patients with Parkinson's disease. Clin Neuropsychol 2014;28:333-343.
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EK-3

KISA PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI
0: Yok

1: Cok hafif

2: Hafif

3: Orta

4: Orta-siddetli

5: Siddetli

6: Asirn derecede siddetli

1. Somatik ugraslar: Beden sagliyla ugrasma, fiziki
hastaliktan korkma, hipokondriyazis

2. Anksiyete: Hal veya gelecek icin asirn endise ve
korku

3. Duygusal ice kapanma: Spontan interaksiyon
kaybl, izolasyon, kisiler arasi iliskilerde yetersizlik

4. Duistince ¢oziilmesi: Konfl, kopuk, baglantisiz,
dezorganize dusunce surecleri

5. Sucluluk duygulan: Kendini su¢lama, utanma,
gecmisteki davraniglardan pismanlik duyma

6. Gerginlik: Sinirlilik, asir hareketlilik, gerginligin
fizik veya motor belirtileri

7. Maniyerizm ve postiir: Tuhaf, acayip, dogal
olmayan motor davranis (tikler disinda)

8. Grandiyozite: Kendisi hakkinda abartmali
dusUinceler, gurur, olagan disi glic ve yetenege
sahip oldugu inanci

9. Depresif duygudurum: Elem, keder, umutsuzluk,
kotimserlik

10. Diismanca davranis: Bagkalarina karsi
dismanlik, kavgacilik, nefret

11. Kuskuculuk: Guvensizlik, baskalarinin kasitlik
olarak kotlluk yapacagina inanma

12. Halliisinatuvar davranis: Normal disi, uyaran
olmaksizin algilama

13.Motor yavaslama: Yavaglamis, zayiflamis
hareket veya konugma, beden kuvvetinde azalma

14. Isbirligi kurma: Direng, temkinlilik, otoriteyi
reddetme
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15. Olagan disi diistinceler: Olagan disi, garip, 0 1 2 |3 4 |5 |6
tuhaf, acayip dustince kavrami

16. Duygusal ktintltik: Azalmis duygusal ton, 0 1 2 |3 4 |5 |6
duygularin normal siddetinde azalma

17. Taskinlik: Artmis emosyonel ton, ajitasyon, 0 1 2 |3 |4 |5 |6
tepkisellikte artma

18. Dezoryantasyon: Konflizyon veya kisi, yer, 0 1 2 |3 4 |5 |6
zamana ait cagrisimlarin kaybi

Kaynaklar

1. Overall JE, Gorham DR. The brief psychiatric rating scale (BPRS): recent developments in
ascertainment and scaling. Psychopharmacol Bull 1988;24:97-99.

2. http://turkpsikiyatri.org/arsiv/userupload/03b7518114/bprs.pdf
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EK- 4

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Mental saglik-hastaligin varsayimsal surekliligi Gzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki
islevselligi goz 6unde bulundurunuz. Fiziksel (ya da cevresel) kisitlamalar bagh islevsellik
bozulmalarini bu kapsam icinde degerlendirmeyiniz.

Kod

(Not: Uygun dustiguinde ara kodlari da kullaniniz, 6rn: 45,68,72)

91-100

Cok cesitli etkinlik alanlarinda tist diizeyde islevsellik, yasam sorunlari
hi¢bir zaman denetim disi kalmiyor gibi gértinmektedir, birgok olumlu niteligi
oldugu i¢in baskalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.

81-90

Hic belirtisi olmamasi ya da cok az belirtisi olmasi (6rn. sinavdan énce
hafif bir anksiyete duyma), tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi, c¢ok
cesitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yénden etkilidir,
genellikle yasami doyumludur, glinliik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun
ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle arasira olan tartismalar).

71-80

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres kaynaklarina
verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra disuncelerini belirli
bir konu Uzerinde yogunlastirma da zorluk cekme); toplumsal, mesleki ya da
okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur
(6rn. gegici olarak okulda geri kalma)

61-70

Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) ya da
toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn.
arasira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukca
iyi bir bicimde islevselligini strdurdr, anlaml kisiler arasi iligkileri vardir.

51-60

Orta derece semptomlar (6rn. donuk duygulanim ve cevresel konusma,
ara sira gelen panik ataklar) ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki
islevsellikte orta derece de bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadasi vardir,
calisma arkadaslari ile catismalar vardr.

41-50

AgJir semptomlar (6rn. intihar diisiinceleri, agir obsesyonel térensel davranislar, sik
sik magazalardan mal calma) ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte
ciddi bir bozukluk vardir (6rn. hi¢ arkadagsi yoktur, isini koruyamaz).

31-40

Gercegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn. konusmasi
kimi zaman mantikdisi caprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) ya da is/okul,
aile iliskileri, yargilama, dusunme ya da duygudurum gibi bircok alanda temel
birtakim bozukluklar vardir (6rn. depresif bir kisi arkadaslarindan kacar, ailesini
ihmal eder ve calisama; cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha kucukleri déver,
evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).

21-30

Davraniglar hezeyanlar ve varsayillanlardan oldukga etkilidir ya da iletisim ya
da yargida bir ciddi bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandrr, ileri derecede
uygunsuz bir bicimde davranir, intihar distinceleriyle ugrasir durur) ya da hemen
tim alanlarda islevselligi kétdar (6rn. bUtlin giin yataktan gikmaz; isi, evi ya da
arkadaslari yoktur).

20-11

Kendisini ya da baskalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir (6rn.
acikga 6lum beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete bagvurur; manik
eksitasyon) ya da ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile yerine getiremez
(6rn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm igindedir).
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1-10 Kendisini ya da baskalarini agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi
stirekli vardir (6rn. yineleyen siddet gésterileri) ya da kisisel bakimin en
temel gereklerini stirekli olarak yerine getiremez ya da acikca 6ltiim beklentisi
icinde ciddi bir intihar eylemi.

0 Bilgi yetersiz
PUAN
Kaynaklar

1. Endicott J, Spitzer RL, Fleiss JL, Cohen J. The global assessment scale. A procedure for measuring
overall severity of psychiatric disturbance. Arch Gen Psychiatry. 1976;33:766-771.

2. http://www.psikiyatri.org.tr/uploadFiles/global_degerlendirme_olcegi.pdf.
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EK- 5 HUKUKI EHLIYET DEGERLENDIRME FORMU (HEDEF)

Karar verme

0 Yapilacak islemle ilgili bir tercihte bulunmasi gerektigi hakkinda bir dlslnce yok, (Nigin
burada oldugunu séylemiyor)

1 Neden ve gerekgeleri, sonuglari 5nemli olmaksizin yapilacak islemle ilgili bir secim yapmasi
gerektiginden haberdar, bir segim yapabiliyor (tercihini yakinlarina birakmasi, hatta doktora
sormasi da bir tercih sayilir).

2 Seceneklerini ve gerekgelerini ayrintilandiramasa da yapilacak islemle ilgili kabaca bir
secimde bulunabiliyor, kendince kaba gerekcelerle tercih nedenlerini sGyleyebiliyor.

