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ÖZET 

ÖZATA D. M., Orta Evre Alzheimer Tip Demans Tanılı Bireylerde Demansa 

Bağlı Davranışsal ve Psikolojik Semptomlar ile Duyusal İşlemleme Süreci 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu çalışma 

orta evre Alzheimer tip demans tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve 

psikolojik semptomlar ile duyusal işlemleme süreci arasındaki ilişkiyi incelemek 

amacıyla planlandı. Çalışmamıza 60 yaşlı birey dahil edildi. Katılımcıların demansa 

bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlarını değerlendirmek amacıyla 

Nöropsikiyatrik Envanter, duyusal işlemleme süreçlerini değerlendirmek için ise 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili uygulandı. Ağır düzeyde davranış problemi olan 

bireylerin, orta düzeyde davranış problemi olan bireylere göre düşük kayıt (x2=15,41, 

p=0,001)  ve duyusal hassasiyet (x2=14,97, p=0,001)  çeyreklerinde daha yüksek 

puan aldığı saptandı. Duyusal arayış ve duyusal kaçınma çeyreklerinde ise orta ve 

ağır düzey davranış problemi olan bireyler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark görülmedi (p>0,05).  Demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar ile 

duyusal işlemleme becerilerinin korelasyon analizi sonucunda; düşük kayıt ile 

hezeyan (r=0,346, p=0,007), halüsinasyon (r=0,429, p=0,001), ajitasyon (r=0,397, 

p=0,002), apati (r=0,323, p=0,01), anormal motor davranış (r=0,281, p=0,03), 

uyku/gece davranışı (r=0,378, p=0,003) ve iştah/yeme davranışı (r=0,428, p=0,001) 

arasında anlamlı düzeyde ilişki olduğu saptandı. Duyusal arayış ile hezeyan arasında 

(r=0,261, p=0,044) ilişki olduğu görüldü.  Duyusal hassasiyet ile hezeyan (r=0,278, 

p=0,032), ajitasyon (r=0,296, p=0,022), anormal motor davranış (r=0,458, p=0,001), 

uyku/gece davranışı (r=0,285, p=0,027) ve iştah/yeme davranışı (r=0,370, p=0,004) 

arasında ilişki olduğu tespit edildi. Duyusal kaçınmanın ise halüsinasyon (r=0,352, 

p=0,006) ve anormal motor davranış (r=0,322, p=0,012) ile istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişkisi olduğu saptandı. Depresyon, anksiyete, elasyon, disinhibisyon ve 

irritabilite ile duyusal işlemleme çeyrekleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark olmadığı görüldü (p>0,05). Alzheimer tip demans tanılı bireylere yönelik 

uygulanacak ergoterapi değerlendirme ve müdahalelerine, duyusal işlemleme 

değerlendirmelerinin dahil edilmesi demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik 

semptomların yönetimine katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Alzheimer tip demans, demansa bağlı davranışsal ve psikolojik 

semptomlar, duyusal işlemleme, nöropsikiyatrik semptomlar. 
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ABSTRACT 

OZATA D. M., Investigation of the Relationship Between Behavioral and 

Psychological Symptoms of Demantia and Sensory Processing in Individuals 

Diagnosed with Moderate Alzheimer's Type Dementia, Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences Occupational Therapy Programme Master 

Thesis, Ankara, 2022. This study was planned to examine the relationship between 

behavioral and psychological symptoms of dementia and sensory processing in 

individuals diagnosed with moderate-stage Alzheimer's Type Dementia. Sixty elderly 

were included in our study. Neuropsychiatric Inventory was used to evaluate the 

behavioral and psychiatric symptoms of the participants due to dementia, and the 

Adolescent/Adult Sensory Profile was used to evaluate their sensory processing 

processes. It was determined that individuals with severe behavioral problems scored 

higher in the low registration (x2=15,41, p=0,001) and sensory sensitivity (x2=14,97, 

p=0,001) quartiles than those with moderate behavioral problems. There was no 

statistically significant difference between individuals with moderate and severe 

behavioral problems in the sensory seeking and sensory avoiding quadrants (p>0,05). 

As a result of the correlation analysis of behavioral and psychiatric symptoms of 

dementia and sensory processing skills; a significant correlation was found between 

low registration scores and delusion (r=0,346, p=0,007), hallucination (r=0,429, 

p=0,001), agitation (r=0,397, p=0,002), apathy (r=0,323, p=0.01), abnormal motor 

behavior (r=0.281, p=0,03), sleep/night behavior (r=0,378, p=0,003), and 

appetite/eating behavior (r=0,428, p=0,001). There was a correlation between 

sensory seeking and delusions (r=0.261, p=0.044). Also, there was a correlation 

between sensory sensitivity and delusions (r=0,278, p=0,032), agitation (r=0,296, 

p=0,022, abnormal motor behavior (r=0,458, p=0.001), sleep/night behavior 

(r=0,285, p=0,027), and appetite/eating behavior (r=0,370, p=0,004). Sensory 

avoiding was found to have a statistically significant relationship with hallucination 

(r=0,352, p=0,006) and abnormal motor behavior (r=0,322, p=0,012). There was no 

statistically significant difference between depression, anxiety, elation, disinhibition 

and irritability and sensory processing quadrants (p>0,05). It is thought that the 

inclusion of sensory processing evaluations in occupational therapy evaluations and 

interventions for individuals with Alzheimer’s type dementia will contribute to the 

management of behavioral and psychiatric symptoms of dementia. 

 

Key Words: Alzheimer type dementia, behavioral and psychological symptoms of 

dementia, sensory processing, neuropsychiatric symptoms. 
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1. GİRİŞ 

Yaşlanan nüfus dünya çapında evrensel bir fenomen haline gelmiştir (1). 

Yaşam standartlarının ve sağlık hizmetlerinin iyileşmesine bağlı olarak beklenen 

yaşam süresi uzamakta ve buna bağlı olarak tüm dünyada yaşlı nüfusu artmaktadır 

(2). Çalışmalarda dünyadaki yaşlı nüfus artış hızına dikkat çekilmektir. 2050 yılında 

her 6 kişiden 1’i olmak üzere toplam 150 milyon 65 yaş ve üzeri nüfus olacağı 

beklenmektedir (2, 3). Artan yaşla beraber demans görülme sıklığının da keskin bir 

şekilde artacağı ve bu bozukluğun dünyadaki tüm ülkelerde halk sağlığı ve yaşlı 

bakım sistemleri için büyük zorluklar yaratacağı belirtilmektedir (1). Demansın 

küresel olarak yaşlı bireylerde engelliliğe ve bağımlılığa sebep olacağı da vurgulanan 

diğer bir önemli noktadır (3). 

Demans, hafıza ve oryantasyon başta olmak üzere, birçok kognitif işlevde 

bozulmaya sebep olan, davranış değişiklikleri ve günlük yaşam aktivitelerindeki 

fonksiyonellikte azalma ile karakterize ilerleyici nörodejeneratif bir sendrom olarak 

tanımlanmaktadır (1, 4). 

Alzheimer tip demans (ATD), demansın en yaygın şeklidir ve tüm demans 

vakaların yaklaşık %60-70'ini oluşturmaktadır (5). ATD, medial temporal lob 

epizodik hafıza sisteminin fonksiyonundaki bir bozukluktan kaynaklı olarak yeni 

anılar oluşturamama ile karakterize edilen klinik olarak başlangıçta genellikle amnezi 

ile kendini gösteren ve zamanla günlük yaşamdaki fonksiyonelliği etkileyen bir 

sendromdur (6, 7). Bu hastalığın başlangıcında kısa süreli hafıza problemleri yaygın 

olarak görülmektedir. Zaman içerisinde de konuşma, görsel-uzaysal işlemleme, 

düşünce, oryantasyon, hesaplama gibi diğer kortikal işlevleri etkileyecek şekilde 

ilerleme görülür; bu da bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığının 

azalmasına sebep olur (8, 9). ATD, ayrıca hem hastalar hem de bakım verenler için 

önemli sıkıntılara neden olabilecek davranışsal ve psikolojik semptomlara sebep 

olmaktadır (10, 11).  

ATD tanısı için kognitif bozukluk varlığı yeterli görülse de “Demansa Bağlı 

Davranışsal ve Psikolojik Semptomlar (DDPS)” olarak adlandırılan demansın 

kognitif ve nörolojik olmayan semptomlarının spekturumunu ifade eden 
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nöropsikiyatrik semptomlar ATD tanılı bireylerin yaklaşık %90’ında görülür. Bu 

semptomlar ATD prognozu ve yönetimini önemli ölçüde etkiler (11). DDPS, 

psikiyatrik bozukluklarda görülenlere benzer şekilde duygusal, algısal ve davranışsal 

bozuklukları içerir (10-12). DDPS, psikotik (hezeyan, halüsinasyonlar),  davranışsal 

(ajitasyon, disinhibisyon ve anormal motor davranışlar) , sözel (bağırma, tekrarlayıcı 

konuşma), duygu durum (öfori, depresyon apati, anskiyete) ve vejatatif (uyku ve 

iştah bozuklukları) problemler olarak görülmektedir (11). 

DDPS için belirlenen tek bir etiyoloji yoktur. ATD tanılı bireylerde görülen 

bu davranışsal ve psikolojik problemlerin beyindeki hasarla ilişkili olabileceği gibi, 

karşılanmamış bir ihtiyaca yönelik oluşturulan bir cevap da olabileceği 

belirtilmektedir. Ayrıca bu durumun bireylerin çevreden veya vücutlarından gelen 

fizyolojik stresleriyle baş etmedeki yetersizliklerinin de bir göstergesi olabileceği 

ifade edilmektedir (13). 

DDPS yönetiminde farmakolojik yaklaşımlarla beraber birçok farmakolojik 

olmayan yaklaşım türü kullanılmaktadır (11, 14-16). Farmakolojik olmayan 

yaklaşımlardan birisi olan duyusal müdahaleler DDPS’yi azaltmak amacıyla sıklıkla 

uygulanmaktadır (17). Bu müdahaleler yaşlanma ile ortaya çıkan duyusal 

yoksunluğun yanında ayrıca demanslı bireylerde görülen kognitif işlevlerdeki 

problemlerin de duyusal yoksunluğu artırdığı varsayımlarını temel almaktadır (18).  

Ayrıca çalışmalarda DDPS’nin ortaya çıkışında duyusal bozulma ve/veya duyusal 

işlemleme anormalliklerinin de rol oynayabileceği belirtilmesi bu müdaheleleri 

desteklemektedir (19). 

DDPS yönetiminde duyusal müdahalelerin sıklıkla kullanılmasına rağmen, 

demanslı bireylere uygulanan duyusal müdahaleler sırasında bireylerin duyusal 

işlemleme ile ilgili davranışları göz ardı edilmektedir (18, 19). Uygulanan 

müdahaleler sırasındaki bireysel duyusal işlemleme süreçlerinin göz ardı edilmesi 

bireysellikten uzak bir müdahale gerçekleştirilmesine sebep olmaktadır (20). 

Bireysellikten uzak gerçekleştirilen duyusal müdahalelerin ise bireylerdeki 

davranışsal ve psikiyatrik problemleri artırabileceği belirtilmektedir (18-20). Ayrıca 

özellikle demans gibi kognitif bozukluğu olan yaşlı bireylerde duyusal işlemleme 

bozukluklarının yaygınlığı ve etkileri konusunda literatürde eksiklerin olduğu ifade 
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edilmektedir (20). Demans tanılı bireylerin duyusal işlemleme problemlerinin tespit 

edilmesi ve bunlara yönelik değerlendirme ve müdahalelerin uygulanmasının hem 

birey hem de bakım veren için sıkıntı kaynağı oluşturan DDPS yönetimine katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir (21). Demans tanılı bireylerde duyusal işlemleme 

süreçlerinin değerlendirilmesi ve DDPS ile ilişkisinin incelenmesi, ileride yapılacak 

çalışmalar için önerilmektedir (18-21). Literatürde belirtilen bilgiler doğrultusunda 

bu çalışmada orta evre ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve psikolojik 

semptomlar ile duyusal işlemleme süreci arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Çalışma hipotezleri aşağıda belirtilmiştir: 

H0: Sağlıklı 65 yaş üstü bireylerin duyusal işlemleme süreci ile orta evre 

Alzheimer tip demans tanılı 65 yaş üstü bireylerin duyusal işlemleme süreci arasında 

fark yoktur. 

H0: Orta evre Alzheimer tip demans tanılı bireylerde demansa bağlı 

davranışsal ve psikolojik semptomlar ile duyusal işlemleme süreci arasında ilişki 

yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Demans 

Demans, Latince “demens” kelimesinden gelir, “mens” zihin anlamındadır ve 

“demens” edinilmiş ve varolan zihnin yitirilmesi anlamına gelmektedir (22). 

DSÖ demansı, biyolojik yaşlanma ile açıklanamayan ancak genellikle 65 yaş 

ve üzeri bireylerde görülen, nörolojik problemlerin sonucu olarak ortaya çıkan ve 

kognitif işlevlerde bozulma ile karakterize kalıcı, kronik ve ilerleyici bir 

nörodejeneratif sendrom olarak tanımlar (3, 4, 23).  Demansta, hafıza, düşünce ve 

sosyal beceriler başta olmak üzere diğer birçok kognitif işlevde ilerleyici bozukluklar 

görülür. Bu bozukluklar bireyin günlük yaşamdaki işlevselliğini etkiler ve zamanla 

bir başka bireyin bakımına bağımlı hale gelmesine neden olur (1). 

2.1.1. Demans Epidemiyolojisi 

Dünya çapında beklenen yaşam süresinde artış ve değişen demografik yapı 

demans görülme sıklığını artırmaktadır (1, 3, 4). DSÖ verilerine göre 2021 yılında 

dünya çapında 55 milyon demans tanılı birey olduğu ifade edilmektedir. Her 3 

saniyede bir ve yıllık 10 milyon kişiye demans tanısı konulmaktadır (4). Ayrıca 2030 

yılında 78 milyon ve 2050 yılında 152 milyon demans tanılı birey olacağı tahmin 

edilmektedir (1). Buna ek olarak demans semptomlarının yaşlılığın  doğal bir sonucu 

olarak görülmesi, dünya çapında demansla yaşayan insanların %75’inin teşhisini 

engellemektedir (3). 

Demans görülme sıklığı yaşla beraber artmaktadır. 65 yaş öncesi bireylerde 

görülme sıklığı %2 ile %10 arasında iken 65 yaş ve üzeri bireylerde bu oranın 

yaklaşık % 11 ve 90 yaş ve üzerinde %40 olduğu belirtilmektedir. Tüm demans tanılı 

bireylerin %75’inin 75 yaş ve üzerinde olması bir diğer önemli noktadır (24).  

Demans prevelansı, gelişmiş ülkeler başta olmak üzere gelişmekte olan ve 

gelişmemiş ülkelerde de hızla artmaktadır. Dünya çapında 5.4 milyon kişi ile Çin en 

fazla demans tanılı bireye sahip ülkedir. Çin’i sırasıyla ABD (3.9 milyon), Hindistan 

(3.7 milyon), Japonya (2.5 milyon), Almanya (1.5 milyon) ve Rusya (1.2 milyon) 

takip etmektedir (25). 
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Gelişmekte olan ülkelerde demans prevelansı tam olarak bilinememektedir. 

Yaşlanan bir ülke olan Türkiye’de de demans görülme sıklığının yaşlı nüfusuna 

paralel olarak artacağı tahmin edilmektedir (26). 

2.1.2. Demans Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

Demans, bireyin önceden sahip olduğu kognitif düzeyde önemli bir düşüşle 

beraber bireyin mesleki, günlük fonksiyonellik ve sosyal işlevselliğini etkileyen bir 

bozukluktur (22). Genel olarak, belirli bir hastalıktan ziyade birçok etiyolojinin 

neden olduğu edinilmiş bir sendrom olduğu belirtilmektedir. Birçok etiyoloji olması 

nedeniyle, bu faktörler iki grupta kavramsallaştırılmıştır. Bunlar: Nörojeneratif (geri 

dönüşü olmayan) ve nörojeneratif olmayan (geri dönüşümlü) demanslardır (27).  

Demans risk faktörleri ise değiştirilebilir ve değiştirilemez olmak üzere iki 

grupta incelenir. Artan yaş, ailede daha önce konulmuş demans tanısı ve Down 

sendromu varlığı değiştirilemez risk faktörleri arasındadır. Lancet Komisyonu 2019 

Demans Bildirgesinde demansın dokuz değiştirilebilir risk faktörünün olduğu 

belirtilmiştir. Bunlar; düşük eğitim düzeyi, orta yaşta görülen hipertansiyon ve 

obezite, işitme kaybı, depresyon, diyabetes mellitus, hareketsizlik, sigara kullanımı 

ve sosyal izolasyondur. Ayrıca kafa travması, uyku bozuklukları ve diğer psikiyatrik 

hastalıklar, vitamin eksiklikleri (Örn. B12), alkol tüketimi ve ilaç kullanımı da 

demans için risk faktörü oluşturabilmektedir (28). 

2.1.3. Demans Tanı ve Sınıflandırılması 

Demans Tanı Süreci 

Demans ilk değerlendirme ve tanı koyma süreci 4 temel aşamadan 

oluşmaktadır. Klinik öykü demans tanısında önemlidir. Kognitif, davranışsal, 

işlevsel, motor, otonom sistemler ve uyku bozuklukları klinik öykü ile 

sorgulanmaktadır. Klinik öykü sonrasında kapsamlı fiziksel ve nörolojik muayene 

gerçekleştirilmektedir. Temel olarak hafıza, dikkat, görsel-uzaysal beceriler ve 

yürütücü işlevleri içeren bir dizi değerlendirme yapılmaktadır. Standartize Mini-

Mental Durum Değerlendirme Testi dikkat, yönelim, dil, hafıza ve görsel-uzaysal 

yetenekleri değerlendirmek amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır.  Montreal Kognitif 
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Değerlendirme (MoCA), Addenbrook Kognitif Muayene Testi (ACE-R), 

Değiştirilmiş Mini Zihinsel Durum Muayenesi (Mini-Cog), Rowland Evrensel 

Demans Değerlendirme Ölçeği (RUDAS) ve Hızlı Hafif Kognitif Değerlendirme 

testleri de alternatif olarak uygulanmaktadır. Bu testler tarama testi olarak 

kullanılmakta ve hastalık ilerlemesinin izlenmesine yardımcı olmaktadır (29). 

Tanı sürecindeki diğer değerlendirmeler ise fizyolojik/metabolik 

anormalliklerin incelendiği laboratuar testleri (tam kan sayımı, idrar tahlili, serolojik 

testler) ve yapısal beyin taramasından (MR-Manyetik Rezonans, BT-Kraniyal 

Bilgisayarlı Tomografi) oluşmaktadır (27). 

Demans Tanı Kriterleri 

Demans tanısı koymak amacıyla Ulusal Nörolojik ve İletişimsel Bozukluk 

Enstitüsü ve İnme-Alzheimer Hastalığı ve İlişkili Hastalıklar Derneği (National 

Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the 

Alzheimer's Disease and Related Disorders Association- NINCDS/ARDRA) tüm 

nedenlere bağlı demans tanı kriterleri ve Amerikan Psikiyatri Birliği Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders/DSM-V) tarafından tanımlanan tanı ölçütleri kullanılmaktadır (30, 

31). Demans tanı kriterleri Tablo 2.1 ve Tablo 2.2’ de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1. NINCDS/ARDRA Tüm Nedenlere Bağlı Demans Tanı Kriterleri (30) 

1. İş yaşamında veya günlük aktivitelerde bozulma 

2. Önceki işleyiş ve performans düzeylerinde düşüş 

3. Bozuklukların deliryum veya majör psikiyatrik bozukluk ile açıklanamaması 

4. Hastadan veya bilgili bir yakınından alınan öykü ve objektif bir kognitif 

değerlendirmeye ek zihinsel durum muayenesi veya nöropsikolojik test yoluyla 

tespit edilen kognitif bozukluk olması 

5. Aşağıdakilerden en az ikisini içeren kognitif veya davranışsal bozukluk 

a. Yeni bilgi edinme ve hatırlama becerisinin bozulması 

b. Karmaşık görevleri yerine getirmede bozulma, zayıf muhakeme yeteneği 

c. Bozulmuş dil işlevleri (konuşma, okuma veya yazma) 

d. Kişilik ve davranış değişiklikleri 

*NINCDS/ADRDA: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke- 

Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association): Ulusal Nörolojik ve İletişimsel Bozukluk 

Enstitüsü ve İnme-Alzheimer Hastalığı ve İlişkili Hastalıklar Derneği 
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Tablo 2.2. DSM-V Majör Nörokognitif Bozukluk (Demans) Tanı Kriterleri (31) 

A. Bir veya daha fazla kognitif alanda (karmaşık dikkat, yürütme işlevi, öğrenme ve 

hafıza, dil, algısal-motor veya sosyal biliş) önceki performans seviyesine göre 

önemli düşüş  

B. Kognitif bozuklukların günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı etkilemesi (fatura 

ödeme veya ilaç yönetimi gibi günlük yaşam faaliyetlerinde yardıma ihtiyaç 

duyulması) 

C.  Deliryum olmaması 

D.  Kognitif bozuklukların başka zihinsel bozukluklarla açıklanamaması 

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V): Amerikan Psikiyatri Birliği Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 

Demans Sınıflandırması 

Demans, primer ve sekonder demans olarak sınıflandırılmaktadır (Tablo 2.3). 

Primer demanslar, demans sendromuna sebep olan merkezi sinir sistemindeki 

kognitif işlevlerin alt yapısını oluşturan alanlarda kendine özgü patolojik izler 

bırakan nörodejeneratif hastalıkları içerir (27). Bu izler nöron ve sinaps kayıpları ile 

beraber nörodejenerasyona sebep olur (32).  Klinik olarak demans tablosu ortaya 

çıkar. Nörodejenerasyon, bölgede sınırlı kalırsa primer izole demans, motor sistemler 

de dejenerasyona dahil olursa motor bozuklukla birlikte olan primer demans olarak 

sınıflandırılır (33, 34). Nörolojik, sistemik veya psikiyatrik hastalıkların seyrinde de 

demans görülebilir. Bu tür demanslar, sekonder demans altında sınıflanır (32).  
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Tablo 2.3. Demans Hastalıklarının Sınıflandırılması (32) 

Primer (Nörodejeneratif) Sekonder (Nörodejeneratif olmayan) 

Alzheimer tip demans 

Lewy cisimcikli demans 

Frontotemporal demans (FTD)  

FTD-Davranışsal varyant  

İlerleyici tutuk afazi  

Semantik demans  

FTD-ALS tip 

Hareket bozukluğuyla birlikte  

Parkinson hastalığı demansı  

Kortikobazal dejenerasyon  

Progresif supranükleer paralizi  

Huntington hastalığı  

Multi-sistem atrofiler  

Wilson hastalığı 

Nöroakantositoz 

Prion hastalıkları  

Creutzfeldt-Jacob hastalığı  

Gerstmann-Sträussler-Scheinker hastalığı 

Fatal familyal insomni  

Çeşitli pediatrik demanslar  

Kufs hastalığı 

Metakromatik lökodistrofi  

Gaucher hastalığı  

Niemann-Pick hastalığı  

Diğer ender demanslar  

Limbik demans  

Poliglukozan cisimcik hastalığı  

Arjirofilik tahıl hastalığı 

Vasküler demans 

Multi-infarkt demans 

Binswanger hastalığı  

Stratejik infarkt demansı  

Normal basınçlı hidrosefali  

Toksik-metabolik demanslar  

Wernicke-Korsakoff hastalığı 

B12 vitamin eksikliği  

Hipotiroidi  

Kronik karaciğer hastalığı  

Organik çözücülere maruz kalma  

İlaçlar 

İnfeksiyonlar 

Herpes simpleks ensefaliti  

Nörosifilis  

Kronik menenjitler  

HIV-demans kompleksi  

Whipple hastalığı  

Kafa içi yer kaplayıcı hastalıklar  

Neoplastik durumlar  

Subdural hematom  

Otoimmun-inflamatuar hastalıklar  

Multipl skleroz 

Behçet hastalığı 

Paraneoplastik limbik ensefalit  

VGKC ve NMDAR kanalopatileri  

Granülomatöz anjitis  

Primer sinir sistemi vasküliti  

NAIM sendromu 
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2.2. Alzheimer Tip Demans 

Demansın en yaygın görülen türü olan ATD,  presenil (65 yaş öncesi) veya 

senil (65 yaş sonrası) başlangıçlı olabilen, yeni anılar oluşturmayı engelleyen hafıza 

kaybı, dil, dikkat, akıl yürütme ve muhakeme olmak üzere kognitif işlevler ve 

davranışlarda bozulma ile karakterize olan günlük yaşam aktivitelerinde 

bozulmaların eşlik ettiği nörodejeneratif bir sendromdur (6, 7, 35, 36).  

ATD, ilk kez 1907 yılında psikiyatrik, kognitif ve davranışsal bozukluklar 

sebebiyle genç yaşta hayatını kaybeden bir kadının otopsisinde Alois Alzheimer 

tarafından keşfedilmiştir. Hasta, genç yaşta olması nedeniyle ilk olarak presenil 

demans olarak değerlendirilmiştir. Ancak, nöropatolojik inceleme sonucunda 

serebral korteksin normale göre incelmiş olduğu, nöronlarda β amiloid plaklar ve 

nörofibriler yumak birikintilerinin olması presenil demans türünden ayırmıştır ve 

daha önce tanımlanmamış bir hastalığın belirtileri olduğu fark edilmiştir (32, 37).  

1913 yılında Dr. Krapelin “Klinik Psikiyatri” kitabında bu tür vakaları ilk kez 

“Alzheimer tip demans/Alzheimer hastalığı” olarak tanımlamıştır (32). 

2.2.1. Alzheimer Tip Demans Epidemiyolojisi  

Tüm demans tipleri içerisinde %70 oranında görülen ATD epidemiyolojisi de 

tüm nedenlere bağlı demans ile parallellik göstermektedir (37). 65 yaş üzerindeki 

bireylerde ATD oranı % 4.4’dür (36). Ayrıca ATD prevelansı 65 yaşından sonra her 

5 yılda bir iki katına çıkmaktadır. 65-74 yaş arasındakilerin %3’ü, 75-84 yaş 

arasındakilerin %17’si ve 85 yaş ve üzeri kişilerin ise %32’si ATD tanısına sahiptir 

(37, 38).   

2.2.2. Alzheimer Tip Demans Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

ATD, diğer kronik hastalıklar gibi tek bir nedenden ziyade birden çok 

faktörün etkilediği bir sendromdur (38). Özellikle 65 yaş ve üzerinde başlayan senil 

ATD için risk faktörleri yaş, genetik ve ailede ATD öyküsüne sahip olmaktır (32, 39, 

40).  Yaş günümüzde ATD için bilinen en güçlü risk faktörüdür. Epidemiyoloji 

bölümünde belirtildiği gibi, artan yaş ATD riskini artırmaktadır (36-38). Ancak 
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ATD, normal yaşlanmanın bir parçası değildir ve yaşın ATD’nin ortaya çıkışı için 

yeterli bir neden olmadığı belirtilmektedir (37, 39).   

Yaşın yanı sıra genetik faktörlerin de önemli bir etken olduğu ifade 

edilmektedir. Genetik risk faktörleri içinde Apolipoprotein-e4 (ApoE-e4) formuna 

sahip olmak ATD için bir risk oluşturmaktadır. Her insan doğuştan anne ve 

babasından ApoE geni alır; ancak ApoE-e4 formundan iki tane olması ATD riskini 

8-12 kat artırır (32). Bir diğer önemli genetik risk faktörü ailede ATD öyküsü 

olmasıdır. ATD tanılı bir ebeveyn veya birinci dereceden akrabaya sahip olan 

bireylerin ATD riski diğerlerine göre daha yüksektir; birden çok akrabada ATD 

olması durumu riski artırır (40). 

Özellikle kadın cinsiyetinde olmanın ATD açısından risk faktörü olduğu 

belirtilmektedir. Beyni koruyucu etkisi ile bilinen östrojen hormonun menopoz 

döneminde azalmasının ATD riskini artırdığı ifade edilmektedir (41). Kalıtsal bir 

hastalık olan Down sendromu da ATD için majör risk faktörüdür. Down sendromlu 

bireylerde ApoE-e4 allel geni bulunması ve ayrıca 12 yaşından itibaren β amiloid 

plakların birikmeye başlaması bu bireylerde erken yaşta ATD’nin patolojilerinin 

görülmesine sebep olmaktadır (32). 

2019 yılında DSÖ tarafından yayınlanan bildirgede ise hipetansiyon, yüksek 

kolesterol, diyabetes mellitus, sigara kullanımı, alkol tüketimi, obezite ve düşük 

eğitim düzeyinin ATD için değiştirilebilir risk faktörleri olduğu belirtilmiştir (42).  

Tablo 2.4.  Alzheimer Tip Demans Ortaya Çıkışında Rol Oynayan Faktörler (32) 

Risk Faktörleri Koruyucu Faktörler 

Yaş 

Kadın cinsiyet 

Düşük eğitim düzeyi 

Ailede demans öyküsü 

APOE-e4 gen varlığı 

Bilinç kayıplı kafa travması 

Down sendromu 

Major depresyon 

Vasküler olaylar 

Hipotiroidi 

Bazı toksik ve zararlı durumlara maruz 

kalma 

Küçük kafa çevresi 

Yüksek eğitim düzeyi 

APOE-e2 gen varlığı 

Anti-oksidan kullanımı 

Östrojen kullanımı 

Akdeniz diyeti 

Statin kullanımı 

Kırmızı şarap 

Fiziksel ve zihinsel aktivite 



11  

2.2.3. Alzheimer Tip Demans Nöropatolojisi 

ATD’nin nöropatolojik tanısı, diğer sendrom ve hastalıklardan ayırt etmek 

için altın standart niteliğindedir. ATD’de, kognitif fonksiyonlardan sorumlu olan 

piramidal hücre tipindeki kortikal nöronların kaybı görülmektedir. Nöron kayıpları 

ilk olarak hafıza işlevinden sorumlu olan hipokampüs ve entorhinal korteksin 

bulunduğu medial temporal lobta başlar. Bu bölgelerdeki kayıplar nedeniyle sendrom 

başlangıcından itibaren hafıza ve öğrenme fonksiyonlarında problemler görülür. 

Zamanla temporal assosiasyon korteksleri, pariatel sahalar, talamus, ve girus cinguli 

gibi limbik sistem yapılarında da dejenerasyon görülmeye başlar; bu dejenerasyonlar 

kognitif problemler ve davranış bozukluklarını açıklar (43). 

ATD tanısı alan bireylerin beyninde atrofi, sulkuslarda genişleme, giruslarda 

küçülme ve ventriküllerde genişleme görülür. Ayrıca ATD ayırıcı tanısı β amiloid 

plaklar ve nörofibriler yumaklardır.  β amiloid plaklar ilk olarak neokortekste, 

ilerleyen evrelerde ise subkortikal yapılarda birikir. Nörofibriler yumaklar ise tau 

proteinlerinden oluşur ve neokorteksten önce medial temporal lobda (hipokampus ve 

entorhinal korteks) başlar. β amiloid plaklar, nörofibriler yumaklar ve neokorteks 

hücre dejenerasyonları afazi ve görsel uzaysal bozuklukların nedenidir; ayrıca 

nörofibriler yumaklar hafıza problemleri ve nöropsikiyatrik belirtilerden sorumludur 

(44).  

2.2.4. Alzheimer Tip Demans Tanı Kriterleri  

ATD klinik tanı süreci, diğer demans türlerine benzer şekilde klinik öykü, 

genel nöropsikolojik değerlendirme ve belirtilerin zamansal değerlendirmesini 

içermektedir. ATD tanılarını standartize edebilmek amacıyla Ulusal Yaşlanma 

Enstitüsü ve Alzheimer Derneği (National Institute on Aging and the Alzheimer’s 

Association- NIA/AA), 1984 yılında ATD’ye yönelik tanı kriterlerini yayılamıştır 

(45). Bu tanı kriterleri 2007 yılında revize edilmiştir.  Yapılan eklemeler ile tekrar 

revize edilerek 2011 yılında yayınlanmış olan ATD İçin Olası Tanı Kriterleri güncel 

olarak kullanılmaktadır (Tablo 2.5) (30, 46). 
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Tablo 2.5. Ulusal Yaşlanma Enstitüsü ve Alzheimer Derneği Alzheimer Tip Demans 

İçin Olası Tanı Kriterleri (30) 
A. Sinsi başlangıç  

B. Kognitif kötüleşmenin kesin olarak bildirilmesi veya gözlemlenmesi  

C. Aşağıdaki kategorilerden birinde kognitif kaybın muayenede ya da verilen öyküde 

izlenmesi  

1. Amnestik Başlangıç: 

En yaygın izlenen ATD semptomudur. Öğrenme ve yeni öğrenilmiş bilginin geri 

çağrılmasında bozulma vardır. Ayrıca en az bir kognitif alanda daha kayıp 

olmalıdır.  

2. Non-amnestik Başlangıç: 

Dilsel Başlangıç: En sık kelime bulma problemi görülür ancak diğer kognitif 

alanlarda da kayıp olmalıdır.  

Görsel-Uzaysal Başlangıç: Obje agnozisi, yüz tanımada bozulma, 

simultanagnozi ve aleksi gibi uzaysal algıda kayıp mevcuttur.  

 Yürütücü İşlevlerle Başlangıç: Gerekçelendirme, yargılama ve sorun çözmede 

kayıp vardır. Diğer kognitif alanlarda da kayıp mevcuttur.  

D. Kliniği açıklayacak medikal ya da non-medikal diğer sebeplerin dışlanması 

NIA-AA: National Institute on Aging and the Alzheimer’s Association: Ulusal Yaşlanma Enstitüsü ve 

Alzheimer Derneği 

Amerikan Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı (DSM-V) ise ATD’yi “Alzheimer tip demansa bağlı majör ya da minör 

nörokognitif bozukluk” başlığı altında incelenmektedir (Tablo 2.6) (47). 

Tablo 2.6. DSM-V Alzheimer Tip Demansa Bağlı Ağır ve Hafif Nörokognitif 

Bozukluk İçin Tanı Kriterleri (47) 

A. Majör ya da minör nörokognitif bozukluk için tanı kriterleri karşılanmalıdır.  

B. Bir ya da birden çok kognitif alanda, sinsi başlangıçlı, yavaş ilerleyen bir bozulma 

vardır. 