3 Yapilacak iglemle ilgili seceneklerini ve bunlar icinde tercihini sirall ve gerekgeli olarak
aciklayabiliyor.
Sonuglarin mantikhgi

1 Yapilacak islemin sonuglar hakkinda higbir fikri yok, veya vardigi sonuclar mantiksiz ya da
genel toplumsal tavra uygun degil.

2 Yapilacak iglemin olasi sonuglariyla ilgili mantikh bir fikri var ama ayrintilandiramiyor.

3 Yapilacak islemle ilgili mantikli bir sonuca ulasabiliyor, bunu ayrintilariyla tartisabiliyor.

Uslamlama

0 Formal duslince bozuklugu, hezeyan, varsani, bilissel bozukluk var (yorumlama bu
bozukluklardan birine ya da birkacina bagli olarak zedelenmis).

1 a- Uslamlama obsesif-komplilsif bozukluk fobik bozukluk, panik bozuklugu vb psikiyatrik
durumlar ytziinden eylemler sonuca ulasamiyor.

b- Somut dustince artmis, konusma fakir afazik, distncede sonuca ulasmada belirli gtidik,
dikkat daginikh@l, konsantrasyon gugligi (ayni soruyu tekrar ettirme, sadece karari tekrar
ettirme).

2 Sonuca ulasma ve akil yirutme kapasitesi, prosedirin genelini kabaca g6z énune alarak,
fakir icerik ve soyutlamada yetersizlikler olsa da rasyonel olarak ifade ederek sonuca ulasiyor.

3 Yapilacak islemin prosedurtnu toplum kurallarinin fakinda olarak, genis bir kelime haznesi
ve soyut disiinme, dolayli ve deneyimsel ifadeler gibi iletisim yollari sonuca (neden sonug
iliskisini kolaylikla kurarak) ulasiyor.

Bilme

a- Anlama
0 Anlama kapasitesi yok- Durumunu bilmiyor.

1 Anlama bilme kapasitesi cok sinirliydi (Bilgi cok az kisisel bilgilerle sinirli ya da islemin gok
yetersiz bir bélimuanden haberli).
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2 Yapacag islemin ya da icinde bulundugu durumun yararlarinin farkinda, risklerini bilmiyor,
g6zardi ediyor.

3 Yarar ve riskleri yeterli derecede biliyor, ayrintilandiriyor, alternatif tartisiyor.

b- Gtincel anlama
0 isbirligine giremeyecek durumda.

1 Yapilacak islem anlatildiginda ¢ok azini anlayip ifade ediyor. Gok genel ya da yineleyerek
ayni seylerden séz ediyor.

2 Ayrintilara fazla dikkat etmiyor.

3 Yeterli ve dogru kavriyor.

c- Ayirt etme

0 Yapilacak islemin yarar ve zararlarini ayirt edemiyor.

1 Yapilacak islemin yarar ve zararlarini kismen ayirt edebiliyor.

2 Yapilacak islemin yarar ve zararlarini blylk oranda ayirt edebiliyor.

3 Yapilacak iglemin kendisi icin yarar ve zararlarini tam ayirt edebiliyor.

Kaynaklar

1. Can Y, Sercan M, Saatcioglu O, Soysal H, Uygur N, Hukuki Ehliyeti Degerlendirme Formu (HEDEF)
Gegerlilik, Glvenilirlik ve Duyarlihdi, J Clin Psy. 2006;9:5-16.
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EK-6 Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegdi ve Uygulama Rehberi

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FiM)
7 Tam ba@imsiz: Hicbir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetli sekilde yapar.
. - ; . - - YARDIMCI YOK
6 Modifiye bagimsiz: Bir aktiviteyi yardimci bir cihaz ya da uzun strede
modifikasyona gerek duymadan emniyetsiz bir sekilde yapar.
« Modifiye bagimhilik
'; 5 Gozetim: Fiziksel yardim almadan sézel yardim ile aktiviteyi tamamlar (%100)
u
='£‘> 4 Minimal yardim: Hafif bir fiziksel temas diginda yardima ihtiyaci yoktur.
0O | Aktivite icin gereken eforun en az %75'ini harcar.
. YARDIMCI VAR
3 Orta derecede yardim: Aktivite igin eforun %50-75’ini harcar.
Tam bagimlik
2 Maksimal yardim: Gereken eforun %25-50’sini harcar.
1 Tam yardim: Gereken eforun %0-25’ini harcar.
YATIS (../../....) | CIKIS (../..]...) IZLEM (../../....) 113
g |ABeslenme
% B Kendine ¢eki diizen verme
T, C Banyo yapma
% D Giyinme - viicut Ust kismi
$ | E Giyinme - vicut alt kismi
X | F Tuvalet kullanimi
» :3 | G Mesane kontrolu
o
X =
£E
& £ | H Barsak kontrol
. | l'Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye |:| |:| |:|
[T}
€ JTuvalet
s
F | KKivet, dus
E, L YurGme/tekerlekli sandalye
® | W: Yurime C: Tekerlekli sandalye B:
£ | Herikisi
M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
£ N Anlama A: isitsel V: Gérsel B Her ikisi
% | O ifade etme V: Sesli C: Sessiz B: Her | - 1
g " [ ] [ ] [ ]
5 P Sosyal etkilesim
5‘% Q Problem C6zme
® © | RBellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
No: Bosluk birakmayiniz. Hasta risk nedeniyle test edilemiyorsa 1 puan olarak skorlayiniz.

* Bu form 1. Tibbi rehabilitasyon Sempozyumu,
Kurs Diizenleme Kurulu tarafindan hazirlanmistir. Ankara 2006
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Kaynaklar

1. KugUkdeveci AA, Yavuzer G, Elhan AH, Sonel B, Tennant A. Adaptation of the Functional Independence
Measure for use in Turkey. Clin Rehabil. 2001;15:311-319.

2. https://toad.halileksi.net/sites/default/files/pdf/fonksiyonel-bagimsizlik-olcegi-toad.pdf

I. Fonksiyonel bagimsizlik él¢cegi uygulama rehberi

Yardimsiz

7 Tam bagimsizlik: Kisi dislerini veya protezini temizler, sacini tarar, ellerini ve ylzinU yikar, tras
olur veya makyaj yapar, bunlar icin tim hazirliklari yapar ve her asamada guvenlidir.

6 Modifiye Bagimsiz: Kisi ceki dizen verme aktiviteleri icin protezler veya ortezler gibi
Ozellestiriimis aletlere ihtiya¢c duyar veya makul olamayan bir stirede veya guivensiz yapar.

Yardimh

5 Gozetim veya Hazirlik: Kisi gbzetime (yaninda durma, s6zel yénlendirme veya hazirlanmaya
(ortezlerin giydirilmesi, aletlerin dizenlenmesi, makyaj kutularinin agilmasi, fircaya dis macunu
stirme vs.) ihtiyag duyar.