C. Olası ya da olabilir ATD için tanı ölçütleri şöyle karşılanmaktadır: 

Ağır Nörokognitif Bozukluk İçin: 

Aşağıdakilerden 1’i varsa olası/muhtemel ATD, yoksa olabilir/mümkün ATD tanısı 

konmalıdır. 

1. Aile öyküsünden ya da kalıtımsal değerlendirmelerde görülen ATD kalıtımsal 

değişiklikleri (genetik mutasyon)  

2. Aşağıdakilerden her üçü: 

a. Hafıza ve öğrenme yanında en az bir diğer kognitif alanda gerileme olduğunun 

açık kanıtı (öykü veya nöropsikolojik ölçüme göre) 

b. Kognitif fonksiyonlarda uzun süreli duraksama olmadan, sürekli ilerleyen, 

aşamalı gerileme 

 



13  

Tablo 2.6. (Devamı) DSM-V Alzheimer Tip Demansa Bağlı Ağır ve Hafif Nörokognitif 

Bozukluk İçin Tanı Kriterleri (47) 

c. Kognitif bozukluklara neden olabilecek başka karışık etkenler olduğuna dair 

kanıt olmaması (Herhangi başka nörodejeneratif, serebrovasküler hastalık, 

ruhsal, sistemik hastalık ya da kognitif gerilemeye neden olabilecek başka 

herhangi bir durum ile açıklanamaz.) 

Hafif Nörokognitif Bozukluk İçin: 

Aile öyküsünden ya da kalıtımsal ölçümlerden, neden olucu bir ATD kalıtımsal değişimini 

(genetik mutasyon) kanıtı varsa olası/muhtemel ATD tanısı konulur. Bu kanıtın olmadığı 

durumlarda aşağıdakilerden her üçü varsa olabilir/mümkün ATD tanısı konulur. 

1. Hafıza ve öğrenmede gerileme olduğunun açık kanıtı 

2. Kognitif fonksiyonlarda uzun süreli durakmasa olmadan, sürekli ilerleyen, aşamalı 

gerileme 

3. Kognitif bozukluklara neden olabilecek başka karışık etkenler olduğuna dair kanıt 

olmaması (Herhangi başka nörodejeneratif, serebrovasküler hastalık, ruhsal, sistemik 

hastalık ya da kognitif gerilemeye neden olabilecek başka herhangi bir durum ile 

açıklanamaz.) 

D. Bu bozukluk, serebrovasküler hastalık, başka nörodejeneratif hastalık, madde ya da başka 

ruhsal, sinirsel ve sistemik bozukluğun etkileriyle açıklanamaz. 

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V): Amerikan Psikiyatri Birliği Mental 

Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 

2.2.5. Alzheimer Tip Demans Evreleri 

ATD, progresif olması sebebiyle klinik açıdan statik bir profile sahip değildir. 

ATD tanılı bireyler yıllar içerisinde değişiklik gösteren birçok semptom yaşar (32). 

Bu semptomlar beynin farklı bölümlerindeki nöronların dejenerasyon derecesini 

yansıtır (48).  

Bu progresif süreç genel itibari ile: 

 Erken Evre 

 Orta Evre 

 İleri Evre olmak üzere üç ana evrede incelenmektedir (38). 

Üç ana evrenin öncesinde presemptomatik (veya preklinik) adı verilen bir 

dönem vardır. Bu dönemde, patolojik açıdan ATD bulguları vardır fakat klinik 
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herhangi bir bulgu ve nöropsikolojik testlerde bozukluk mevcut değildir. Beyin, 

değişiklikleri kompanse ederek normal işleyişine devam eder (48).  

Erken Evre Alzheimer Tip Demans 

Bu evrede demans belirtileri ortaya çıkmaya başlar. Birçok alanda bağımsız 

olmasına rağmen en yüksek seviyede bağımsızlığı ve kendi güvenliğini 

sağlayabilmesi için başka birinin desteğine ihtiyaç duyar.  Yaratıcılık gerektirmeyen 

aktiviteleri gerçekleştirebilir ancak belirgin şekilde performansında düşüş vardır. 

Yakın geçmişteki olayları hatırlarken güçlük çeker. Sorduğu soruları tekrarlar ve 

konuşurken kelime bulmada zorlanır.  Hakim olduğu ortamlarda herhangi bir 

oryantasyon problemi yaşamazken yabancı ortamlarda kaybolabilir. Giyinme, yemek 

yeme ve kendine bakım gibi temel günlük yaşam aktivitelerinde herhangi bir sorun 

yaşamaz (48, 49). Ev işlerini sürdürür ancak eskiye kıyasla kötü performans söz 

konusudur. Araba kullanımı, para yönetimi gerektiren aktivitelerde yanlışlıklar 

yapabilir. Serbest zaman aktiviteleri açısından yoksunlaşır. İrritabilite, künt 

duygulanım ve reddetme dışında davranışsal belirti yoktur ve sosyal beceriler 

korunmuştur (49).  

Orta Evre Alzheimer Tip Demans 

ATD’nin genellikle en uzun süren orta evresinde birey artık ev dışındaki tüm 

aktiviteler için başkasının yardımına ihtiyaç duyar. Tanıdık çevrede kaybolma, 

tanıdık olmayan bir evde odaları karıştırma görülebilir. Anlama, okuma ve yazma 

yetenekleri bozulur.  Birinci dereceden yakınları hakkında, kişi oryantasyonu 

korunur ancak bu kişiler hakkındaki genel bilgileri karıştırabilir. Ev içi aktivitelerde 

de son derece düşük performans gösterir. Mevsime ve gün saatine uygun kıyafet 

seçme ve kıyafet giyerken yanlış sıralama (Örn. gömlek üzerine iç çamaşırı giyme) 

görülebilir. Yemek yerken çatal-kaşığı karıştırabilir (Örn. çorbayı çatalla içmeye 

çalışma).  Sfinkter kontrolü sorunsuzdur fakat banyo aktivitesi sırasında yardıma 

ihtiyaç duyar (50). Orta evre için en belirgin problem psikiyatrik ve davranışsal 

belirtilerin artmasıdır. Bu evrede anksiyete, apati, ajitasyon, yalnız kalmaktan 

korkma gibi problemler yaygın olarak görülür. Özellikle uyku-uyanıklık ritmi 

bozulmuştur; gece sık uyanmalar ve gündüz uyuklamalar görülür (32).  
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İleri Evre Alzheimer Tip Demans 

Bu evrede birey, yaşamını sürdürebilmek için tamamen bir başkasına ihtiyaç 

duyar. Hafıza problemleri şiddetlidir, çocuklarını annesi veya babası zannedebilir. 

Ayna karşısında kendi yüzünü tanıyamaz. Giyinmek, yemek yemek gibi temel 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getiremez (32). Yutma güçlükleri ortaya çıkar, 

yiyecekler yemek borusu yerine soluk borusuna kaçabilir ve akciğer enfeksiyonuna 

neden olabilir. Kendi ambulasyonunu sağlayamaz, yatağa bağımlı hale gelir. Bunun 

sonucunda kan pıhtıları, cilt enfeksiyonu ve organ yetmezliği görülebilir. İdrar ve 

gaita inkontinansı gelişir. Kelime hazinesi fakirleşir ve tüm verbal yeteneklerini 

yitirir. İleri evredeki bireyleri değerlendirmek oldukça güçtür ve mümkün 

olmayabilir (48).  

2.2.6. Alzheimer Tip Demans Klinik Belirtileri 

ATD klinik semptomları kognitif ve kognitif olmayan olmayan semptomlar 

olmak üzere 2 grupta incelenir. 

Hastalıkta ilk etkilenim yerleri primer sensorimotordan ziyade kognitif 

fonksiyonların yapıtaşlarını oluşturan limbik ve assosiasyon alanlarıdır. Bu nedenle 

öncü semptomlar hafıza problemleri, konuşma güçlükleri, yer-yön karıştırma, 

problem çözme gibi kognitif semptomlar ve ayrıca kişilik değişiklikleri, anksiyete, 

disfori, hezeyan ve halüsinasyon gibi kognitif olmayan semptomlardan oluşur (51).  

Kognitif Semptomlar 

ATD tanılı bireylerde ilk ortaya çıkan problem genellikle hafıza 

problemleridir. Belirli zaman ve belirli bir yerde meydana gelen olayların 

hatırlanmasından sorumlu epizodik hafızada problem söz konusudur. Kavram ve 

kelimeler ile ilişkili semantik hafıza ise ileri dönemlerde etkilenir (52). Hafıza yakın 

geçmişten uzak geçmişe doğru kaybolmaya başlar. En son gerçekleşen olaylar ve 

yetiler ilk önce kaybedilirken, uzak geçmiştekiler daha sonra kaybolur (53). Dikkat 

de erken dönemde göreceli olarak iyiyken hastalığın ilerlemesi ile bozulur. 

Dikkatteki bozulmalar nedeniyle birey günlük yaşam aktivitelerini yerine getirirken 

zorlanmaya başlar. Yürütücü işlevler de zamanla kaybolur.  Bireyin iç görüsü azalır. 
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Soyut düşünme yetisinde bozulmalar belirmeye başlar. Planlama,  öngörme, ilişki 

kurabilme gibi işlevler bozulur (54).  Görsel-uzaysal algıda problemler ilk olarak 

yabancı ortamlarda daha sonra ise aşina olunan ortamlarda görülür.  Okuma 

güçlükleri, görsel-uzaysal oryantasyon ve agnozi gibi görsel-uzaysal algı problemleri 

sıklıkla görülür (55). Ayrıca sözel akıcılık ve adlandırma gibi dil işlevlerinde de 

problemler görülebilir. Erken dönemde kelime hazinesinde azalma başlar, zamanla 

anlamanın da bozulduğu afaziye dönüşür (53).  

Kognitif Olmayan Semptomlar 

ATD seyrinde kognitif gerilemeye ek olarak davranışsal ve psikiyatrik 

semptomlar ortaya çıkar. “Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik Semptomlar” 

olarak da isimlendirilen bu semptomlar ATD tanılı bireylerin yaklaşık %90’ını 

etkiler (56).  Kognitif semptomlar, ATD sendromunun prognozunu ve yönetimini 

önemli ölçüde etkileyen detaylı incelenmesi gereken bir durumdur (11). 

2.3. Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik Semptomlar 

ATD tanılı bireylerde, kognitif bozukluklara ek olarak bozulmuş algı ve 

düşünce içeriği, rahatsız ruh hali, motor aktivite bozuklukları ve kişilik özelliklerini 

kapsayan “nöropsikiyatrik semptomlar” ortaya çıkar. Bu semptomlar kognitif 

bozukluklar ile açıklanamaz. Uluslararası Psikogeriatri Derneği (International 

Psychogeriatric Association) bu nöropsikiyatrik semptomları “Demansa Bağlı 

Davranışsal ve Psikiyatrik Semptomlar (DDPS)” olarak isimlendirmektedir (57). 

DDPS, ATD tanılı bireylerin yaklaşık %90’ında en az bir semptom ile görülmektedir 

(58). DDPS, sendrom prognozunu hızlandırır. Ayrıca yalnızca ATD tanılı bireyi 

etkilemekle kalmaz aynı zamanla bakım verenler için yüksek düzeyde sıkıntı kaynağı 

oluşturur ve bakım verenlerin yaşam kalitesini düşürür. ATD tanılı bireylerde 

mortalite ve morbidite oranını artırır. Hastanede kalış süresinin uzamasına sebep 

olarak kişilerin kurum bakımına yönelmesini gerektirebilir (59).  
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2.3.1. Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik Semptomların 

Etiyolojisi 

DDPS, tek bir etiyoloji ile açıklanamaz (57). Bu nedenle kavramı açıklamak 

için “biyopsikososyal model” kullanılır (60). Biyopsikososyal modele göre bireyin 

biyolojisi, önceki deneyimleri ve çevresel faktörleri DDPS ortaya çıkışına sebep 

olabilmektedir. Beynin duygusal düzenleme ve algılama ile ilişkili prefrontal korteks 

ve temporal lobtaki değişimler biyolojik faktörler arasında yer alır (59, 60). Biyolojik 

olmayan faktörler arasında ise hastalık öncesinde görülen anksiyete, depresyon ve 

agresyon gibi olumsuz duygulanımlarla karakterize kişilik özellikleri ve travma 

sonrası stres bozukluğu yer alır. Bakım veren iletişim tarzı da dahil olmak üzere 

çevresel faktörler (Örn. strese sebep olabilecek düzeyde aşırı veya az duyusal 

uyaranlı, çok sıcak veya çok soğuk veya gürültülü ortamlar) DDPS oluşmasına sebep 

olabilir. Ayrıca DDPS karşılanmayan ihtiyaç (Örn. yemek yemek veya su içmek), 

bireyin gerçekleştirilmesi istenilmeyen davranışlarının pekiştirilmesi (genellikle 

dikkat çekmek amaçlı yapılan hareketler) veya birey-çevre uyumsuzluğu (Örn. bakım 

verenin bireyin kapasitesinin üstünde bir performans beklemesi halinde) olduğu 

durumlara karşı tepki niteliğinde de ortaya çıkabilir (11).  

2.3.2. Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikolojik Semptom Türleri 

ATD tanılı bireylerde görülen DDPS’ler heterojendir.  Her birey bu 

semptomları öznel olarak deneyimler; bu nedenle her bireyde farklılık gösterir. ATD 

tanılı bireyin DDPS’lerini daha iyi anlamak için bu semptomların psikopatolojilerini 

tanımak ve benzer semptomlar arasında ayırt edici noktaların bilinmesi önemlidir 

(11,58).  DDPS, genel itibari ile 5 alt başlıkta incelenir. Bunlar; psikotik (hezeyanlar, 

halüsinasyonlar), davranışsal (ajitasyon, disinhibisyon ve anormal motor 

davranışlar), sözel (bağırma, tekrarlayıcı konuşma), duygu durum bozuklukları 

(öfori, depresyon apati, anksiyete) ve vejatatif (uyku ve iştah bozuklukları) 

bozukluklardır (11).  
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Psikotik Belirtiler (Halüsinasyon ve Hezeyan) 

İleri yaşta psikotik belirtiler görülmesi çok nadirdir; bu nedenle bu belirtiler 

olması durumu demans (veya deliryum) olasılığını artırmaktadır. DDPS arasında en 

yaygın görülen psikotik belirtiler halüsinasyon ve hezeyandır. ATD tanılı bireylerin 

%15-75’inde bu belirtiler görülmektedir (60). 

Halüsinasyonda herhangi bir uyaran olmadığı halde uyaran varmış gibi 

algılama durumu söz konusudur. Halüsinasyonlar işitsel, görsel, dokunsal, tat veya 

koku şekilde olabilir. ATD tanılı bireylerde görsel ve işitsel halüsinasyonlar 

genellikle daha yaygın görülür (59). 

Hezeyan, bir kişinin sosyal ve kültürel geçmişiyle bağlam dışı olan sarsılmaz 

inançlar olarak tanımlanmaktadır. ATD tanılı bireylerde özellikle hırsızlık (Örn. 

eşyalarının çalındığını düşünme), aldatma veya kıskançlık, yanlış tanımlama (Örn. 

evin kendine ait olmadığını düşünme veya ölmüş kişilerin yaşadığına inanma) 

hezeyanları görülebilir. Dini, büyüklenme ve erotomatik hezeyanlar çok daha nadir 

görülür.  

Halüsinasyon ve hezeyanlar ATD tanılı bireylerde genellikle orta evrede 

çıkar ve demans şiddetinin artması ile ortadan kaybolur. Erken kurum bakımına 

yönelmeye sebep olabilir. Psikotik belirtiler aynı zamanda hem hastalığın daha hızlı 

ilerlemesine sebep olarak bireyin iyilik halini azaltır hem de bakım veren yükünü 

büyük ölçüde artırır (61).  

Davranışsal Problemler (Ajitasyon, Disinhibisyon ve Anormal Motor 

Davranışlar) 

Başta ajitasyon olmak üzere davranışsal problemler hem ATD tanılı birey 

hem de çevresindekiler için en çok tehdit oluşturan DDPS’dir (62). Ajitasyon 

davranışı anormal motor hareketlerle beraber yoğun anksiyete içerir. Sürekli hareket 

halinde olma, adımlama, ellerini ovuşturma ve sakin bir şekilde oturamama gibi 

davranışlar görülebilir (62, 63). Ayrıca bireyde içsel dürtülerini ve duygularını 

kontrol edememe, toplum içerisinde uygunsuz cinsel davranışlar (Örn. mastürbasyon 

veya müstehcen davranışlar) ve toplumsal normlara uymayan disinhibisyon 

davranışlarında da bulunabilir. ATD tanılı bireylerin %15 ila %20’si şiddet içeren 
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kapıları çarpma, nesne fırlatma, eşyaları tekmeleme ve itme, diğer kişileri veya 

kendini ısırma davranışı gösterir. Nedensiz gezinme, huzursuz ve tekrar edici 

davranışlar, nesne istifleme gibi anormal motor hareketler görülebilir (63).  

Sözel Agresyon ve Anormal Vokalizasyon 

ATD tanılı bireyler, sürekli konuşma ve şikayet etme gibi saldırganlık 

içermeyen vokalizasyonların yanı sıra alay, aşağılama, duyarsız ve cinsel açıdan 

uygunsuz sözel agresyon davranışında bulunabilir. Bu problemler ATD tanılı 

bireylerin %11-30’unda görülür. Bireyin çevresi ile etkileşimini bozar,  bakım veren 

sıkıntısını ve sağlık bakımına olan ihtiyacı artırır (63).  

Duygu Durum Bozuklukları 

Depresyon, ATD tanılı bireylerde sık görülür ve prevelansı %15-50 

arasındadır (11, 64).  Depresyon ve ATD belirtilerinin örtüşmesinden kaynaklı olarak 

tanı koymada zorluklar yaşanır ve genellikle ihmal edilmektedir. Erken evrelerde, 

birey hafızasındaki ve işlevselliğinde meydana gelen değişimlerin farkına varır, bu 

nedenle depresyon erken evrelerde sıklıkla görülür. ATD’de depresyon belirtileri 

kötü ruh hali, yeme ve uyku problemleri, hareketlerde yavaşlama ve yorgunluk, 

değersizlik, suçluluk ve intihar etme eğilimidir. Özellikle intihar düşüncesi tanıyı 

takiben artar ancak ileri evrelerde yürütücü işlevlerde meydana gelen problemler 

nedeniyle bunu planlama düşüncesi etkilenir ve bu düşünce ortadan kalkar (64). 

Bir diğer duygu durum bozukluğu olan apati ise bireyin belirgin bir şekilde 

motivasyon kaybını gösterir. ATD’de en sık görülen değişikliktir ve bireylerin %48 

ila %92’sinde görülmektedir (65). Apati genellikle erken evrede başlar ancak çok 

büyük bir değişim olmaksızın son evreye kadar devam eder. ATD tanılı bireyler daha 

az aktivite başlatır ve daha az hedefe yönelik davranış sergiler. Birey sosyal ortamlar 

da dahil olmak üzere bütün aktivitelere daha az ilgi gösterir bu nedenle de apati 

depresyon ile karıştırılabilir; ancak depresyonda suçluluk, umutsuzluk ve değersizlik 

hisleri hakimdir (11). 

Anksiyete, ATD tanılı bireylerin %23-65’inde karşılaşılan bir durumdur. 

Birey kontrol edemediği endişe, tekrarlayıcı ifade ve sorular sorma, yalnızlıktan 



20  

korkma, terk edilme gibi duygular yaşayabilir. Bakım veren desteğine rağmen, 

şiddetli hafıza problemleri bu telkinlerin unutulmasına sebep olur. Kognitif 

problemler artıkça anksiyete tetiklenir (64, 65). 

Bireyin aşırı derecede ve yoğun bir şekilde iyi ruh haline sahip olması öfori 

olarak tanımlanır. ATD tanılı bireylerin aşırı ve uygunsuz şekilde gülmesi, fıkra 

anlatması veya çocuksu şakalar yapması öfori belirtisi olabilir (64).  

İrritabilite ise genellikle bireylerin herhangi bir aktiviteyi yaparken 

engellenmesinde veya yapmak istemedikleri durumda görülen aşırı sinirlilik hali 

olarak tanımlanan AH’de sık karşılaşılan bir duygu durum bozukluğudur (65). 

Vejetatif Belirtiler 

Uyku problemleri vejetatif belirtiler arasında yer almaktadır. Normal 

yaşlanma sürecinde uyku paterninde değişim olur ancak ATD tanılı bireylerde bu 

değişim daha belirgin gözlenir. Uyku-uyanıklık döngüsündeki değişiklikler ATD’de 

yaygın olarak ortaya çıkar. Bireylerde genellikle gündüz uyuma ve gece uyanıklığı 

gibi sirkadiyen ritim bozuklukları görülmektedir (65).  

ATD tanılı bireylerde iştah ve yemek yemede de birçok değişiklik 

gözlemlenir. Bu bireylerde olfaktör disfonksiyon yaygındır ve buna bağlı olarak tat 

alma duyusu etkilenir; iştah azalır ve kilo kaybına sebep olur.  Kognitif 

fonksiyonlarda bozulmalar artıkça bireyler yediklerini ve içtiklerini unutup tekrar 

yeme veya içme eğilimine girer. İlerleyen evrelerde ise boğulma veya aspirasyona 

yol açabilecek disfaji gelişebilir (64).  

Farklı demans türlerinde etkilenen nörolojik bölgenin farklı olması nedeniyle 

DDPS’ler farklılık göstermektedir. Ancak genel olarak DDPS prevelansı sendrom 

ilerledikçe artar ve orta evrede zirve yapar.  ATD tanılı bireylerde erken evrelerde 

depresyon ve irritabilite sık görülürken, özellikle apati, anksiyete, uyku problemleri 

ve psikotik semptomlar yaygın olarak orta evrede açığa çıkar (63).  

2.4. Duyu Bütünlüğü ve Duyusal İşlemleme Süreci 

Duyu bütünlüğü, vücuttan ve çevreden gelen duyusal bilgilerin işlemlenmesi, 

bütünleşmesi ve organize edilmesini sağlayan nörolojik bir süreci ifade eder (66). 
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Duyusal işlemleme bu süreçte beyne gelen duyusal bilginin kodlanması, 

yorumlanarak hafızada depolanması ve gerek olması halinde hatırlanarak uygun bir 

cevap oluşturulması olarak tanımlanmaktadır (67-70).  

 “Duyu bütünlüğü” kavramını ilk olarak Ayres 1972 yılında “kullanım için 

bilginin organize edilmesi” olarak tanımlamıştır (67). Duyu bütünleme sürecinde, 

çevreden gelen tüm duyusal uyaranlar duyusal reseptörler tarafından alınır. Merkezi 

sinir sistemindeki duyusal nöronlar ile beyne taşınır. Bu uyaranlar modüle edilir, 

düzenlenir ve yorumlanarak adaptif davranış geliştirilir (68). Ayres Duyu Bütünleme 

Teorisi, bireyin çevresine uygun bir şekilde hareket edebilmesi için duyuların uygun 

şekilde işlenebilmesi ve duyusal girdinin çevreden gelen bilgilerle bütünleştirilmesi 

gerektiğini vurgular (69). Bu teoriye göre duyu bütünleme, uygun davranışın 

oluşması için duyusal bilginin sinirsel organizasyonudur (70). 

Ayres Duyu Bütünleme Teorisinde, duyu bütünlüğü gelişimi sürekli olarak 

devam eden ve her bir seviyenin sonraki seviyeyi mümkün kılmasını sağlayan dört 

seviye olarak tanımlanmıştır (66). Duyusal işlemleme becerisi seviyeleri Şekil 2.1’ 

de yer almaktadır. 

 

Şekil 2.1. Duyusal İşlemleme Seviyeleri (66) 
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2.4.1. Dunn’ın Duyusal İşlemleme Modeli  

Ayres’in Duyu Bütünleme teorisinin ardından, “duyusal işlemleme becerisi” 

kavramına yönelik birçok model geliştirildi. Ergoterapist Winnie Dunn’ın oluşturmuş 

olduğu, Dunn’ın Duyusal İşlemleme Modeli bu modeller arasından en sık 

kullanılanıdır. 

Dunn Duyusal İşlemleme Modeline göre duyusal işlemleme becerisi, 

nörolojik eşik ve davranışsal tepki adı verilen iki yapıya dayanır. Birinci yapı olan 

nörolojik eşik, bir duyusal uyarana tepki eşiğini ifade eder ve düşükten yükseğe 

değişir (68). Nörolojik eşikleri düşük olan bireylerin duyusal sistemleri, uyaranlar 

tarafından kolay bir şekilde aktif hale gelir, uyaranları daha hızlı fark eder ve tepki 

verirler (70). Nörolojik eşikleri yüksek olan bireyler ise uyaranlar karşısında daha az 

duyarlıdır ve başkalarının yanıt verdiği uyaranları kaçırabilir (66). Her bireyin 

nörolojik eşik yapısı benzersizdir ve her duyusal uyaran için ayrı bir nörolojik eşik 

seviyesi vardır. 

İkinci yapı olan davranışsal tepki ise insanların çevrelerine vermiş oldukları 

pasif ve aktif davranışsal tepkiden oluşur. Pasif davranışsal tepki veren bireyler, 

uyaranlara karşı içsel tepkiler verseler dahi çevresel düzenleme yapmak için harekete 

geçmezken, aktif davranışsal tepki verenler duyusal girdinin türünü ve miktarını 

kontrol etme eğilimine girerler (71). 

Dunn’ın Duyusal İşlemleme Modelinde bu yapılar Dört Çeyrek Modeli 

olarak sınıflandırılır (72). Dunn’ın Duyusal İşlemlemede Dört Çeyrek Modeli Şekil 

2. 2’ de yer almaktadır.  
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Şekil 2.2. Dunn'ın Duyusal İşlemlemede Dört Çeyrek Modeli (72) 

Düşük Kayıt 

Yüksek nörolojik eşik ve pasif davranışsal tepki kombinasyonundan oluşur. 

Bireyler duyusal deneyimleme için yüksek bir nörolojik eşiğe sahiptir ve diğer 

bireylere kıyasla duyusal uyaranlardaki değişiklikleri fark edemez veya algılayamaz. 

Duyusal uyaranlara karşı bu sınırlı farkındalık nedeniyle bireyler duyusal girdileri 

düzenlemeye yönelik pasif davranış gösterir ve zengin duyu uyaranı isteği içerisinde 

değildir. İçsel duygu durumunu anlama ve ifade etmede, ayrıca başkalarının 

duygularını yorumlamada güçlük çekerler.  

Duyusal Arayış 

Yüksek nörolojik eşik ve aktif davranışsal tepki veren bireyleri ifade eder. 

Duyusal uyaranlara farkındalıklarının sağlanabilmesi için çok daha fazla duyusal 

uyarana ihtiyaç duyarlar. Bu bireyler yoğun duyusal çevreden hoşlanır ve bu çevreyi 

sağlayabilmek için aktif bir davranış stratejisine sahiptir. Motor davranış artması, 

yüksek ses, görsel uyaranlar ve keskin tatlar gibi güçlü duyusal uyaran arayışı 

içerisindedir.  
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Duyusal Hassasiyet 

Düşük nörolojik ve pasif davranışsal tepki kombinasyonundan oluşur. 

Duyusal uyaranlara karşı duyarlıdırlar ancak aktif davranış gösteremedikleri için bu 

uyaranlara maruz kalırlar. Duyusal uyaranlara karşı artmış duygusal ve biyolojik 

stres reaktivitesi görülebilir.  

Duyusal Kaçınma 

Düşük nörolojik eşik ve aktif davranışsal tepki kombinasyonundan oluşur. 

Duyusal uyaranlara karşı aşırı duyarlıdırlar ve rahatsızlık gösterirler. Aktif 

davranışsal tepki göstererek uyarana maruz kalmayı sınırlandırabilirler.  

2.4.2. Duyusal İşlemleme Bozuklukları 

Bireysel farklılıklar, her duyusal uyaranın farklı şekilde işlenmesine neden 

olur. Duyusal uyarılara karşı verilen yanıtların derecesinin düzenlenmesinde ve 

organize edilmesinde problem yaşayarak bu uyarana karşı tipik olmayan davranış 

geliştirilmesi “Duyusal İşlemleme Bozuklukları” olarak tanımlanır (73). Duyusal 

işlemleme becerisi bozuklukları çeşitli alt tipleri içeren heterojen bir durumdur. 

Duyusal işlemleme bozukluğu olan bireyler günlük yaşam rutinlerine ve 

aktivitelerine katılımı etkileyen duyusal bilgilerin yanıtlanması, işlenmesi ve/veya 

düzenlenmesinde problemler yaşarlar (74).  

Ergoterapist Miller, duyusal işlemleme becerisindeki bozuklukları 3 alt sınıfta 

inceler (Şekil 2. 3). Bunlar; 

i. Duyusal modülasyon bozukluğu,  

ii. Duyu temelli motor bozukluk ve  

iii. Duyusal ayırt etme bozukluğudur (71).  
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Şekil 2.3. Miller Duyusal İşlemleme Bozuklukları Sınıflandırması (71) 

Duyusal Modülasyon Bozukluğu 

Duyusal modülasyon, duyusal uyarana verilecek tepkileri düzenleme ve 

organize etme, gereksiz uyaranları filtreleme ve optimal bir uyarılma seviyesini 

koruma becerisi olarak tanımlanır. Bu beceri, bireyin çevresi ile etkileşimini, günlük 

yaşamda karşılaşılan zorluklara uyum sağlama yeteneğini ve yaşam kalitesini etkiler 

(71). Duyusal modülasyon bozukluğu olan bireyler,  duyusal uyaranları filtrelemede 

problem yaşar ve uygun davranışsal cevabı oluşturamaz. Duyusal modülasyon 

bozukluğu 3 alt tipten oluşur. Duyusal uyaranlara karşı normalin üzerinde cevap 

veren  (hipersensitif) bireyler zayıf duyusal uyaranlara dahil tipik performans 

gösteren bireylere göre aşırı hızlı, uzun ve yoğun tepki verir. Duyusal uyaranlara 

karşı normalin altında cevap veren (hiposensitif) bireyler duyusal uyaranlara yetersiz 

tepki verir ve yalnızca aşırı güçlü duyusal uyaranların farkına varır. Duyusal arayış 

olan bireylerde ise birçok duyu aracılığı ile yoğun duyusal uyaran almaya yönelik 

davranış geliştirir (73, 74).  

Duyu Temelli Motor Bozukluk 

Duyu temelli motor davranışlar praksis (motor planlama) ve postüral 

kontrolden oluşur. Praksis, motor hareketleri tasarlama, organize etme ve 

gerçekleştirme yeteneği olarak tanımlanır (73).  Duyu temelli motor bozukluk olan 

disprakside, birey fikir üretme, planlama, sıralama ve yeni eylemleri yürütmede 
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problem yaşar. Duyu temelli postüral bozukluk ise motor bir hareketi 

gerçekleştirirken vücudu stabilize ve kontrol etmede problem yaşanması durumudur. 

Bu bireylerde aktiviteler sırasında vücudun pozisyonun otomatik ayarlanması veya 

yerçekimine karşı direnç sağlanmasında güçlükler görülür (71).  

Duyusal Ayırt Etme Bozukluğu 

Duyusal ayırt etme, duyusal uyaranların belirli özelliklerini (Örn. yoğunluk, 

süre, uzaysal ve zamansal) yorumlayarak anlamlı ve işlevsel cevap oluşturma 

sürecidir. Farklı duyusal sistemler duyuları ayırt eder ve uyaranları etkileşime sokar. 

Bunun sonucunda fonksiyonel bir çıktı oluşur. Duyusal ayırt etme bozukluğunda, 

uyaran fark edilir ancak özelliklerini yorumlamada (ne ve nerede) problem yaşanır.  

Duyusal bilginin işlenmesi daha yavaş gerçekleşir. Bu bireylerin bilgiyi algılama 

kapasiteleri düşüktür. Duyusal ayırt etme bozukluğu görme, işitme, taktil, tat, koku, 

vestibüler ve proproseptif sistemin herhangi birinde olabilir (75-77). 

2.4.3. Duyusal İşlemleme ve Demans 

Yaşlanma ile beyinde ve duyusal sistemlerde meydana gelen dejeneratif 

süreçler duyusal bilgileri işlemleme ve/veya duyusal bilgilere yanıt verme becerisi 

etkiler (78). Tüm duyusal sistemlerde yaşlanma ile beraber çeşitli değişikler meydana 

gelir.  

Yaşlı bireylerde görsel işlemleme ile ilişkili görme keskinliği, netlik ve 

kontrast hassasiyetinde azalma gibi problemler yaygın olarak görülür (79).  İşitsel 

işlemleme problemleri arasında işitsel lokalizasyon, diskriminasyon, tanımlama ve 

anlamlandırma ile ilişkin sorunlar yer alır (80). Tat ve koku alma duyularında azalma 

görülür (81). Dokunma duyusunda ise yaşlı bireylerin güvenliğini önemli ölçüde 

etkileyen dokunsal ayrım belirgin düzeyde azalır (78). Vestibüler ve proproseptif 

sistemelerde de yaşlanma ile beraber değişiklikler meydana gelir. Tüm bu 

sistemlerdeki değişiklikler yaşlı bireylerin çevrelerinden elde ettikleri duyusal 

uyaranların miktarını ve kalitesini sınırlar (82). Ayrıca, çevredeki gereksiz uyaranları 

inhibe etme becerisi etkilendiği için; dikkat dağıtıcı ve ilgili olmayan uyaranları 

engellemede zorluk yaşarlar (83). Tüm bunlar yaşlı bireyi duyusal yoksunluk riski 

altında bırakır. 
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Duyusal uyaranları algılama ve işlemleme becerilerinde yaşa bağlı görülen 

değişikliklere ek olarak kognitif bozukluklar da duyusal işlemlem becerilerini 

olumsuz yönde etkiler. Özellikle demans tanılı yaşlı bireylerde ortaya çıkan nörolojik 

değişiklikler duyusal uyaranların normal olarak algılanmasını ve işlenmesini 

etkileyebilir (84). Demansta temporolimbik yapıların bozulması hedefe yönelik 

davranış için gereken duyusal bilgilerin bütünleştirilmesi yeteneğinin kaybına yol 

açabilir (85). Demans tanılı bireylerin görme, koku ve işitme duyuları başta olmak 

üzere bütün duyusal sistemleri normal yaşlanma sürecine göre daha hızlı bir şekilde 

değişime uğrar. Bu duyusal problemler, demans semptomlarının ilerlemesine sebep 

olur (86). 