4 Minimal Temasl Yardim: Kisi igin %75 veya fazlasini yapabilir. Sadece tesadufi olarak sabun
bezi, havlu vs eline verilir: geki diizen verme aktivitelerinden sadece birinde yardima ihtiyagc
duyar.

3 Orta derecede yardim: Kisi icin %50-74’Gn0 kendisi yapar.

2 Maksimum Yardim: Kisi icin %25-49’unu kendisi yapar.

1 Tam Bagimli: Kisi igin %25’inden azina katilir. Yardimci gerekli aletleri tutar temelde tim
aktiviteleir yerine getirir.

3 Yikanma: Boynundan asagi kadar (sirt hari¢) yilkanma, durulanma ve kurulanmayi icerir.
Kuvette, dusta veya suinger/yatak banyosunda olabilir. Glvenle yapiimaldir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi viicudunu glvenle yikar, durular, kurular

6 Modifiye bagimsiz: Kisi yilkanmak icin 6zellestirilmis aletlere (ortez-protezleri de icerir) veya
uzun zamana ihitiya¢ duyar veya glvensizdir.

Yardimh

5 Gozetim veya Hazirlik: Gozetim (yaninda durma, sézel yénlendirme) veya hazirliga (banyo
aletlerinin hazirlanmasi, suyun ayarlanmasi gibi) ihtiyac duyar.

4 Minimal temasla yardim: Kisi igin %75 veya daha fazlasini yapar. Tesadfi olarak sabun bezi
eline yerlestirilir veya sadece bir veya iki vicut bolgesini (bir uzuy, veya ayaklar veya perine
gibi) yikanmasina ihtiyac duyar.

3 Orta yardimli isin %50-74’Un0 kendisi yapar.

2 Maksimal yardimli: Kisi icin %25’den azina katilabilir. Yardimci sabun bezini ve havluyu tutar
ve temelde tim aktiviteleri yapar.
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4 Vicut Ust yarisini giydirme: Belden yukariyi giydirme ve soymayi icerir. Gerektiginde ortez ve
protezleri takip cikarmayi da igerir. Glvenle yapilmaldir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi giysilerini giyer, cikarir, gekmece, dolap gibi yerlerinden alabilir, stityenini,
sUveterini, hirkasini giyebilir, fermuar, digme, citcitlarini agip kapayabilir, ortez ve protezlerini
giyer ¢ikarir. Glivenle yapmalidir.

6 Modifiye bagimsiz: Kisi velkro veya digme ilikleyici kanca gibi uyarlanmis yardimci aletlere
ihtiyac duyar. Ortez veya protez kullanir; veya kabul edilebilirden uzun bir zamanda yapar.

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlk: Kisi gdzetime (yaninda duruma veya s6zel yonlendirme) veya
haziriga (vicut Ust yarisi ya da uzuva ortez-protez uygulanmasi, giysi veya giyinme aletlerinin
hazirlanmasina) ihtiyac duyar.

4 Minimal temasli yardim: Giyinme aktivitesinin %75 veya fazlasina katilir. Kisi sadece tesadufi
olarak yardim alir, belden yukarisinin giydiriimesinin baslatimasinda veya sadece digme,
fermuar veya citcitlarin kapatiimasinda yardim alr.

3 Orta derece yardimli: Kisi icin %50-74’UnU kendisi yapar.
2 Maksimal yardimli: Kisi icin %25-49’unu kendisi yapar.

1 Tam yardimli: Kisi giyinme aktivitesinin %25’den azina katilabilir ya da giyinemez. Yardimci
camasirini tutar ve temelde tim aktivitelerini yerine getirir.

5 Vicut alt yansini giydirme: Belden asagisini giydirme ve soyma, gerekiyorsa ortez ve
protezleri glivenle uygulamayi icerir.

Yardimsiz

7 Tam bagmsiz: Kisi esyalarini cekmece ve dolaptan alir, giyinir ve soyunur. Pantolon, etek,
corap, kulot, ayakkabi ve kemerleri giyip cikarabilir, fermuarlar, cit citlar, digmeleri acip
kapayabilir, glivenle yapabilir.

6 Modifiye bagimsiz: Kisi velkro gibi 6zellestiriimis yardimci kapaticilara ihtiya¢c duyar, veya
ortez, protezleri de dahil giyinmek icin yardimci cihazlara ihtiyac duyar (esyalara ulasmak
icin yardimci alet) veya kabul edilebilirden uzun bir zamanda bu igleri gerceklestirir veya
guvensizdir.

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlik: Kisi gézetim (yaninda durma, s6zel yénlendirme) veya hazirliga (vicut
alt yarisina ortez veya protez uygulamasi veya camasirlar veya giyinme aletlerini hazirlama)
ihtiya¢ duyar.

4 Minimal temasli yardim: Kisi giyinme isleminin %75 veya fazlasini kendisi yapar.

3 Orta derecede yardimli: Kisi icin %50-74’Unu kendisi yapar.

2 Maksimal yardimli: Kisi icin %25-49’unu kendisi yapar.
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1 Tam yardimli: Kisi icin %25’den azini yapar veya giyinemez. Yardimci giyecekleri tutar ve
temelde tim aktiviteleri yapar.

6 Kisisel hijyen: Tuvalet veya surgu kullanimi dncesi ve sonrasi glivenle giyecekleri duizeltmek
ve perine hijyeni aglamayi kapsar.
Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi idrar ve gaita yaptiktan sonra kendi kendini temizler. (Gerekiyorsa) ped
veya tamponunu koyar, tuvalet veya sirgl kullanimi 6ncesi veya sonrasi giysilerini dizeltir.
Guvenle yapar.

6 Modifiye bagimsiz: Kisi kisisel hijyen sirasinda ortez veya protezleri de igeren 6zellestiriimis
aletlere ihtiya¢ duyar, veya kabul edilebilirden uzun bir zamanda yapar veya guvenlik g6z
6éndne alinmaldir.

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlik: Kisinin yaninda durulmasi, sézel uyari ya da s6zel yonlendiriimeye
ihtiyaci vardir veya yardimci cihazlarin uygulanmasi veya paketlerin acilmasi seklinde 6n
hazirlik gerekir.

Oneri: Kisi (genelde ayda 3-5 giin) ped kullaniminda yardim aliyorsa, yardim diizeyi 5 olmalidir.

4 Minimal temasl yardim: Kisi kisisel hijyen gérevinin %75 veya fazlasini yerine getirir. Ornegin
giyinme veya temizlik sirasinda dengesini saglamada aldigi kiiguk yardim gibi.

3 Orta derecede yardim: Kisi isin %50-74’0n{ yapar.
2 Maksimal yardim: Kisi i¢in %25-49’unu yapabilir.
1 Tam yardimli: Kisi igin %25’den azini yapabilir.