2.4.4. Duyusal İşlemleme ve Demansa bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik 

Semptomlar 

Duyusal işlemleme becerileri, bebekler ve çocukların dünyayı öğrenmesinde, 

yetişkinlerin ise uyumlu davranış geliştirmesinde rol oynar (78). Duyular, davranışın 

birincil yapı taşıdır. Duyusal işlemlemleme becerilerinde problem olması durumu, 

bireylerin uyumsuz davranışı ile sonuçlanabilir (87). 

Demans tanılı bireylerde, duyusal uyaranın algılanması ve işlemlenmesi 

etkilenir (82-84). Ortaya çıkan duyusal problemlerin demans tanılı bireylerde 

depresyon, ajitasyon, anksiyete, saldırganlık, bağırma ve gezinme gibi DDPS’lere 

sebep olabileceği belirtilmektedir (16).  Özellikle kurum bakımında olan demans 

tanılı bireylerde DDPS’lerin daha sık görüldüğü belirtilmektedir. Bu durumun ortaya 

çıkmasında kurum çevresinin duyusal açıdan yoksun bırakıcı veya aşırı uyarıcı 

olması nedeniyle bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini olumsuz yönde 

etkilemesinden kaynaklanabileceği ifade edilmektedir (87). Ayrıca araştırmalarda, 

duyusal bilgileri işlemleme becerilerindeki problemlerin ajitasyon gibi çeşitli duygu 

durum problemlerine sebep olabileceği belirtilmektedir (88). 

Demans tanılı bireylerde duyusal işlemleme becerileri problemlerine yönelik 

kanıtların artırılması, erken evrelerden itibaren DDPS’lerin daha iyi 

değerlendirilmesi ve müdahale edilmesine olanak sağlayabileceği belirtilmektedir 

(89). Birçok çalışma DDPS yönetiminde duyusal işlemleme becerine yönelik 

müdahaleleri önermektedir (90, 91). Bu müdahalelerde, duyuları uyararak, uyanıklığı 
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artırma sonucunda kontrollü davranış geliştirme ve psikolojik semptomları azaltmak 

amaçlanır. Duyusal müdahalelerin uygulanması ve kullanımında birçok hata 

yapıldığı belirtilmektedir (92-94). Uygulanan müdahalelerde bireyin duyusal 

işlemleme becerilerinin göz ardı edildiği ve müdahalelerin kişi merkezli olmadığı 

ifade edilmektedir (93).  Buna ek olarak duyusal müdahaleler uygulanırken, demans 

tanılı bireylerin duyusal bilgiyi işlemleme ve yanıt verme becerilerinin de dikkate 

alınmadığı vurgulanmaktadır (77, 95).  Bireylerin duyusal işlemleme becerileri 

dikkate alınmadan yapılan duyusal müdahalelerin, DDPS’leri artırabileceği önemli 

olarak belirtilen bir diğer noktadır (94).  

Demans tanılı bireylerin duyusal işlemleme becerilerinin incelenmesi ile ilgili 

literatürde eksiklikler mevcuttur. Demanslı bireylerde görülen DDPS’lerin yönetimi 

için bireysel duyusal işlemleme becerilerinin değerlendirilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır (96). Ayrıca otizm, şizofreni gibi çeşitli duyusal işlemleme 

bozukluğu olan durumlarda duyusal işlemleme becerileri ile davranışsal ve psikolojik 

semptomlar arasındaki ilişki incelenmiştir ancak demans tanılı bireylerde bu durum 

araştırılmamıştır (97). 

Özellikle son zamanlarda önem kazananmış bir konu olan DDPS yönetimi ile 

ilişkili olabilecek tüm faktörlerin değerlendirilmesi çalışmalarda sıklıkla vurgulanan 

bir noktadır (96-98).  Duyusal işlemleme süreçlerinin DDPS ile ilişkinin incelenmesi 

literatürde önerilmektedir (112). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Orta evre ATD tanılı bireylerde DDPS ile duyusal işlemleme 

süreci arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla gerçekleştirildi.  

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu 21.09.2021 tarihinde yapılan toplantıda GO21-971 karar numarası ile etik 

açıdan uygun bulundu (EK- 1).  

Değerlendirmeler yüz yüze görüşme tekniği ile gerçekleştirildi. Dahil edilme 

kriterlerini taşıyan ATD tanılı bireyler randomize olarak çalışmaya dahil edildi. 

Bireylere ve bakım verenlerine çalışmaya katılmaya yönelik gönüllü 

olduklarını beyan eden Aydınlatılmış Onam Formu imzalatıldı (EK-4). 

Değerlendirmelere ek olarak, duyusal işlemlemeye yönelik elde edilen veriler 

literatürdeki mevcut normatif değerler ile karşılaştırıldı. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya dahil edilecek kişi sayısını belirlemek amacıyla gerçekleştirilen 

güç analizinde %95 güven ve %5 hata payı (α=0,05) baz alınarak örneklem 

büyüklüğü 60 kişi olarak belirlendi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Ergoterapi Bölümü Geriatrik Rehabilitasyon Ünitesine başvuran orta evre ATD tanılı 

60 birey çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. DSM-V kriterlerine göre ATD tanısı almış olmak (50) 

2. 65 yaş ve üzerinde olmak 

3. Mini Mental Durum Testinden 10-19 puan arasında almış olmak (32) ( 

EK-5) 

4. Global Bozukluk Ölçeğine göre evre 5 olmak (32) (EK-6) 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. Gözlük ile düzeltilemeyen bir görme kusuruna sahip olmak (Örn. makula 

dejenerasyonu, retinitis pigmentosa vb.) 
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2. İşitme kaybına sahip olmak veya işitme cihazı kullanıyor olmak 

3. Ortopedik engelin bulunması 

4. Ek bir nörolojik hastalık tanısına sahip olmak (Örn. Parkinson, 

serebrovasküler olay vb.) 

5. Geçmişte herhangi bir psikiyatrik tanı almış olmak 

Çalışma akış şeması Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Çalışma Akış Şeması 

3.2. Veri Toplama Araçları 

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu  

Sosyodemografik bilgi formu, katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

çalışma durumu, meslek, gelir düzeyi, medeni durumu, çocuk sayısı, kronik hastalık 

durumu, ilaç kullanımı ve demans tanı yılı bilgilerinden oluşan sorulardan 

oluşmaktadır (EK-6). 
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3.2.2. Nöropsikiyatrik Envanter  

Katılımcıların demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlarını 

değerlendirmek amacıyla Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) kullanıldı (EK-7). NPE, 

Cummings ve arkadaşları tarafından 1994 yılında, demans ile ilgili davranışsal ve 

pskiyatrik semptomları değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (99). NPE, bakım 

verenler tarafından cevaplandırılan 12 alt başlıktan oluşmaktadır.  Bunlar hezeyan, 

halüsinasyon, ajitasyon, depresyon, anksiyete, öfori, apati, disinhibisyon, irritabilite, 

anormal motor davranış, gece/uyku davranışları ve iştah/yeme değişiklikleridir.  Her 

alt başlık altında “Hastanız son 4 hafta içerisinde bu davranışta bulundu mu?” ana 

tarama soru sorulur. Belirtilen nöropsikiyatrik davranış için bakım veren “Uygun 

değil”, “Hayır” veya “Evet” cevaplarını verebilir. “Evet” cevabı için semptomun 

değerlendirildiği dönemde bu davranışların hastada bulunması gerekmektedir. 

Tarama sorusuna “Evet” cevabı verilen nöropsikiyatrik davranışlar için üç alt soru 

cevaplanır. Bakım veren nöropsikiyatrik davranışın sıklığını 1-4 puan (1-Nadiren, 2-

Bazen, 3-Sık, 4-Çok sık), şiddetini 1-3 puan (1-Hafif, 2-Orta, 3-Ağır) ve bakım 

verene vermiş olduğu sıkıntıyı 0-5 puan (0-Hiç, 1-Çok az, 2-Az, 3-Orta, 4-Ağır 5-

Çok ağır) arasında değerlendirir. NPE’deki alt toplam skoru için sıklık ve şiddet 

sayısal puanları çarpılır. Alt toplam skorları toplanarak ise toplam NPE skoru elde 

edilir. Envanterden en az 0 en fazla ise 144 puan alınabilmektedir. Toplam NPE 

skoru, 0-20 puan hafif düzeyde davranış bozukluğu, 20-50 puan orta düzeyde 

davranış bozukluğunu ve 50 puan üzerinde almak ağır düzeyde davranış bozukluğu 

olduğunu gösterir. Envanter toplam puanı arttıkça hastanın davranışsal bozukluğunun 

artması anlamında yorumlanmaktadır (99,100). Cummings ve arkadaşları 1997 

yılında NPE’nin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapmıştır. Envanter Cronbach 

alpha değeri 0,88, sıklık 0,88 ve şiddet 0,87 olarak belirtilmiştir (101). NPE Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Akça ve arkadaşları tarafından 2005 yılında 

gerçekleştirilmiştir ve envanter Cronbach alpha değeri 0,79 olarak bulunmuştur 

(102).  

3.2.3. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 

Katılımcıların duyusal işlemleme süreçlerini değerlendirmek amacıyla 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili (AYDP) kullanıldı (EK-8). Brown ve Dunn 
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tarafından oluşturulan AYDP,  farklı uyaranlara karşlı davranışsal cevabı 

değerlendirmeyi amacıyla 11 yaş ve üzerindeki bireylerde kullanılmaktadır. Her yaş 

grubu için (11-18, 18-65 ve 65 yaş ve üzeri) farklı norm değeri vardır (103). Tat 

alma/koklama işlemi (tat ve koku uyaranlarına verilen yanıt), hareketsel işlem 

(duyusal ve vestibüler uyaranlara verilen yanıt), görsel işlem (görsel uyaranlara 

verilen yanıt), dokunma işlemi (dil ve derideki duyusal uyaranlara verilen yanıt), 

aktivite seviyesi (günlük yaşam aktivitelerine katılma durumu) ve işitsel işlem (işitsel 

uyaranlara verilen yanıt) olmak üzere 6 alt başlık ve toplam 60 maddeden 

oluşmaktadır. Katılımcılar, her bir maddede bulunan duyusal uyarana karşı davranış 

sıklığını 1-5 puan (1-Neredeyse hiç, 2-Nadiren, 3-Ara sıra, 4-Sıklıkla, 5-Neredeyse 

her zaman) arasında puan vererek değerlendirir (66). 60 madde, değerlendirme 

sonunda AYDP puanlarına göre beş alt skalada incelenir: 

1. Çoğu kişiden çok daha fazla: Bireyin benzer yaş grubundaki bireylerle 

kıyasla duyusal işlemleme paterninde orta düzeyde farklılık vardır. 

2. Çoğu kişiden daha fazla: Bireyin benzer yaş grubundaki bireylerle 

kıyasla duyusal işlemleme paterninde hafif düzeyde farklılık vardır. 

3. Çoğu kişiye benzer: Bireyin benzer yaş grubundaki bireylerle kıyasla 

benzer duyusal işlemleme paterni vardır. 

4. Çoğu kişiden daha az: Bireyin benzer yaş grubundaki bireylerle kıyasla 

duyusal işlemleme paterninde hafif düzeyde farklılık vardır. 

5. Çoğu kişiden çok daha az: Bireyin benzer yaş grubundaki bireylerle 

kıyasla duyusal işlemleme paterninde orta düzeyde farklılık vardır. 

Ek olarak maddeler, Dunn Duyusal İşlemleme Teorisinde daha önce 

açıklanan farklı duyusal işlemleme paternlerine göre ayrılan dört çeyrek kategoride 

incelenir. 

1. Duyusal Hassasiyet 

2. Duyusal Kaçınma 

3. Düşük Kayıt 

4. Duyusal Arayış 
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Her bir kategori puanı 5-75 arasında değişir. Puan artıkça birey bu duyusal 

işlemleme kalıpları için o kadar daha fazla özellik gösterir (104). 

AYDP, Türkçe adaptasyonu Aydın ve ark. tarafından 2015 yılında 

yapılmıştır. Tüm çeyrekler için Cronbach alpha değeri 0,70’e yakın düzeydedir 

(105). 

3.3. Verilerin Analizi 

Araştırmamızda elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 

20.0 paket programı kullanılarak gerçekleştirildi.  Kategorik değişkenler için frekans 

(n) ve yüzde (%), sayısal değişkenler için Minimum (Min), Maksimum (Max), 

Ortalama (Ort) ve Standart Sapma (SS) değerleri kullanılarak tanımlayıcı istatistikler 

yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadıklarını saptamak amacıyla 

için Kolmogrov-Smirnov değerleri, Skewness-Kurtosis değerleri ve histogram 

grafikleri incelendi. İnceleme sonucunda verilerin normal dağılıma uyduğu 

belirlendi. İkili grupların incelenmesi için Bağımsız Gruplar Arası t testi, üç grup ve 

daha fazla gruplarda ise Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) kullanıldı. Nitel 

verileri karşılaştırmak için ise Pearson Ki-Kare Testi kullanıldı. Ölçek sayısal 

puanlarını arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla Korelasyon analizi yapıldı. 

Korelasyon analizinde 0,00-0,25 çok zayıf, 0,26-0,49 zayıf, 0,50-0,69 orta, 0,70-0,80 

yüksek, 0,90-1,00 çok yüksek düzeyde korelasyon olarak yorumlandı. Örneklem 

grubunun diğer norm değeri olarak belirlenen çalışma sonuçları ile farkını 

değerlendirmek amacıyla Tek Örneklemli t Testi kullanıldı. Çalışmada kullanılan 

ölçeklerin geçerlilik ve güvenilirliklerini incelemek amacıyla Cronbach’s Alpha ve 

Split Half analizleri gerçekleştirildi. Nöropsikiyatrik Envanter Cronbach Alpha 

değeri 0,730 ve Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 0,895 bulundu; her iki ölçeğin de 

kullanım için güvenilir olduğuna karar verildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgilere Ait Bulgular 

Orta evre ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik 

semptomlar ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkiyi incelediğimiz 

çalışmamıza yaş ortalaması 75,35±7,86 (Min:65 / Max:80) olan 60 birey katılmıştır. 

Katılımcıların %66,7’si kadınlardan oluşmaktadır. Katılımcıların %55’i evlidir ve 

%43,3’ü ilkokul mezunudur. Katılımcılara ait sosyodemografik bilgiler Tablo 4.1’ de 

yer almaktadır. 

Tablo 4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Bilgilerine İlişkin Bulgular. 

 Tanımlayıcı Özellik n % 

Cinsiyet Kadın 40 66,7 

Erkek 20 33,3 

Medeni Durum Bekar 27 45,0 

Evli 33 55,0 

 

 

Eğitim Durumu 

Okur yazar değil 10 16,7 

İlkokul 26 43,3 

Ortaöğretim 14 23,3 

Önlisans-Lisans- 

Yüksek öğretim 

10 16,7 

 

Gelir Durumu 

Düşük 20 33,3 

Orta 31 51,7 

Yüksek 9 15,0 

 

Çocuk Sayısı 

1-2 26 43,3 

3-4 17 28,3 

5 ve üzeri 17 28,3 

 Toplam 60 100 
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4.2. Sağlık Durumu Bilgilerine Ait Bulgular 

Katılımcılar sağlık durumları açısından incelendiğinde %78,3’ünün en az bir 

kronik hastalığa sahip olduğu ve %78,3’ünün de ilaç kullanmakta olduğu görüldü. 

Katılımcılarda en sık görülen kronik hastalıklar hipertansiyon (%76,6) ve diyabetes 

mellitus (65,0)’du.  Katılımcıların demans tanı almaları yıl bazında incelendiğinde de 

katılımcıların 19’u (%31,7)  2-4 yıl; 19’u (% 31,7) 5-7 yıl ve 22’si  (% 36,7) 8-12 

yıldır demans tanısı ile takip edilmekteydi. Katılımcıların tanı alma yıl ortalaması 

6,6±2,92 yıldı.   

4.3. Katılımcıların Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik 

Semptomlarına Ait Bulgular 

Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter ortalama puanlarının 65,83±26,77 

(Min:23 Max:141) olduğu ve  %68,3’ünün (n=41)  ağır düzeyde; % 31, 7’ sinin 

(n=19) de orta düzeyde davranış problemi olduğu ancak; hafif düzeyde davranış 

problemi gösteren bireylerin bulunmadığı saptanmıştır.  