II- Sfinkter kontrolti

7 Mesane kontroll: Mesanenin istemli tam kontrolli ve gerekirse kontrol icin alet veya ilag
kullanimini kapsar.

Oneri: Mesane kontroliiniin fonksiyonel hedefi sadece ihtiyac aninda (iriner sfinkteri agmak ve
diger kalan zamanlarda kapall tutmaktir. Bazi bireylerde aletlere, ilaclara veya yardima ihtiyac
duyulabilir. Bu nedenle bu alt bolim iki degiskenden bahseder.

a) Mesane kontroliinde basari diizeyi

b) Gereken yardim diizeyi

Genelde bu ikisi birbirini izler. Ornegin kagirma sayisi arttikga daha fazla yardim gerekir. Yine
de ikisinin duzeyleri tam esit olmayabilir daima en dlsuk seviye kadar kayit edilmelidir.
Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi mesanesini istemli olarak tam kontrol eder ve inkontinans hi¢ olmaz.

6 Modifiye bagimsiz: Kisinin 6rdek, slrgl, kateter, ped, bez, idrar toplama kabi kullanimina
veya Uriner diversiyona veya kontrol icin ilac alimina ihtiyaci vardir. Kateter kullaniliyorsa kisi
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yardimsiz bosaltim aletlerini hazirlar yardimsiz kateteri uygular, temizler, sterilize eder. Birey
alet kullaniyorsa ileal alet veya drenaj torbalari ile harici kateteri bagka kisinin yardimi olmadan
birlestirir ve uygular. Bacak torbalar veya ileal bosaltim torbalarini bosaltir, takar, cikarr,
temizler. Hi¢c kagirma olmaz.

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlik: Kisi yaninda durulmasi, sézel uyari veya sézel yonlendirme seklinde
g0zetim veya yerlestirme veya bosaltma seklinde hazirliga intiyac duyar. Tatmin edici bir isleme
yolu (paterni) veya harici alet uygulamasi saglamak igin hazirlik gerekir. Strgu veya tuvalete
yetisemedigi icin nadiren kagirmalar veya slrgu veya toplayicinin dokilmesi seklinde yardim
alabilir. Ancak her ayda daha nadir kagirma olmalidir.

4 Minimal temasl yardim: Kisinin harici alet bakimi icin aletlerin eline yerlestiriimesi gibi
minimal temasli yardima ihtiyaci vardir. Kisi mesane kontrolu gérevinin %75’ini kendisi yerine
getirir. Haftada birden az kagirma olur.

3 Orta dercede yardim: Eksternal alet bakimi igin orta derecede yardim gerekir kisi igin %50-
74°UnU yapar. Herglinden daha az kagirma olur.

2 Maksimum yardimli: Kisi mesane kontrolU isinin %25-49’unu yapar.

1 Tam yardimli: Kisi mesane kontroll isinin %25’den azini yapar. Kisi yardima ragmen hemen
hemen herglin islaktir. Kateter veya karindan bosaltim cihazi olsa da olmasa da bez veya ped
kullanimi ihtiyaci vardir.

5 Kacirma sayisi ayda birden az,

4 Kacirma sayisi ayda birden fazla, haftada birden az,

3 Kacirma sayisi haftada bir veya daha fazla,

2 Kacirma sayisi herglin, kagirma sayisini azaltmaya galisiyor,
1 Kagirma sayisini azaltmaya yardimlari olamiyor.

8 Barsak kontrolii: istemli veya tam barsak kontrolii ve gerekirse kontrol icin alet veya ilag
kullanimi ihtiyaci vardir.

Oneri: Barsak kontroliiniin fonksiyonel hedefi sadece ihtiyag aninda anal sfinkterin agiimasi
ve diger tim kalan zamanda kapali tutulmasidir. Bazi bireylerde aletlere, ilaclara veya yardima
ihtiyac duyulabilir. Bu nedenle bu boélim iki degiskene deginir.

a) Barsak kontroliinde basari dizeyi
b) Gereken yardim duzeyi

Genelde bu ikisi birbirini izler. Ornegin kagirma sayisi arttikga daha fazla yardim gerekir. Yine
de ikisinin duzeyleri tam esit olmayabilir daima en dusuk dizey kayit edilmelidir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi barsaklarini istemli ve tam kontrol eder, hi¢ kacirma olmaz.

6 Modifiye bagimsiz: Kisinin dizenli olarak siirgli, parmak uyarimi veya gaita yumusaticilari,
fitiller, dogal olmayan laksatifler veya lavman ihtiyaci vardir veya barsak kontroll icin diger
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ilaclar kullanilir. Kolostomisi varsa bakimini kendisi yapar. Hi¢ kagirma olmaz.

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlik: Kisi yaninda durulmasi, sézel uyari veya sézel yénlendirme seklinde
gOzetim veya uygun bir boslatim seklinin saglanmasi icin gereken aletlerin hazirlanmasi veya
ostomi aletlerinin hazirlanmasi gerekir. Veya ara sira kagirmalar olur. Kagirma sayisi ayda
birden azdr.

4 Minimal temash yardim: Kiginin fitil, lazmlik veya hrice aletle uygun bosaltim seklinin
saglanmasi icin minimal yardima ihtiyaci vardir (Uygun aletlerin eline yerlestiriimesi gibi).
Bosaltim isinin %75’ini kendisi yapar. Arasira kagirma olabilir. Kagirma sayisi haftada birden
azdr.

3 Orta derecede yardimli: Kisi fitil kullanimi veya lavman veya harici aletle uygun bosaltim
paterni icin orta derecede yardima ihtiyac duyar. Barsak kontrolUntn %50-74’UnU yapar arasira
kagirir. Kagirma sayisi hergiinden azdir.

2 Maksimal yardimli: Yardima ragmen kisi hemen hemen herguin kirlenir. Bez veya diger
pedlere ihtiya¢ duyar kolostomi aleti yerinde olabilir veya olmayabilir. Barsak kontrolU iginin
%25-49’unu kendisi yapar.

1 Barsak kontorll isinin 25’den azini kendisi yapar.

l1l- Transferler

9 Yatak, iskemle, tekerlekli iskemle transferi: Yatak, iskemle ve tekerlekli iskemleye her turlt
transfer girisimleirni igerir veya hareketin tipik sekli yiriime ise ayakta durur pozisyona gelmeyi
kapsar. Glvenle yapilir.

Oneri: Yatak, iskemle transferlerinde kisi transfere supin pozisyonda basalr ve bitirir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: YUrlyorsa; kisi siradan bir sandalyeye yaklasir, oturur, ayaga kalkar ayakta
durur pozisyona gelir, yataktan sandalyeye transferini yapar.

Guvenle yapar. Tekerlekli iskemle kullaniyorsa; yatak veya sandalyeye yakalasir, frenleri
kilitler, ayak desteklerini kaldirir, gerekirse kol desteklerini cikarir. Ayaga kalkarak ya da tahta
olmaksizin kayarak transferini yapar ve geri déner. Glvenle yapar.

6 Modifiye bagimsiz: Kisi yardimci veya uyarlanmis cihazlara ihtiyac duyar. Bunlar kayma
tahtalari, kaldirag tutunma kollari, veya 6zel oturac veya sandalyeler veya koltuk degnekleridir.
Transfer icin kullaniliyorsa ortez-protezler yardimei cihaz kabul edilir. islem kabul edilebilirden
uzun zaman aliyordur veya guvenlik problemi vardir.