Tablo 4.2. Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter’e göre Davranış Problemleri 

Düzeyleri 

NPE Kategorileri n % 

Hafif düzeyde davranış problemi (0-19 puan) - - 

Orta düzeyde davranış problemi (20-50 puan) 19 31,7 

Ağır düzeyde davranış problemi (50 puan ve üstü) 41 68,3 

Toplam 60 100 

 

Nöropsikiyatrik Envanter alt başlıkları incelendiğinde; katılımcılarda en sık 

görülen demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar iştah/yeme 

alışkanlığındaki değişiklikler (%96,7) ve uyku/gece davranışı (%95,0) iken; en az 

görülen semptomlar öfori (%30) ve halüsinasyon (%68,3)’du. Katılımcıların 

Nöropsikiyatrik Envanter alt başlıklarına ilişkin bulguları Tablo 4.3’de yer 

almaktadır. 
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Tablo 4.3. Nöropsikiyatrik Envanter Alt Başlıklarına Ait Bulgular 

Nöropsikiyatrik Özellikler n % 

Hezeyan 

Hayır 12 20,0 

Evet 48 80,0 

Halüsinasyon 

Hayır 19 31,7 

Evet 41 68,3 

Ajitasyon/Saldırganlık 

Hayır 5 8,3 

Evet 55 91,7 

Depresyon/Disfori 

Hayır 12 20,0 

Evet 48 80,0 

Anksiyete 

Hayır 5 8,3 

Evet 55 91,7 

Elasyon/Öfori 

Hayır 42 70,0 

Evet 18 30,0 

Apati/Kayıtsızlık 

Hayır 5 8,3 

Evet 55 91,7 

Disinhibisyon 

Hayır 17 28,3 

Evet 43 71,7 

İritabilite/Labilite 

Hayır 12 20,0 

Evet 48 80,0 

Anormal motor davranış 

Hayır 9 15,0 

Evet 51 85,0 

Uyku/Gece davranışı 

Hayır 3 5,0 

Evet 57 95,0 

İştah/ Yeme alışkanlığında değişiklikler 

Hayır 2 3,3 

Evet 58 96,7 

Toplam 60 100 
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Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter alt başlıklarına ait sayısal bilgiler 

incelendiğinde; apati (7,21±4,26) ve ajitasyon (6,51±3,94) en yüksek; öfori 

(2,10±3,86) ve halüsinasyon (4,01±3,92) en düşük ortalamaya sahip demansa bağlı 

davranışsal ve psikiyatrik semptomlardı. Katılımcılara ait Nöropsikiyatrik Envanter 

alt başlıklarına ilişkin Minimum, Maksimum, Ortalama ve Standart Sapma değerleri 

Tablo 4. 4’ de yer almaktadır. 

Tablo 4.4. Nöropsikiyatrik Envanter Alt Başlıklarına Ait Sayısal Bilgiler 

Nöropsikiyatrik Özellikler Min. Max. Ortalama SS 

Hezeyan  0 12 5,26 4,31 

Halüsinasyon 0 12 4,01 3,92 

Ajitasyon/Saldırganlık 0 12 6,51 3,94 

Depresyon/Disfori 0 12 4,53 3,42 

Anksiyete 0 12 5,78 3,36 

Elasyon/Öfori 0 12 2,10 3,86 

Apati/Kayıtsızlık 0 12 7,21 4,26 

Disinhibisyon 0 12 4,53 4,10 

İrritabilite/Labilite 0 12 6,21 4,56 

Anormal motor davranış 0 12 6,70 4,29 

Uyku/Gece davranışı 0 12 6,31 3,68 

İştah/ yeme alışkanlığında 

değişiklikler 

0 12 6,80 3,46 

Toplam 0 12 65,83 26,77 

 

4.4. Duyusal İşlemlemeye İlişkin Bulgular 

Katılımcıların duyusal işlemleme becerilerini değerlendirmek amacıyla 

yapılan Adolesan/Yetişkin Duyu Profili düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal 

hassasiyet ve duyusal kaçınma çeyreklerine ilişkin Minimum, Maksimum, Ortalama 

ve Standart Sapma değerleri Tablo 4.5’ de gösterilmiştir.  

Tablo 4.5. Katılımcılara ait Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Sonuçları 

 Min. Max. Ortalama SS 

Düşük Kayıt 25,00 75,00 55,15 13,85 

Duyusal Arayış 20,00 58,00 37,80 8,13 

Duyusal Hassasiyet 23,00 69,00 47,61 13,21 

Duyusal Kaçınma 22,00 63,00 40,73 11,55 
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Katılımcıların duyu profilleri çeyreklerine göre dağılımı incelendiğinde; 

düşük kayıt (%65,00)  ve duyusal hassasiyet (%48,30) çeyreklerinde çoğu kişiden 

çok daha fazla, duyusal kaçınma (%43,3) çeyreğinde çoğu kişiye benzer ve duyusal 

arayış (%46,7) çeyreğinde çoğu kişiden çok daha az olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların Adolesan/Yetişkin Duyu Profili çeyreklerine göre dağılımının 

incelenmesi Tablo 4. 6’ da gösterilmiştir.  

Tablo 4.6. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Duyu Profilinin Çeyreklere Göre 

Dağılımının İncelenmesi 

Çeyrekler  Çoğu 

Kişiden 

Çok Daha 

Az 

Çoğu 

Kişiden 

Daha 

 Az 

Çoğu 

Kişiye 

Benzer 

Çoğu 

Kişiden 

Daha  

Fazla 

Çoğu 

Kişiden  

Çok Daha 

Fazla 

Düşük 

Kayıt 

n - 1 13 7 39 

% - 1,7 21,7 11,7 65,0 

Duyusal 

Arayış 

n 8 28 23 1 - 

% 13,3 46,7 38,3 1,7 - 

Duyusal 

Hassasiyet 

n - 3 18 10 29 

% - 5,0 30,0 16,7 48,3 

Duyusal 

Kaçınma 

n - 8 26 11 15 

% - 13,3 43,3 18,3 25,0 

 

4.5. Alzheimer Tip Demans Tanılı Bireylerin Duyu İşlemleme Süreçleri 

ile Norm Değerlerinin Karşılaştırılması 

ATD tanılı bireyleri ile sağlıklı yaşlı yetişkinlerin duyusal işlemleme 

süreçlerinin karşılaştırılması amacıyla, literatürde verilmiş 65 yaş üstü bireylerin 

normatif Adolesan/Yetişkin Duyu Profili değerleri ile katılımcıların ölçek puanları 

karşılaştırılmıştır (105). ATD tanılı bireylerin düşük kayıt ve duyusal hassasiyet 

çeyrekleri puanlarının, sağlıklı yaşlı yetişkinlere göre daha yüksek olduğu ve bu 

oranın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,01). Duyusal arayış ve 

duyusal kaçınma çeyreklerinde ise ATD tanılı bireyler ile sağlıklı yetişkinler arasında 

istatistiksel açıdan bir fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). ATD tanılı birey ile 

sağlıklı yetişkinlerin duyusal işlemleme süreçlerine dair sayısal bilgiler Tablo 4.7’ de 

yer almaktadır.  
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Tablo 4.7.  Alzheimer Tip Demans Tanılı Bireyler ile Sağlıklı Yaşlı Yetişkinlerin 

Duyusal İşlemleme Süreçleri Arasındaki Farka İlişkin Bulgular 

 

 Ortalama Norm Değeri t p 

Düşük Kayıt 55,15 33,81 11,93 ,001* 

Duyusal Arayış 37,80 39,85 -1,95 ,056 

Duyusal 

Hassasiyet 

47,61 40,55 4,14 ,001* 

Duyusal 

Kaçınma 

40,73 40,18 ,371 ,712 

*p<0,05 

4.6. Katılımcıların Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik 

Semptomları ile Duyusal İşlemleme Süreçleri Arasındaki İlişkiye 

Dair Bulgular 

Katılımcıların demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomları 

düzeylerine göre duyu profili düşük kayıt çeyreği incelendiğinde, orta düzey davranış 

problemi olan kişilerin çoğunlukla çoğu kişiye benzer düzeyde (n=10) düşük kayıt 

gösterirken; ağır düzey davranış problemi olan kişilerin çoğunluğunun (n=33) çoğu 

kişiden çok daha fazla düşük kayıt davranışı gösterdiği saptanmıştır. İki grup 

arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde olduğu görüşmüştür (p<0,05). 

Katılımcıların davranışsal problemleri düzeyine göre Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 

Düşük Kayıt çeyreğinde dağılımları Tablo 4. 8’ de gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter Kategorilerine göre Adolesan/ 

Yetişkin Duyu Profili-Düşük Kayıt Çeyreğine Dağılımları 

 AYDP Düşük Kayıt  

 

Toplam 

sd 

x2 

p 

Çoğu 

Kişiye 

Benzer 

Çoğu 

Kişiden 

Daha 

Fazla 

Çoğu 

Kişiden 

Çok Daha 

Fazla 

 

 

NPE 

Davranış 

Problemi 

Orta Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

10 3 6 19  

 

2 

15,41 

,001* 
Ağır Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

4 4 33 41 

Toplam 14 7 39 60 

*p<0,05 
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Katılımcıların demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomları 

düzeylerine göre duyu profili duyusal arayış çeyreği incelendiğinde, orta düzey 

davranış problemi grubu ile ağır düzey davranış problemi gruplarının dağılımları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Orta düzey 

davranış problemleri gösteren kişilerin çoğunluğunun çoğu kişiden daha az duyusal 

arayış davranışında olduğu görülmüştür. Ağır düzey davranış problemi gösteren 

kişilerin ise çoğu kişiden daha az veya çoğu kişiye benzer bir duyusal arayış 

gösterdikleri tespit edilmiştir. Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter’de belirlenen 

davranış problemi düzeyine göre Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Duyusal Arayış 

çeyreğine dağılımları Tablo 4.9’ da gösterilmiştir. 

Tablo 4.9. Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter Kategorilerine göre Adolesan/ 

Yetişkin Duyu Profili- Duyusal Arayış Çeyreğine Dağılımları 

 AYDP Duyusal Arayış  

 

Toplam 

sd 

x2 

p 

Çoğu 

Kişiden  

Çok Daha Az 

Çoğu 

Kişiden 

Daha Az 

Çoğu 

Kişiye 

Benzer 

 

 

NPE 

Davranış 

Problemi 

Orta Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

2 11 6 19  

 

2 

1,408 

,495 
Ağır Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

6 17 18 41 

Toplam 8 28 24 60 

*p<0,05 

Katılımcıların demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomları 

düzeylerine göre duyu profili duyusal hassasiyet çeyreği incelendiğinde, 

katılımcıların orta düzey ve ağır düzey davranış problemi gruplarının dağılımları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (p<0,01). Orta düzey 

davranış problemleri olan kişilerin çoğunluğu çoğu kişiye benzer bir duyusal 

hassasiyet gösterirken; ağır düzeyde davranış problemi olan kişilerin çoğu kişiden 

çok daha fazla duyusal hassasiyet davranışı gösterdikleri tespit edilmiştir. 

Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter’de belirlenen davranışsal problemi düzeyine 

göre Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Duyusal Hassasiyet çeyreğine dağılımları Tablo 

4. 10’ da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.10. Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter Kategorilerine göre Adolesan/ 

Yetişkin Duyu Profili- Duyusal Hassasiyet Çeyreğine Dağılımları 

 

 AYDP Duyusal Hassasiyet  

 

Toplam 

 

sd 

x2 

p 

Çoğu 

Kişiye 

Benzer 

Çoğu 

Kişiden 

Daha 

Fazla 

Çoğu 

Kişiden 

Çok Daha 

Fazla 

 

 

NPE 

Davranış 

Problemi 

Orta Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

13 3 3 19  

 

2 

14,97 

,001* 
Ağır Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

8 7 26 41 

Toplam 21 10 29 60 

*p<0,05 

Katılımcıların demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomları 

düzeylerine göre duyu profili duyusal kaçınma çeyreği incelendiğinde orta ve ağır 

düzey davranış problemi gruplarının dağılımları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Orta ve ağır düzey davranış problemi olan iki 

gruptaki bireyler de çoğu kişiye benzer bir duyusal kaçınma davranışı göstermiştir. 

Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter’de belirlenen davranış düzeyine göre 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Duyusal Kaçınma çeyreğine dağılımları Tablo 4. 11’ 

de gösterilmiştir. 

Tablo 4.11. Katılımcıların Nöropsikiyatrik Envanter Kategorilerine göre Adolesan/ 

Yetişkin Duyu Profili- Duyusal Kaçınma Çeyreğine Dağılımları 

 

 AYDP Duyusal Kaçınma  

 

Toplam 

sd 

x2 

p 

Çoğu 

Kişiden 

Daha 

Az 

Çoğu 

Kişiye 

Benzer 

Çoğu 

Kişiden 

Daha  

Fazla 

Çoğu 

Kişiden 

Çok Daha 

Fazla 

 

 

NPE 

Davranış 

Problemi 

Orta Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

4 11 3 1 19  

 

3 

7,03 

,071 
Ağır Düzeyde 

Davranış 

Problemi 

4 15 8 14 41 

Toplam 8 26 11 15 60 

*p<0,05 
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4.7. Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik Semptomlar ile Duyusal 

İşlemleme Çeyrekleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

Nöropsikiyatrik Envanter alt başlıkları ile Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 

çeyrekleri puanları arasındaki korelasyon analizi Tablo 4. 12’ de özetlenmiştir.  

Tablo 4.12. Demansa Bağlı Davranışsal ve Psikiyatrik Semptomlar ile Duyusal 

İşlemleme Korelasyon Analizi 

 

 

AYDP 

Düşük Kayıt 

AYDP Duyusal 

Arayış 

AYDP Duyusal 

Hassasiyet 

Duyusal 

Kaçınma 

p r p r p r p r 

Hezeyan 
,007 ,346** ,044 ,261* ,032 ,278* ,139 ,193 

Halüsinasyon 
,001 ,429** ,813 ,031 ,00 ,448 ,006 ,352** 

Ajitasyon 
,002 ,397* ,143 ,192 ,022 ,296* ,261 ,148 

Depresyon 
,470 ,095 ,274 -,143 ,078 ,555 ,702 ,050 

Anksiyete 
,432 ,103 ,412 ,108 ,060 ,244 ,126 ,200 

Elasyon 
,512 ,086 ,769 ,039 ,253 ,150 ,821 ,030 

Apati 
,012 ,323** ,911 ,015 ,071 ,235 ,382 ,115 

Disinhibisyon 
,330 ,128 ,102 ,213 ,284 ,141 ,801 ,033 

İrritabilite 
,900 ,017 ,794 ,034 ,556 ,077 ,633 ,063 

Anormal Motor 

Davranış 
,030 ,281* ,131 -,197 ,000 ,458** ,012 ,322* 

Uyku/Gece 

Davranışı 
,003 ,378** ,564 ,076 ,027 ,285* ,476 ,094 

İştah/Yeme 

Davranışı  
,001 ,428** ,35 ,791 ,004 ,370** ,074 ,233 

*p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Orta evre ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik 

semptomlar ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkiyi incelediğimiz 

çalışmamızda, ATD tanılı bireylerin duyusal işlemleme süreçleri sağlıklı yaşlı 

bireyler için belirtilen norm değerleri ile karşılaştırıldığında; ATD tanılı bireylerin 

düşük kayıt ve duyusal hassasiyet puanlarının daha fazla; duyusal arayış ve kaçınma 

puanlarının ise benzer olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca katılımcıların düşük kayıt ve 

duyusal hassasiyet düzeyleri artıkça, hezeyan, halüsinasyon, apati, ajitasyon, anormal 

motor davranış, uyku/gece davranışı ve iştah/yeme davranışı ile ilgili semptomların 

arttığı tespit edilmiştir.  Bu sonuçlara ek olarak ağır düzeyde davranış problemi 

gösteren bireylerin, orta düzeyde davranış problemi gösteren bireylerden daha fazla 

düşük kayıt ve duyusal hassasiyet düzeyine sahip oldukları; ancak duyusal arayış ve 

kaçınma düzeyleri açısından benzer oldukları saptanmıştır.  

Literatürde demanslı bireylerde davranış problemleri ile duyusal işlemleme 

arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışma vardır (18-21). Ancak çalışmamız, 

spesifik olarak orta evre ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomları ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkiyi ayrıntılı 

inceleyen ilk çalışmadır. 

Literatürde, ilerleyen yaşın başta ATD olmak üzere demans riskini artırdığı 

belirtilmektedir (106). Heber ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada 70 yaş ve üzeri 

popülasyonun %40’ında orta evre ATD tespit etmiştir (107). Demans prevelansı 

belirlemek amacıyla gerçekleştirilen iki farklı çalışmada ise katılımcıların 

çoğunluğunun 70 yaş ve üzeri olduğu saptanmıştır (26, 38). Çalışmamız bulgularında 

da orta evre ATD tanılı bireylerin çoğunluğunun 70 yaş ve üzerinde olduğu tespit 

edilmiştir. Bu sonucun ortaya çıkışında 65 yaş sonrasında her 5 yıllık yaş artışında 

demans görülme prevelansının ikiye katlıyor olmasının rol oynadığını 

düşünmekteyiz. Ayrıca dahil edilme kriterleri olarak belirlenen “orta evre”, 

bireylerin ortalama yaşının 70 yaş ve üzerinde olmasının altında yatan bir faktör 

olabilir.  
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ATD’de değiştirilemeyen önemli bir risk faktörü kadın cinsiyetidir (26, 39, 

108). Demans tiplerine göre kadın/erkek prevalansı değişiklik göstermektedir. 

Yapılan çalışmalarda erkeklerde vasküler demansın, kadınlarda ise ATD 

prevelansının daha yüksek düzeyde olduğu belirtilmektedir (108, 109). Kognitif 

açıdan problemi olmayan 2611 bireyin dahil edildiği ve 20 yıl süren takibin yapıldığı 

bir çalışmada, ATD prevelansının kadınlarda erkeklerden iki kat fazla olduğu 

gösterilmiştir (110). Ayrıca yapılan bir diğer çalışmada da kadınların erkeklerden 

daha uzun yaşam süresine sahip olmasının ve otoimmün hastalıkların kadınlarda 

daha yüksek oranla görülmesinin ATD öncü bulgularından olan amiloid plak 

oluşumuna katkıda bulunduğu belirtilmektedir (111).   Daha önceki çalışmalara 

benzer şekilde çalışmamızda katılımcıların çoğunluğu kadınlardan oluşmaktaydı. Bu 

sonucun ortaya çıkışında kadınların yaş ortalamasının erkeklere göre daha yüksek 

olmasının etken olduğunu düşünmekteyiz. 