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlik: Kisi yaninda durulmasi, sézel uyari veya sézel ydénlendirilme seklinde
gOzetime veya kayan tahtalara pozisyon verilmesi veya ayak desteklerinin kaldiriimasi gibi 6n
hazirliga ihitiyag duyar.
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4 Minimal temasli yardim: Transfer isleminin %75’ini kendisi yapar.
3 Orta derecede yardim: islemin %50-74’in(i kendisi yapar.

2 Maksimum yardim: islemin %25-49°'unu kendisi yapar.

1 Tam yardimli: islemin %25’inden azina katilir.

10 Tuvalete transfer: Glvenle tuvalete oturup kalkmayi kapsar.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Yurlyorsa, standart bir tuvalete glivenle oturur-kalkar. Tekerlekli sandalyede
ise tuvalete yaklasir, frenleri kilitler, ayak destekleirni kaldirir gerekiyorsa kol desteklerini kaldirir
guvenle ayaga kalkarak ya da tahta olmaksizin kayarak transferini yapar ve geri déner.

6 Modifiye badimsiz: Kisi yardimci veya uyarlanmis cihazlara ihtiyac duyar. Bunlar kayan
tahtalar, kaldira. Tutunma kollari, 6zel oturaclar olabilir.

Transfer icin kullanillyorsa ortez ve protezler de yardimci cihaz kabul edilir. islem kabul
edilebilirden uzun zaman alir ya da gtivenlik problemi vardir. 119

Yardimh

5 Gozetim veya hazirlik: Kisi yaninda durulmasi, sézel uyari veya sézel yonlendirme seklinde
gozetim veya kayan tahtanin yerlestirilmesi veya ayak desteklerinin kaldirnimasi gibi 6z haziriga
ihtiyac duyar.

4 Minimal temasli yardim: Transfer isleminin %75 ve fazlasini yapar.

3 Orta derecede yardimli: isin %50-74’(inii yapar.

2 Maksimal yardimli: isin %25-49’unu yapar.

1 Tam yardimli: isin %25’den azina katilir veya tuvalete transfer yapamaz.

11 Dus veya kiivete transfer: Glvenle dus veya kuvet bélimUne girip gikmayi kapsar.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Yurlyorsa; guvenle dus veya kuvete yaklasir, icine girer cikar. Tekerlekli
sandalyede ise; yaklasir, frenleri kilitler, ayak desteklerini ve gerekiyorsa kol desteklerini kaldirir,
guvenle ayaga kalkarak ya da tahtasiz kayarak transferi yapar ve geri déner.

6 Modifiye badimsiz: Kisi yardimci veya ayarlanmis cihazlara ihtiyac duyar. Bunlar kayan
tahtalar, kaldirag, tutunma kollari, 6zel oturaglar olabilir.

5 Minimal temasli yardim: Transfer islemin %75 ve fazlasini yapar (Kivete gecerken bir bacagin
kaldirimasi gibi).

4 Minimal temasli yardim: Transfer islemin %75 ve fazlasini yapar.
3 Orta deceli yardimli: isin %50-74’(in{i yapar.
2 Maksimal yardimli: isin %25-49’unu yapar.

1 Tam yardimli: isin %25'den azina katilir veya tuvalete transfer yapamaz.
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IV- Hareket

12 Yiiriime/tekerlekli iskemle: Diz bir zeminde glvenle ayakta durup ylrimeyi veya oturur
pozisyonda tekerlekli iskeml kullanmay! kapsar. Hareketin en sik uygulanan tipi gézden
gegcirilmelidir. Her iki tip de esit oranda kullaniliyorsa her ikisi de gézlenir.

Oneri: Eger iki kisi hareket icin yardimei cihaz kullaniyorsa (tekerlekli sandalye, protez, yiriiteg,
kanadien, kisa bacak yirime cihazi, ayarlanmis ayakkabi vs. ) skor hicbir zaman 6’dan fazla
olamaz. Giris ve taburcu degerlendiriimesinde degerlendirilen hareket tipi ayni olmaldir. Eger
yattigi ddnemde hareket tipi degismis ise (genelde tekerlekli sandalyeden yiriime tipine gegis)
giris tipi ve cikistaki en hakim hareket tipi puanlanir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Tekerlekli sandalye kullanmaz, glivenle, yardimei cihaz kullanmadan minimum
50 m yurdr.

6 Modifiye bapimsiz: Kisi minimum 50 m yUrir ancak yardimci cihaz kullanir (bacaga uygulanan
ortez veya protezler, 6zel ayarlanmis ayakkabilar, kanadien, koltuk degnegi, yuriteg gibi) veya
glivensiz veya uzun zamanda yapabilir. Yurumdiyorsa kisi manuel veya motorlu tekerlekli
sandalyesini 50 m kullanir. Kdseleri doner, sandalyeyi yatada, tuvalete, masaya yakalstirabillir,
kap! esiklerinde, halida manevra yapabilir.

5 Ev ic¢i hareket: Yardimci cihaz olsun ya da olmasin 17 m gibi kisa mesafede yurar. Uzun
zaman alir veya guvenlik sorunu vardir veya 17 m kadar tekerlekli sandalyesini kullanabilir.
Yardimh

5 Gozetim: Ylrlyorsa; 50 m gidebilmesi icin yaninda durulmasi, sdzel uyar ya da yénlendirme
gerekir. Yarimuyorsa; tekerlekli sandalye kullaniminda yaninda durulmasi, sézel uyari ve sézel
yonlendirme gerekir.

4 Minimal temasli yardim: Kisi 50 m yurime islemin %75 veya fazlasini kendi yapar.
3 Orta derece yardimli: isin %50-74’(in(i yapar.

2 Maksimal yardimli: Minimum 17 m boyunca hareketin %25-49’unu yapar. Sadece bir kiginin
yardimina ihtiyaci vardir.

1 Tam yardimli: isin %25’den azina katilabilir, 2 kiginin yardimina ihtiyaci vardir. On yedi metre
bile yuriyemez veya tekerlekli iskemle kullanamaz.

13 Merdiven: Guvenle bina icinde 12-14 basamak (1 kat) inip cikmay! kapsar.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Guvenle, trabzana dayanmadan destek almadan en az 1 kat basamag iner
Glkar.

6 Modifiye bagimsiz: En az 1 kat basamagi iner ¢cikar ancak yandan destek, trabzan, kanadien
veya portatif desteklere ihtiya¢ duyar, yavas veya guvensizdir.

5 Ev ici hareketi: Yardimci alet olsun olmasin 4-6 basamagi iner cikar, yavas veya guvensizdir.

Yardimh

5 Gdzetim: Bir kat inip cikarken gdzlem, s6zel uyari veya stzel ybénlendirime ihtiya¢ duyar.
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4 Minimal temasli yardim: Isin %75 veya fazlasini yapar.
3 Orta derecede yardimli: Bir kat basamak ¢ikma isinin %50-74’Unu yapar.