Medeni durum açısından incelendiğinde eş sahibi olmanın, günlük sosyal 

etkileşimi artırarak demans riskini azaltma potansiyeline sahip olduğu 

belirtilmektedir (26). Demans tanılı bireylerde medeni durum değişkenini inceleyen 

bir diğer çalışmada, daha önce evlenmemiş veya dul olan bireylerde demans görülme 

sıklığının evli bireylere kıyasla daha fazla olduğu belirtilmektedir (112).  Ancak aynı 

çalışmalarda evlilikte görülen problemlerin bireyin stresini artırarak demans 

gelişiminde rol oynayabileceğine vurgu yapılmaktadır (26, 112). Çalışmamıza 

katılan bireylerin çoğunluğu evlilerden oluşmaktaydı. Kültürümüzde kadın olmanın 

aile içerisinde sorumlulukları ve stresi artırmasının bu sonuçlara neden olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

ATD ile eğitim durumu arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, düşük 

eğitim düzeyinin AH riskini artırdığı belirtilmektedir (113-114). Ayrıca 312 ATD 

tanılı bireyin dahil edildiği bir çalışmada, eğitim seviyesinin yükselmesinin, ATD 

klinik bulgularının daha yavaş seyretmesini sağladığı belirtilmektedir (115). 

Çalışmamıza katılan orta evre ATD tanılı bireylerin çoğunluğunun okur-yazar 

olmaması veya ilkokul mezunu olması literatürle benzerlik göstermektedir. Bu 

sonucun ortaya çıkışında yüksek eğitimli bireylerde, nörolojik defisitlere rağmen 

fonksiyonelliği sağlayan daha büyük bir bilişsel rezerve sahip olmalarının etkili 
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olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca, daha yüksek eğitime sahip olan bireylerin refah 

seviyesinin daha yüksek olması ATD görülme sıklığını azaltan bir faktör olabilir. 

Çalışmalar, düşük sosyoekonomik durum ile ATD arasında ilişki olduğunu 

göstermektedir (116, 117). Düşük gelir, düşük eğitim düzeyi ve daha az aktivite 

çeşitliliğinden oluşan bir yaşam tarzını beraberinde getirir (117). Özellikle düşük ve 

orta gelirli bireylerde ortaya çıkan aktivite yoksunluğu ile beraber ATD riski ve buna 

bağlı ölüm oranı daha yüksek görülür (116).  Çalışmamıza katılan bireylerin de 

literatüre benzer şekilde düşük veya orta gelir düzeyine sahip olduğu tespit 

edilmiştir. Bu sonucun ortaya çıkışında katılımcıların çoğunluğunun kadın ve düşük 

bir eğitim düzeyinde olmalarının rol oynadığını düşünmekteyiz. Bu faktörler düşük 

sosyoekonomik durumun nedenleri olabilir. 

Çocuk sahibi olma ile ATD arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, çocuk 

sahibi olmanın özellikle kadınlarda kognitif gerileme riskini azalttığı; buna bağlı 

olarak ATD olma olasılığını düşürdüğü belirtilmektedir (118). Lyketsos ve McLay’ın 

yapmış oldukları çalışmada 3 veya daha fazla çocuğa sahip olmanın kadınlarda 

östrojen hormonunu artırdığı ve ATD riskini azalttığı belirtilmektedir (119).  

Araştırmamıza katılım gösteren ATD tanılı bireylerin çoğunluğunun 1-2 çocuk sahip 

olduğu görülmüştür. Bu sonucun ortaya çıkışında daha fazla çocuk sahibi olmanın, 

annelerde beyin rezervini artırmasının ve sosyal açıdan destek sağlamasının etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

ATD ilerleme hızı ve beklenen yaşam süresi kişiden kişiye değişebilir. 

Çalışmalar tanıyı takiben bireylerin ortalama 3-11 yıl kadar hayatta kalabildiklerini 

göstermektedir; ancak 20 yıl ve üzerinde yaşayan bireyler olduğu da belirtilmektedir 

(120). Peng ve ark. yapmış oldukları çalışmada, katılımcıların 5 yıldır ATD tanısı ile 

takip edildiği ve bu kişilerin çoğunluğunun orta evrede olduğu belirtilmektedir (121). 

Çalışmamızdaki orta evrede olan katılımcıların da literatürle yakın şekilde 6 yıldır 

ATD tanılı olduğu tespit edilmiştir. Bu sonucun ortaya çıkışında literatürdeki 

çalışmalar ile çalışmamızdaki katılımcıların benzer yaş ortalamasına sahip 

olmalarının rol oynadığını düşünmekteyiz.  

Kronik hastalık varlığı, yaşlı bireylerde kognitif fonksiyonları etkileyerek 

ATD ortaya çıkmasında rol oynamaktadır (122). Şentürk ve ark. yapmış oldukları 
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çalışmada, ATD tanılı bireylerin yaklaşık %90’ının en az bir kronik hastalığa sahip 

olduğu belirtilmektedir (26).  Özellikle sendromun ilerlemesine katkıda bulunan yaşa 

bağlı kronik hastalıklar arasında yüksek kolesterol, diyabetes mellitus, 

kardiyovaslüker hastalıklar ve böbrek hastalıkları yer almaktadır (38). Araştırmamıza 

katılan bireylerin çoğunluğunun en az bir kronik hastalığa sahip olduğu tespit 

edilmiştir. Katılımcılarda en sık görülen kronik hastalıklar ise hipertansiyon ve 

diyabetes mellitustur. 

ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar 

sıklıkla görülmektedir (123, 124). Bu konuda yapılan çalışmalarda bu semptomların 

ileri evrede ortaya çıktığı düşünülmesine karşın; güncel çalışmalarda presemptomatik 

dönem de dahil olmak üzere erken ve orta evrelerde de demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomların yaygın görüldüğü belirtilmektedir (123, 124). Yapılan bir 

çalışmada, ATD tanılı bireylerin %90’ında demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik 

semptom görüldüğü tespit edilmiştir (125). Çalışmamızda katılımcıların tamamında 

demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptom görüldüğü saptanmıştır. 

Literatürde demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlarla ilgili yapılmış 

çalışmalarda ATD’nin erken evresinde özellikle hafıza problemlerinin, ileri evrede 

ise hayati fonksiyonlarda görülen problemlerin daha ön planda olduğu 

belirtilmektedir (63). Çalışmamızdaki katılımcıların orta evre ATD tanısına sahip 

olmasının bu semptomların daha fazla görülmesine neden olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Davranış problemleri düşük, orta ve ileri düzey açısından incelendiğinde, 

Srikant ve ark. yapmış oldukları çalışmada, demans tanılı bireylerin orta veya ağır 

düzeyde davranış problemlerinin olduğu belirtilmektedir (126). Hafif düzeyde 

kognitif bozukluk görülen bireylerde hafif düzeyde davranış problemlerinin 

görülmeye başlamış olmasına karşın; demanslı bireylerde evrelerde ilerlemeler 

artıkça daha ağır davranış problemleri görülebilir (123, 125). Çalışmamızdaki 

katılımcıların düşük düzeyde davranış problemi göstermediği; orta ve özellikle ağır 

düzeyde davranış problemi gösterdiği tespit edilmiştir. Bu sonucun ortaya çıkışında, 

çalışmamıza spesifik olarak orta evrede bulunan ATD tanılı bireyleri dahil etmemizin 

etken olduğunu düşünmekteyiz.  
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ATD evrelerinde demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomların 

incelendiği çalışmalarda, bu bireylerde en sık görülen semptomların apati, uyku 

problemleri, ajitasyon ve anksiyete olduğu bildirilmiştir (127-130). Cummings’in 

hafif, orta ve ileri ATD evrelerinde görülen demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik 

semptomları incelediği çalışmasında ise orta evre ATD tanılı bireylerde en sık 

görülen demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptom %80 oranı ile apatiydi; 

bunu, anksiyete (%65) ve ajitasyon (%55) takip etmişti. Bir başka çalışmada ise iştah 

ve yeme alışkanlığı ile ilişkili değişikliklerin ATD tanılı bireylerde sık görülen bir 

davranış problemi olduğu belirtilmektedir (131).  Ayrıca ATD tanılı bireylerde 

epizodik hafızanın etkilenmesinin açlık-tokluk duyarlılığını azaltarak kontrolsüz 

yemek yeme davranışını geliştirdiği ifade edilmektedir (132, 133).  Çalışmamızda 

orta evre ATD tanılı bireylerde en sık görülen demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomlar iştah/yeme (%96,7) ve uyku/gece davranışları (%95,0), apati 

(%91,7), ajitasyon (%91,7) ve anksiyeteydi (%91,7). Apati diğer çalışmalarda en sık 

görülen semptom olarak belirtilmesine karşın; çalışmamızda en sık görülen semptom 

iştah/yeme davranışı ile ilişkili problemler olarak belirlenmiştir. Bu sorunun ortaya 

çıkışında orta evrede artan hafıza problemlerinin rol oynabileceğini düşünmekteyiz. 

Diğer bir sık görülen uyku/gece davranışı altında yatan sebepler ise bireylerin hafıza 

problemlerinin gün içerisinde aktivite yoksunluğuna sebep olması ve bu durumun 

uyku-uyanıklık dengesini bozması olabilir. Katılımcılarda apatinin sık görülmesine 

ise hem bireyin orta evrede motivasyon, planlama ve sıralama becerilerini etkileyen 

yürütücü işlevlerin kötüleşmesinin hem de bakım verenlerin ATD’nin getirdiği 

kısıtlılıkların farkında olmaması/kabullenememesi sebebiyle ATD tanılı bireyden 

rutin davranışları beklemesinin etken olacağını düşünmekteyiz. Ajitasyon 

katılımcılarda diğer sık görülen bir semptomdu; bu problemin ortaya çıkmasında ise 

katılımcıların nörolojik problemleri nedeniyle rahatsızlık durumunu veya isteklerini 

ifade edememesi, rutinlerde görülen değişimler ve aile-bakım veren tutumları etkili 

olmuş olabilir. Katılımcılarda anksiyete görülme oranı yüksekti. Bu durum, 

bireylerin mevcut problemleri ile baş etme becerilerinde oluşan karmaşıklığın bir 

sonucu olabilir. 

ATD tanılı bireylerde diğer semptomlara kıyasla daha az görülen demansa 

bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlarından birinin halüsinasyon olduğu 
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belirtilmektedir (101). Halüsinasyon semptomları özellikle orta evrenin sonunda ve 

ileri evrede ortaya çıktığı saptanmıştır (134).  Ayrıca Gormley ve ark. ATD tanılı 

erkeklerde, kadınlara kıyasla daha yüksek oranda halüsinasyon semptomu 

görüldüğünü tespit etmiştir (135). Çalışmamız katılımcılarında halüsinasyon diğer 

demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlara göre daha düşük seviyedeydi. 

Halüsinasyonun diğer semptomlardan daha az gözükmesinin sebebi olarak, örneklem 

grubumuzun çoğunluğunun kadınlardan oluşması olduğunu düşünmekteyiz. 

Shimabukuro ve ark. yapmış oldukları çalışmada ATD tanılı bireylerde en az 

görülen demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomun öfori olduğu 

belirtilmektedir (136). Çalışmamız katılımcılarında da öfori en az görülen 

semptomdu. Bu sonucun ortaya çıkışında apati ve depresyon düzeylerinin yüksek 

olmasının etken olduğunu düşünmekteyiz. 

Duyusal işlemlemeye ilişkin çalışmalarda, sağlıklı duyusal işlemlemenin 

insan fonksiyonelliğinin temelini oluşturduğu; ancak yaşlanma süreci ile beraber 

duyusal işlemleme süreçlerinin etkilendiği belirtilmektedir (87, 137). İnhibitör 

eksiklik teorisine göre, aktivite ile ilişkili olmayan duyusal uyaranların inhibe 

edilmesi yaşlanma ile etkilenir; yaşlı bireyler dikkat dağıtıcı veya ilgisiz uyaranları 

inhibe etmede zorluk yaşar (128). Yaşlı bireylerde duyusal uyaranları kayıt etme 

daha azdır ve ayrıca daha az duyusal uyaran arayışı içerisindedir (82, 139). Duyusal 

uyaranlara yanıt vermedeki bu yaşa bağlı değişimin, görsel ve işitsel işlevler gibi 

çevresel duyu uyaranlarını algılama ve kayıt etmedeki azalan doğrulukla ilişkili 

olabileceği öne sürülmektedir (140). Yaşa bağlı değişimin yanı sıra ATD gibi 

kognitif prolemlerin de duyusal işlemleme süreçleri üzerine etkisi olduğu 

belirtilmektedir. Cohen-Mansfield’in oluşturmuş olduğu demans-biyolojik 

modelinde nörolojik değişiklikler nedeniyle ATD tanılı bireylerde duyusal bilgilerin 

normal algılanması ve işlenmesinin etkilendiği savunulmaktadır (141). Özellikle 

deman tanılı bireylerde görülen temporolimbik yapının bozulması, hedefe yönelik 

davranış için gerekli duyusal bilginin işlemlenmesinde problemlere yol açtığı 

bulunmuştur (142).  

Araştırmamıza katılım gösteren orta evre ATD tanılı bireylerin düşük kayıt 

düzeyinin çoğu kişiden çok daha fazla düzeyde olduğu tespit edilmiştir. Bu durumun 
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ortaya çıkışında demans nedeniyle beyinde meydana gelen dejenerasyonlar etkili 

olabilir. Katılımcıların düşük kayıt puanlarının çoğu kişiden çok daha fazla olması, 

herhangi bir davranış oluşturmak için daha fazla duyusal uyarana ihtiyaçları 

olduğunu göstermektedir. Düşük kayıt düzeyi yüksek olan bireyler, duyusal 

uyaranları daha önce deneyimlemesine rağmen bu duyusal uyaranlarla tekrar 

karşılaştığı zaman daha önce hiç karşılaşmamış gibi tepki verir. Örneğin, ismi 

söylendiği zaman tepki vermeme, çoğu yiyeceğin lezzetsiz gelmesi veya odaya biri 

girdiği zaman fark etmeme davranışı göstermeleri düşük kayıtta yüksek puan 

almaları ile açıklanabilir.  

Katılımcılar duyusal uyaranlara karşı çoğu kişiden çok daha fazla düzeyde 

hassasiyet göstermekteydi. Bu sorunun ortaya çıkışı ise nörolojik değişiklikler 

nedeniyle gelen duyusal uyaranları anlamlandıramaması ve bu nedenle uygun bir 

cevap oluşturamamasından kaynaklanabilir.  Duyusal hassasiyet düzeyleri yüksek 

olan bu bireyler, çevreden gelen duyusal bilgileri yoğun şekilde hisseder ancak, aktif 

olarak aşırı uyarılmadan kaçamaz. Bu pasif davranışlar, uyaranlı ortamlarda dikkat 

dağınıklığı ve rahatsızlık hislerini içerebilir. Duyusal uyaranlara karşı hassasiyet 

örnekleri olarak keskin tatları sevmeme, yükseklik korkusu, hareket halinde olmak, 

kalabalık ve sesli ortamdan hoşlanmama, ani veya yüksek seslerden irkilme 

davranışları verilebilir.  

Bunlara ek olarak katılımcılar, çoğu kişiye göre daha az duyusal arayış 

davranışı göstermekteydi.  Duyusal arayış çeyreği, yüksek nörolojik eşik ve aktif 

davranış ile karakterizedir. Duyusal arayışı yüksek olan bireyler bu eşiği 

sağlayabilmek için yüksek oranda duyusal girdiye ihtiyaç duyarlar ayrıca aktif olarak 

duyusal uyaranı ararlar. Duyusal arayışın çoğu kişiden az olan katılımcılarımızda ise 

bireylerin aktif bir duyusal arayış göstermedikleri ve daha çok pasif davranışta 

bulundukları görülmüştür. Daha az duyusal arayışa örnek olarak ise çıplak ayakla 

yürümekten hoşlanmama, gürültülü etkinliklerden zevk almama veya saçına 

dokunulmasından hoşlanmama verilebilir.  

Bireylerin duyusal uyaranlara karşı çoğu kişiye benzer kaçınma davranışı 

gösterdiği ise çalışmamızın diğer bir bulgusudur. Bireyler duyusal uyaranları tam 

olarak algılamadıkları ve kaydetmedikleri için zararlı veya hoş olmayan uyaranlara 
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karşı aktif bir kaçınma davranışı göstermemektedir.  Çalışmamız katılımcılarının 

duyusal işlemleme paterninde farklılıklar görülmesi, literatürdeki çalışmaları 

destekler niteliktedir.  

Chung ve ark. tarafından (2006) sağlıklı yaşlılar ile demans tanılı bireylerin 

duyusal işlemlemelerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada,  demans tanılı bireylerin 

sağlıklı yaşlılara göre düşük kayıt çeyreğinde yüksek; duyusal arayışta benzer; 

duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınmada düşük puan aldıkları görülmüştür. 

Çalışmalarında ayrıca hem demans tanılı bireylerin hem de sağlıklı yaşlıların;  düşük 

kayıt, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınmada çoğu kişiye benzer, duyusal arayışta 

ise çoğu kişiden daha az düzeyde oldukları belirtilmiştir (77).  