2 Maksimal yardimli: Kisi, 4-6 basamak c¢ikma isinin %25-49’'unu yapar, adece bir kisinin
yardimina ihitiyac vardir.

1 Tam yardimli: isin %25°den azina katidir. iki kisinin yardimina ihtiyag vardir veya 4-6 basamak
cikip inemez veya tasinir.

V- lliski kurma
14 Anlama: Yazisma, isaret dili ve vicut lisani gibi gérsel ve isitsel haberlesme araglarini

anlamayi igerir. Hastanin en sik kullandidi anlama tipi (isitsel-gorsel) belirlenip degerlendirilir.
Her ikisi de esit derecede ise ikisi de degerlendirilir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi karmasik veya soyut konusmalari, komutlar anlar. Sézel ya da yazili
olabilir.

6 Modifiye bagimsiz: Pek cok durumda kisi cabucak anlar ancak karmasik veya soyut
konusmalarda, komutlarda hafif zorlanir. Hatirlatma, diizeltmeye gerek yoktur. Gérme ya da
duyma icin yardima, yardimci cihazlara gereksinim duyabilir, ya da bilgiyi anlamak icin ek
zaman gereklidir.

Yardimh

5 Yaninda durup hatirlatma: Kisi temel ginlik ihtiyaclan ile ilgili komutlarn ve konusmalari
zamanin %90’inda anlar. %10’dan az bir zamanda hatirlatmaya, ihtiyac duyar (konusma hizini
yavaglatma, tekrarlar yapma, belli kelimeler ve kaliplari vurgulama, duraklamalar; gérsel vey
vucut diliyle ip uglari verme).

4 Minimal hatirlatma: Temel gunltk ihtiyaglan ile ilgili konusma ve komutlari zamanin %75-
90’inda anlar.

3 Orta derecede hatirlatma: Zamanin %50-74’lGinde anlar.

2 Maksimal hatirlatma: Guinlik temel ihityaclarla ilgili komut ve konusmalarin %25-49’unu anlar.
Sadece basit, siklikla kullanilan sézel terimleri (merhaba, nasilsin) veya vicut dilini (hoscakal,
tesekklr ederim gibi) anlar. Zamanin yarisindan fazlasinda hatirlatiimaya ihtiyac duyar.

1 Tam bagimli: Kisi ancak zamanin %25’inde guinlik ihtiyaclarla ilgili konusma veya komutlari
analyabilir veya basit siklikla kullanilan sézel terimleri veya vicut dilini anlayamaz veya
hatirlatmalara ragmen uygun cevap veremez.

Oneri: Karmasik veya soyu bilgileir anlamayi, televizyon veya gazetelerdeki giincel olaylari
veya din, mizah, matematik, maliye gibi soyut glinlik yasam bilgilerini icerir ama bunlarla limitli
degildir. Ayni zamanda grup konusmalarinda verilen bilgileri de anlamay: icerir. Gunlik temel
ihtiyaclar hakkinda bilgiler kisinin beslenme, bosaltim, hijyen ve uyku hakkindaki bilgilerdir.

15 Ifade etme: Dilin acikca stzel veya sdzel olmayarak ifade edilmesidir. Bu bélim anlagilir
bir konusma veya yazim ile veya bir iletisim cihazi ile dilin acikca ifadesini icerir. Hastanin
ifade etmede en sik kullandidi tip belirlenir. iki tipi de (vokal-nonvokal) kullaniyorsa ikisi de
degerlendirilir.
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Oneri: Karmasik veya soyut fikirilerin 6rnekleri, giincel olaylari tartisma, din veya diger kisilerle
iliskilerdir ama bunlara limitli degildir. Kisinin temel ihtiyaclari ve fikirlerini ifadesi beslenme,
bosaltim, hijyen ve uyku gibi gerekli glinltk aktivitelerini dile getirme yetisidir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi karmasik ve soyut fikirleri agik¢ca ve akicilikla ifade eder.

6 Modifiye bagimsiz: Pek ¢ok durumda kisi karmasik veya soyut fikirleri nispeten agikca
veya cok az guclikle ifade eder. Hatirlatma gerekmez. Yukseltici, iletisim cihazi veya iletisim
sistemleri gerekebilir.

Yardimh

5 Yaninda durup hatirlatma: Zamanin %90’dan fazlasindagunlik temel ihtiyaglarini ve fikirlerini
ifade eder. Hatirlatmaya zamanin %10’dan azinda ihtiya¢ duyar (sik tekrarlar gibi).

4 Minimal hatirlatma: Kisi zamanin %75-90’inda glinltk temel ihtiyaclarini ifade eder.
3 Orta derecede hatirlatma: Zamanin %50-74’Gnde gunluk temel ihtiyag fikirleri ifade eder.

2 Maksimal hatirlatma: Zamanin %25-49’'unda gunlik temel ihtiyagve fikirleri ifade eder.
Sadece az sayida kelime ve vicut dili kullanir. Zamanin yaridan cogudan hatirlatma gerekir.

1 Tam hatirlatma: Kisi temel gtinlik ihtiyag ve fikirlerini zamanin %25’den azinda ifade eder
veya hatirlatma olmadan uygun ve akici olarak temel ihitiyaclar ifade edemez.

VI- Sosyal idrak

16 Sosyal etkilesim: Terapétik ve sosyal durumlarda diger kisilere katilma, onlarla geginme,
iliski kurma yetilerini, kisinin kendi intiyaclari ile birlikte baskalarinin ihtiyaclari ile de ilgilenmesini
icerir.

Oneri: Ssoyal agidan uygun olmayan davranislara érnek olarak, huysuzluk ndbetleri, bagirarak,
kifrederek konusma asiri glilme ve aglama, fiziksel saldiri veya asiri gekingen veya uygunsuz
davraniglar verilebilir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi personel, diger hastalarve aile bireyleri ile uygun iliski, etkilesim icindedir
(Hiddetini kontrol eder, elestirileri kabul eder, baskalarina zarar veren s6zclk ve davranislardan
kacinir) kisinin kontrol icin ilag kullanimina ihtiyaci yoktur.

6 Modifiye bagimsiz: Cogu zaman kisi personel, diger hastalar ve aile bireyleri ile iyi iliski
icindedir ve nadiren kontrolinU kaybeder. G6zlem gerekmez. Kontrol icin ilag kullanimi veya
sosyal durumlara uyum igin daha uzun zaman gerekiyor olabilir. Diger bireyler ile yapilandirmis
modifiye ortamlarda iliski kurabilir.

Yardimh

5 Goézlem: Kisi sadece stresli ve alisiimamis durumlarda, sézel kontrol s6zel yénlendirme ve
s6zel uyar seklinde gézleme ihtiya¢c duyar ancak bu zamanin %10’undan az bir strede olur.
Katiimi baglatmak igin cesaretlendiriimeye gereksinim duyar.

4 Minimal yénlendirim: Kisi zamanin %75-90’'unda uygun iletisim kurar.
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3 Orta derecede ydnlendirim: Kisi zamaninin %50-74’lnde uygun iletisim kurar.

2 Maksimal yénlendirim %25-49’unda iletisim kurar. Sosyal agidan uygunsuz davraniglar
nedeniyle sinirlandiriimaya ihtiyac duyabilir.

1 Tam yardimli %25’den azinda veya hig iletisim kuramaz. Sosyal agidan uygunsuz davranislar
nedeniyle sinirlandirimaya ihtiya¢ duyabilir.

17 Problem ¢6zme: Glnlik yasam ile ilgili problemleri c6zme yetilerini kapsar. Kisisel, sosyal,
finansal olaylarla ilgili mantikli, glivenli ve zamaninda karar vermek ve problemleri cézmek igin
aktiviteleri ve gorevleri baslatmak, strdirmek ve kendini diizeltmek anlamina gelir.

Oneri: Problemlerden érnekler: Karmasik problem ¢dzme, cek hesabini idare etme, taburcu
planlarinda yer alma, ilaclarini kendi kendine alma, personelle arasindaki problemlerle
yuzlesebilme ve isiyle ilgili kararlar vermeyi kapsar. Rutin problemler: gunlik islerini beceriyle
tamamlama veya gunluk aktivitlerde, planlanmamis olaylarda basarili olmak, transferini
yaparken uygun bir sekilde yardim istemesi, 6nline getirilen sttinde bir problem varsa onun
degistiriimesini isteyebilmesi, giymeye calismadan once tisértinin dugmelerini ¢cézmesi,
yemek tepsisinde eksik olan catal bigag sormasi seklinde siralanabilir.

18 Bellek: Toplumda veya hastane ortaminda gunlik aktivitelerini yaparken tanima ve
hatirlamaile ilgili yetilerini kapsar. Bu cevrede bellek 6zellikle sézel ve gbrsel bilgileri depolama
ve geri cagirma yetisini icerir. Bellegin fonksiyonel gostergesi siklikla iliskide oldugu kisileri
tanimasi, gunluk rutinlerini hatirlamasi, hatirlatimadan istekleri yerine getirmesidir. Bellekteki
bir kayip 6grenmeyi ve gorevlerindeki performasini azaltir.

Yardimsiz

7 Tam bagimsiz: Kisi problem versa bunu farkeder, uygun kararlar alir, karmasik problemi
cdzmek icin basamaklari baglatir ve strddrdr is halloluncaya kadar devam eder. Yanlis yaparsa
kendini dlzeltir.

6 Modifiye bagimsiz: Cogu durumda problem varsa kisi bunu farkeder, cok az guicliklerle
uygun kararlar alabilir, problemi ¢cézmek icin basamaklara baglar ve surdurur, uygun kararlar
vermek ve problem ¢ézmek icin normalden uzun zamana ihtiyaci vardir.

Yardimh

5 Gozetim: Stresli ve tanidik olmadidi durumlarda rutin problemleri ¢ézmek icin sozel uyari
ve sbzel yonlendirme seklinde gézleme ihtiya¢ duyar. Ancak bu zamanin %10’unu gecmez.

4 Minimal yonlendirme: Kisi rutin problemleri zamanin %75-90’inda ¢ozebilir.

3 Orta derecede yonlendirme: Kisi rutin problemlerini zamaninin %50-74’tnde ¢ozebilir.

2 Maksimal ybénlendirme: Kisi rutin problemlerini zamanin %25-49'unda ¢6zer. Basit

glnluk aktivitelerde zamanin yarisindan cogunda bosalma, planlama veya tamamlamada
yonlendiriimeye ihtiya¢ duyar. Glvenlik icin sinirlandiriimaya ihtiya¢ duyar.

1 Tam bag@imli: Zamanin %25’den azinda rutin problemlerini ¢dzebilir. Hemen hemen her zman
yonlendirmeye ihtiyag duyar. Etkili bicimlerde problemlerini cézemez. Basit giinlik aktiviteleri
tamalamada sabit birebir ydnlendirme gereklidir. Glvenlik icin sinirlandiriimaya ihtiyac duyar.

123




124

BOLUM 16

EK- 7 NINCDS-ADRDA Tani Kriterleri

NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastaligi Tani Kriterleri

A. Kesin AH tani kriterleri:
Muhtemel (Probable) AH Klinik kriterlerinin karsilanmasi ve biyopsi ya da otopsi ile AH
histopatoloji 6zelliklerinin gérulmesi.

B. Muhtemel (Probable) AH tani kriterleri:

1. Tan kriterleri:

Klinik muayene ile demansin varliginin ortaya konmasi

iki ya da daha fazla kognitif islev alaninda kusurun varhgs
Bellek ve diger kognitif islevlerinin progresif olarak bozulmasi
Biling bozuklugu yok

40-90 yas arasinda baslangic

Belirleyici bellek veya diger kognitif islev bozukluguna yol acabilecek diger sistemik ya da
beyin hastaliginin olmamasi

2. Taniy1 destekleyen 6zellikler:

Dil (afazi), motor becerileri (apraksi) ve algi (agnozi) gibi spesifik kognitif islevlerde ilerleyici
bozulma

GunlUk yasam aktivitelerinde bozulma ve davranis paternlerinde degisme

Benzer hastaliklara iliskin aile dykusu, ézellikle néropatolojik olarak kanitlamigsa

Standart tekniklerle incelendiginde normal lomber ponksiyon sonuglari

EEG’de normal patern ya da yavas dalga aktivitesinin artmasi gibi non-spesifik degisiklikler

BBT ya da karanial MRG’de seri gézlemler belgelenmis ilerlemenin eslik ettigi serebral atrofi
bulgusu

3. Diger demans nedenlerinin dislanmasi halinde muhtemel AH tanisi ile uyumlu
olabilecek klinik 6zellikler:
Hastaligin ilerlemesinde platolar

Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, deltzyon, ilizyonlar, halusinasyonlar, katastrofik s6zel,
emosyonel ya da fiziksel patlamalar, cinsel bozukluklar ve kilo kaybi

Ozellikle hastaligin ileri ddnemlerinde artmis kas tonusu, myoklonus ve yiiriime bozuklugu gibi
diger nérolojik bozukluklarin eslik etmesi

Hastaligin ileri ddnemlerinde ndébetler

Yas i¢in normal BBT/Karanial MRG
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4. Muhtemel AH tanisini gliglestiren bulgular:
Ani, apopletik baslangic

Hastaligin erken déneminde hemiparezi, duyusal kayip, gérme alani bozuklugu ve
inkoordinasyon gibi fokal nérolojik bulgular

Hastaligin basinda ya da erken déneminde nébetler ya da yirime bozuklugu

C. Muhtemel AH tanisini gliglestiren bulgular:

Demansa yol acabilecek baska norolojik, psikiyatrik ya da sistemik hastalik yoklugunda,
baslangig, ortaya cikis ya da klinik seyirde varyasyonlar oldugunda bu taniya ulasilabilir.

Demansa yol acabilecek ikinci bir sistematik ya da beyin hastaliginin varliginda eger bu hastalik
demans nedeni olarak goérdlmuyorsa konabilir.

Baska tespit edilebilir neden yok iken yavas ilerleyen tek bir kognitif bozukluk oldugunda bu
tani konulabilir.

D. Alzheimer hastaliginin arastirma amach siniflamalarinda, hastahgin alt tiplerini
birbirinden ayiracak asagidaki gibi 6zellikler belirlenmelidir.

Ailevi 6zellik
Altmis bes yasindan énce baslangic
Yirmi bir trisomisi varligi

Parkinson hastaligi gibi diger iligkili durumlarin varligi

Kaynaklar

1. Pehlivanoglu EF, Ozkan MU, Balcioglu H, Bilge U, Unliioglu |, Adjustment and Reliability of Katz Daily
Life Activity Measures for Elderly in Turkish, Ankara Med J. 2018;219-223.
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EK- 8 Katz gtinliik yasam aktiviteleri indeksi

Bagimsizlik (1 Puan) Nezaret esligi olmadan, (0 Puan) Nezaret esliginde,
Puan yonlendirme olmadan ya da kisisel yonlendirme ile kisisel destek
destek almadan alarak, ya da tam himaye ile
Banyo Kendi kendine banyo yapabilme ya da Vicudun birden fazla bélgesini
yapma sadece sirt, genital bélge gibi vicudun yikarken yardim alma ihtiyaci ya
bir béliminu ya da engelli bir uzvunu da dusa veya kuvete girerken veya
yikarken yardima ihtiya¢c duyma cikarken yardim alma, tim banyo
boyunca ihtiya¢ duyma
Giyinme Elbiselerini dolabindan veya cekmeceden  Kendi kendine giyinirken yardim
alabilme ve elbise ve diger giysilerini ihtiyaci ya da tamamen baskasi
tamamiyla ilikleyerek giyebilme tarafindan giydirilme ihtiyaci
(Ayakkabilarini baglarken yardim alabilir) duyma
Tuvalet Yardim almadan; tuvalete gidebilme, kendi  Tuvalete giderken yardim ihtiyaci
basina kiyafetlerini ¢ikarip giyinebilme cekme, kiyafetlerini gikarip
ve giysilerini dizenleyebilme ve genital giyinirken yardim alma, strgu
bélgeyi temizleyebilme vb. malzemelere ihtiya¢ duyma,
genital bélge temizliginde yardim
alma
Hareket Yataktan kalkabilme ya da sandalyeye Yataktan kalkarken ya da
yetenegi yardim almadan oturabilme (Mekanik sandalyeye otururken tamamiyla

destek aletlerini kullanabilir)

destek alma

idrar ve gaita

idrar ve gaita kontroliini saglama

Kismen ya da tamamen barsak

kontrolU ve mesane fonksiyonlarina hakim
olamama
Beslenme Yemegi tabagindan alip agzina gétirebilme  Kismen ya da tamamen
(Yemegin hazirlanmasi baska insanlar beslenirken destek ihtiyaci duyma
tarafindan yapilabilir) ya da parenteral olarak beslenme
Kaynaklar

1. Pehlivanoglu EF, Ozkan MU, Balcioglu H, Bilge U, Unliioglu I, Adjustment and Reliability of Katz Daily
Life Activity Measures for Elderly in Turkish, Ankara Med J. 2018;219-223.
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EK- 9 Blessed Demans Derecelendirme Olgeg";i-Cerad Versiyonu-
CERAD-BDRS

Bellek ve gtinliik aktivitelerde performans

Yetenek

1 Ev isleriyle ugrasma yetenegi

Para cekip cevirebilme yetenegi

Kisa bir malzeme listesini hatirlama yetenegi (6rn. aligveris listesi)

Evde yolunu bulma yetenegi (kendi evi veya diger tanidik mekanlar)

Sokakta bildik mekanlarda yénini bulma yetenegi

Olaylari veya aciklamalari kavrayabilme yetenegi

Yakin gecmise ait olaylari hatirlayabilme yetenegi

0 N~ |W|N

Gecmiste yasama egilimi 127
SKOR: 0: Yok 0.5: Hafif 1: Agir

Aliskanliklar
Ahskanhk

9 Yemek yeme
0 Yardimsiz yemek yiyebiliyor
1 Biraz yardimla yemek yiyebiliyor
2 Yemekte oldukca yardim gerekiyor
3 Yediriimesi gerekiyor

10 Giyinme
0 Yardimsiz
1 Bazen dugmeleri karistirabiliyor, vb., biraz yardim gerekiyor
3 Yanlis sirayla giyiniyor, bazi giysileri unutabiliyor, oldukca yardim gerekiyor
4 Giydirilmesi gerekiyor

11 Tuvalet
0 Temiz kalabiliyor, tuvalet sorunsuz
1 Seyrek inkontinans veya hatirlatiimasi gerekiyor
2 Sik inkontinans veya oldukga yardim gerekiyor
3 Sfinkter kontroll yok

Kaynaklar

1. Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. The association between quantitative measuresof dementia and of
senile change in the cerebral grey matter of elderly subjects. Br J Psychiatry. 1968;114:797-811.
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EK- 10 The Functional Activities Questionnaire (FAQ): Islevsel
Faaliyetler Anketi (IFA)

1- Fatura 6demek, gelir ve giderleri dengelemek, para hesabi yapmak
2- Vergi, aidat, elektrik-su-telefon makbuzlarini, KDV figlerini, isine ait evraklar tasnif etmek,
3- Giyecek, ev ihtiyaglar veya yiyecek almak icin tek basina aligverise ¢ikmak,

4- Beceri gerektiren bir oyun oynamak, bir hobiyle ugrasmak (6rn., tavla, iskambil vb. oynamak,
yun érmek)

5- Su kaynatmak, bir bardak hazir kahve ya da cay yapmak, ocagi séndirmek,

6- Besin dengesi olan bir 6giin yemek hazirlamak,

7- Guncel olaylar takip etmek

8- Bir TV programini, kitabi veya gazeteyi dikkatle izlemek, ya da okumak, anlamak, tartismak,
9- Randevulari, ailenin 6zel gunlerini, tatilleri, ilag dozlarini veya zamanlarini hatirlamak,

10- Sehirici ulasim araclari ile bulundugu semtin disina seyahat etmek, otobusten yer ayirtmak,
veya otomobil kullanmak.

Hasta yakinlari, hastalarinin her maddede yer alan performansa iliskin 0-3 arasi puan verirler .

0 puan: “Basarili veya islevi hicbir zaman yapmadi; ancak istendiginde yapabilir

Hesaplama

1 puan: Glgcluk cekmesine ragmen isleri yapmayi basariyor. veya islevi hichbir zaman yapmadi;
ancak istendiginde glclikle de olsa yapabilir”

2 puan: “Yardimla yapabilir”,

3 puan: Basarisiz

Kaynaklar

1. Selekler K, Cangdz B, Karakog, Turk E, Adaptation And Norm Determination Study Of The Functional
Activities Questionnaire (FAQ) On Turkish Adults (Ages 50 And Over). Turk J Neurol. 2004;10:102-107.