Zaree ve ark. yaptığı (2021) bir diğer çalışmada ise demans tanılı bireylerin 

sağlıklı yaşlılara göre düşük kayıt, duyusal kaçınmada yüksek; duyusal arayışta ve 

duyusal hassasiyette benzer puan aldıkları tespit edilmiştir. Ayrıca çalışmalarında 

sağlıklı yaşlıların duyusal işlemlemelerinin bütün alanlarında çoğu kişiye benzer 

düzeyde iken; demans tanılı bireylerin düşük kayıt ve duyusal kaçınmada çoğu 

kişiden fazla düzeyde olduğu belirtilmektedir (144). 

Türkiye’de Aydın ve ark. tarafından yapılan duyusal işlemleme süreci norm 

çalışmasında, yaşlı bireylerin düşük kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal arayış, 

duyusal kaçınmada çoğu kişiye benzer düzeyde olduğu saptanmıştır (105).  

Çalışmamızda ATD tanılı bireylerin düşük kayıt ve duyusal hassasiyette sağlıklı 

yaşlılara göre daha yüksek; ancak duyusal arayış ve duyusal kaçınmada benzer puan 

aldıkları tespit edilmiştir.  Düşük kayıt ve duyusal hassasiyet açısından ATD tanılı 

bireylerin sağlıklı yaşlılara göre yüksek puan almasının; ATD’de ortaya çıkan 

nörolojik defisitlerin anatomik ve fonksiyonel değişikliklere neden olmasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Hem düşük kayıt hem de duyusal hassasiyet 

çeyrekleri bireylerin pasif davranışta olduklarını göstermektedir. Bu ikili 

kombinasyon ATD tanılı bireylerin duyusal uyaranları fark edebilecekleri ancak bu 

uyaranları kaçırabileceklerini ve bu durumun da düzensiz veya tahmin edilemez 

davranışsal tepkilerle sonuçlanabileceğini düşündürmektedir. Duyusal arayış ve 

duyusal kaçınmada benzerlik görülmesinde de yaşlanma ile duyusal sistemlerde 

meydana gelen değişimler nedeniyle bireylerin duyusal uyaranlara karşı aktif ilgisini 
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azalmasının etken olduğunu düşünmekteyiz. Literatürdeki araştırmalar ile 

çalışmamız sonuçları arasında farklılık görülmesinde ise mevcut çalışmalara her tip 

demans tanılı bireyler dahil edilirken; çalışmamızda ise spesifik olarak ATD tanılı 

bireylerin dahil edilmiş olması rol oynamış olabilir. 

Literatür araştırmamıza göre ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal 

ve psikiyatrik semptomlar ile duyusal işlemleme süreci arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalar kısıtlı sayıdadır ve bu konuda daha ayrıntılı çalışmalar yapılması 

önerilmektedir. ATD tanılı bireylerin duyusal işlemleme anormalliklerinin tespit 

edilmesinin bu semptomların yönetimine katkı sağlayacağı belirtilmektedir (21, 145-

147). Ayrıca çalışmalarda ATD tanılı bireylerde duyusal uyaranları uygun şekilde 

kaydetme ve uyaranlara cevap oluşturmada görülen problemlerin, bireylerin anormal 

davranışlar geliştirmesine sebep olduğu veya çevre ile uygun şekilde etkileşime 

girmesine engel olduğu düşünülmektedir (13, 148, 149).  Rhodus’un yapmış olduğu 

nitel bir çalışmada, duyusal işlemleme paternlerindeki anormalliklerin fazla olduğu 

bireylerde davranış problemlerinin daha sık gözlendiği belirtilmiştir (147). 

Robichaud ve ark. demans tanılı bireylere yönelik uygulanan duyu bütünleme 

müdahalelerinin sonuçlarını inceledikleri çalışmada ise davranış problemleri fazla 

olan demans tanılı bireylerde duyusal işlemleme ile ilişkili problemlerin daha yaygın 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (150). Kurum bakımında olan ATD tanılı bireylerin 

duyusal yoksunluk veya aşırı uyarılma gibi normal olmayan duyusal uyarımlar 

sonucunda duyusal işlemleme becerilerinin olumsuz yönde etkilendiği ve bunun 

sonucunda demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomların artmasına neden 

olduğu çalışmalar tarafından desteklenmektedir (151, 152). Sanchez ve ark. yapmış 

oldukları bir sistematik derlemede de demanslı bireylere çoklu duyusal uyarı 

müdahaleleri sonrasında duyusal işlemleme süreçlerinde olumlu değişimler 

görüldüğü ve ayrıca davranış problemlerinin azaldığı belirtilmektedir (153).  

Kovach, ATD ve diğer demans türlerinde artan davranışsal problemlerin 

altında, kognitif bozulma ile beraber çevreden gelen duyusal uyaranları düşük kayıt 

etmeleri ve özellikle bu uyaranlara karşı hassasiyetlerinin yer alabileceği; ancak bu 

iki bağlam arasındaki ilişkinin incelenmesi gerektiğini belirtmiştir (151). 

Çalışmamızda orta düzey davranış problemi gösteren bireylerin duyusal uyaranları 

düşük kayıt etme düzeyi çoğu kişiye benzer iken ağır düzeyde davranış problemleri 
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gösteren bireylerde çoğu kişiden çok daha fazla olduğu görülmüştür. Düşük kayıtı 

yüksek olan bireyler duyusal uyaranlardaki değişimleri diğer bireyler gibi 

algılayamaz ve anlamlı bir davranış oluşturamaz.  Ağır düzey davranış problemi olan 

bireyler, orta düzeydeki bireylere göre önemli duyusal uyaranları gözden kaçırmakta 

ve daha yavaş tepki oluşturmaktadır. Bu durumun ortaya çıkışında, ağır düzey 

davranış problemi gösteren bireylerin nörolojik eşik düzeylerinin yükselmesi ile 

duyusal uyaranlara karşı hiposensitivitelerinin artmasının etken olduğunu 

düşünmekteyiz.   ATD tanılı bireylerin, kalabalık ortamlarda diğer insanların 

göstermiş olduğu yüksek sesli etkileşimlerine tepkisiz kalarak apati semptomlarını 

göstermesi bu duruma örnek olarak verilebilir. 

 Çalışmamızda, orta düzey davranış problemi gösteren bireylerde de ağır 

düzeyde davranış problemleri gösteren bireylerde olduğu gibi diğer kişilerden fazla 

düşük kayıt görülmeye başlanmış olması; ağır düzeyde demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomlar başlamadan önceki dönemlerde de, ATD tanılı bireylerin 

duyusal işlemlemelerinin değerlendirilmesi ve müdahale programlarında buna 

yönelik uygun yaklaşımların dahil edilmesinin önemli olduğunu göstermektedir. 

Chung’un yapmış olduğu çalışmada ATD tanılı bireylerin duyusal 

arayışlarının çoğu kişiden az olduğu belirtilmektedir (77). Araştırmamıza katılım 

gösteren bireylerde literatüre benzer şekilde hem orta düzeyde hem de ağır düzeyde 

davranış problemi olan bireylerde duyusal arayış çoğu kişiden az olarak 

bulunmuştur. ATD tanılı bireyler çevreden gelen duyusal uyaranlar için aktif bir 

arayış davranışında bulunmamaktadır. Özellikle yaşlanmanın bireylerde duyusal 

arayışı azalttığı bilinmektedir. Bu sonuçlar literatürü destekler niteliktedir. 

Rhodus, yapmış olduğu çalışmada duyusal uyaranlara artmış hassasiyetin 

davranışsal problemlere sebep olabileceğini belirtmektedir (147). Çalışmamıza 

katılan ağır düzeyde davranış problemleri gösteren bireylerin çoğu kişiden çok daha 

fazla hassas olduğu; ancak orta düzeyde davranış problemleri olanların duyusal 

hassasiyetlerinin çoğu kişiye benzer olduğu saptanmıştır. Ağır düzey davranış 

problemi gösteren bireyler, tepki oluşturabilmek için daha fazla düzeyde duyusal 

uyarana ihtiyaç duymaz ancak bu duruma rağmen düzenleme için aktif bir davranış 

göstermezler. Bu sorunun ortaya çıkışında ise duyusal bilgileri kayıt etme ile duyusal 
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hassasiyet kombinasyonlarının rol oynadığını düşünmekteyiz. Örn. kapı zili 

çalmasına karşı her seferinde ilk kez duyuyor gibi yüksek düzeyde irkilme tepkisi 

veren bir ATD tanılı birey bu uyaranı kayıt etmemektedir ve tekrar deneyimlediğinde 

aynı hassasiyet düzeyinde tepki vermektedir. 

Duyusal kaçınma, nörolojik eşiğin düşüklüğü ve uyaranlara karşı aktif 

davranış gösterilmesi durumudur (150). Katılımcılarımızdan orta düzey ve ağır 

düzeyde davranış problemi gösteren gruplar, birbirlerine benzer şekilde çoğu kişiye 

benzer duyusal kaçınma davranışı göstermiştir. Çalışmamıza katılım gösteren 

bireyler düşük kayıt ve duyusal hassasiyetleri nedeniyle duyusal uyaranlara karşı 

pasif davranış göstermektedir. Gürültülü ortamda bulunan bir bireyin, bu ortamdan 

aktif bir şekilde uzaklaşmak veya gürültüyü azaltmak yerine stres uzantılı pasif 

davranışlar göstermesi bu duruma örnek olarak verilebilir. 

Bir bireyin çevresini anlama ve etkin iletişim kurma yeteneği, altta yatan 

duyusal işlemlemeye bağlıdır (154). Hezeyan ve halüsinasyon gibi algısal psikotik 

belirtilerin temelinde duyusal işlemlemeye ilişkin problemlerin yer alabileceği 

düşünülmektedir (155). Javitt’in şizofrenili bireylerde duyusal işlemleme 

disfonksiyonlarını incelediği çalışmasında; psikotik belirtilerin ortaya çıkışında 

işitsel ve görsel duyusal bilgileri kayıt etmedeki zorlukların rol oynayabileceği; 

ancak tek sebebi olmadığı, psikotik semptomların nörofizyolojisinin detaylı olarak 

araştırılması gerektiği belirtilmektedir (154). Yeger ve ark. yapmış oldukları 

çalışmada major duygu durum bozukluğu olan bireylerde psikotik belirtilerin duyusal 

uyaranları düşük kayıt etme ve yüksek duyusal hassasiyet ile ilişkili olduğunu 

belirtmektedir (156).  Ayrıca algılama ile ilişkin problemler artıkça hezeyan ve 

halüsinasyon gibi psikotik belirtilerde artışın görüldüğü de ifade edilen bir başka 

noktadır (157). Diğer psikiyatrik bozukluklarla benzer şekilde ATD tanılı bireylerde 

de görsel ve işitsel işlemleme ile ilgili problemlerin hezeyan ve halüsinasyonla 

ilişkili olabileceği belirtilmektedir (158). Çalışmamızda, bireylerin duyusal bilgileri 

düşük kayıt etmesi ve duyusal hassasiyetinin artması ile psikotik belirtilerde artış 

olması sonucu literatürle benzerlik göstermektedir. Bu sonuçların ortaya çıkışında, 

düşük kayıt ve duyusal hassasiyet temelli duyusal işlemleme becerilerinde görülen 

problemlerin, bireylerin çevreden gelen duyusal uyaranları kaçırmasına sebep olarak 
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algısal defisitlere yol açması rol oynayabilir. Algısal defisitler ise bireyin çevresini 

anlamlandırmasını etkileyerek psikotik belirtilerin artırmasına neden olabilir. 

Birçok nörolojik hastalıkta ajitasyon davranışı görüldüğü ve ajite bireylerde 

duyusal uyaranlara karşı hassasiyetin yüksek olduğu belirtilmektedir (159).  Carrarini 

ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada demans tanılı bireylerin ortam 

değişikliklerinde (Örn. sesli ortam veya aydınlık/karanlık ortama geçiş) katılımcıların 

ajite davranışlarında artış olduğu vurgulanmaktadır (160).  Kurum bakımında kalan 

demans tanılı bireylerin incelendiği bir çalışmada ise kurum ortamının aşırı uyarıcı 

olması durumunda bireylerin bu ortama tolerans gösteremediği ve ajite oldukları 

tespit edilmiştir (161). Çalışmamıza katılan orta evre ATD tanılı bireylerde duyusal 

bilgileri düşük kayıt etme ve duyusal hassasiyetin artması ile ajitasyon/saldırganlık 

davranışlarının artırdığı bulunmuştur. Duyusal bilgilerin farkındalığı ve/veya bu 

bilgileri kaçırma sebebiyle bireyler duyusal işlemleme sürecine uygun olmayan 

uyaranlardan aktif olarak kaçınarak öz-düzenleme sağlamak yerine pasif bir davranış 

olan ajitasyon ile rahatsızlıklarını gösterdiklerini düşündürmektedir. Örneğin bireyin 

banyo yapma sırasında ajite davranış geliştirmesinde suyun sesinden veya 

sıcaklığından rahatsız olması ancak aktif tepki verememesi etken olabilir. 

ATD tanılı bireylerde en sık görülen nöropsikiyatrik semptomlardan biri olan 

apati,  azalmış farkındalık, motivasyon ve ilgisizlik belirtili bir problem olarak 

tanımlanır (162, 163). Kognitif bozukluklar nedeniyle apatinin ortaya çıkması 

düşüncesine karşın apatinin duyusal işlemleme ile ilişkisinin incelenmesi 

önerilmektedir (164).  Pohl ve ark. yapmış oldukları çalışmada sağlıklı yaşlılarda 

duyusal kayıt etmede zorluklar nedeniyle bireylerin gün içerisinde ilgisiz ve 

motivasyonlarının az olduğu; bunun sonucu olarak da okupasyonel yoksunluk 

çektikleri belirtilmektedir (82).  Çalışmamıza katılan bireylerde duyusal bilgileri 

kayıt etme ile ilişkili problemlerin artışı ile apatinin arttığı gözlenmiştir. Düşük kayıt 

düzeyi yüksek olan bireyler duyusal girdilerin yoğun olmadığı ortamlarda ilgisiz ve 

pasif görünürler; apati davranışında da bu bilgilere paralel şekilde çevreye karşı 

ilgisiz, isteksiz ve duyarsızlık söz konusudur. Bu durumun ortaya çıkışında ATD 

tanılı bireylerde duyusal bilgileri kayıt etme ile ilgili problemler nedeniyle duyusal 

uyaranların yükselen nörolojik eşiğin altında kalması ve bu nedenle kişinin gelen 

uyarıya aktif cevap vermemesin apati ile sonuçlandırdığını düşünmekteyiz. 
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Demans tanılı bireylerde görülen hafıza problemlerinin ve rahatsızlık, endişe 

ve korkunun bir sonucu olarak anormal motor davranışların ortaya çıktığı 

belirtilmektedir (96).   Özellikle bireylerde sterotipik hareketler, gezinmeler ve nesne 

istiflemeler duyusal uyaranları düşük kayıt etmelerinin bir sonucu olabilir (165). 

Çalışmamıza katılım gösteren bireyler düşük kayıt ve duyusal hassasiyet puanları 

arttıkça anormal motor davranışların artığı sonucuna ulaşılmıştır. Bu davranışların, 

bireylerde özellikle artmış duyusal hassasiyetin bireye rahatsızlık hissi vermesinin 

sonucu oluştuğunu düşünmekteyiz. 

Duyusal işlemlemeye ilişkin problemler bireylerin uyku/gece davranışını 

etkileyebilir (166).  Yapılan bir çalışmada duyusal uyaranlara karşı hassasiyeti 

yüksek olan bireylerin, bu uyaranları tolere etmede zorluk yaşadıkları için uyku 

problemleri yaşadıkları belirtilmektedir (167). Özellikle işitsel uyaranlara karşı 

hassasiyetin yüksek olması uyku sırasında ilgili olmayan uyaranları inhibe etmede 

güçlüğe neden olabilir (168). Kisley ve arkadaşlarının şizofrenili bireylerde yapmış 

oldukları bir çalışmada duyusal hassasiyeti yüksek olan bireylerin uyku ile ilişkili 

problemlerinin daha fazla olduğu saptanmıştır (169). Çalışmamızda ATD tanılı 

bireylerde duyusal hassasiyet artışı ile uyku/gece davranışı ile ilgili problemleri artığı 

tespit edilmiştir. Bireyler özellikle duyusal hassasiyetleri nedeniyle uyku sırasında 

çevreden gelen uyaranları inhibe edememektedir. Katılımcılarımızda anksiyete 

seviyesinin yüksek olmasınında uyku problemlerinin ortaya çıkmasına katkıda 

bulunabileceğini düşünmekteyiz.  

ATD tanılı bireylerde iştah/yeme problemlerinin incelendiği bir çalışmada 

hastalık evresi ilerledikçe geçmişte yiyebildiği yemekleri reddettikleri ve seçici yeme 

davranışı gösterdikleri bulunmuştur (170). Mitchell ve ark. orta ve ileri evre ATD 

tanılı bireylerde yapmış oldukları çalışmada ise bireylerin %85,8’inde yeme/iştah ile 

ilişkili davranış problemleri olduğunu belirtmektedir (171). Ayrıca çalışmalar, yeme 

problemlerinin malnütrisyona sebep olabileceğini; bu nedenle bu konuya öncelik 

verilmesi gerektiğini önermektedir (172). İştah/yeme bozukluğu olan bireylerde 

özellikle duyusal açıdan artmış hassasiyet görülebildiği belirtilmektedir (173).  

Çalışmamıza katılan bireylerde duyusal hassasiyet arttıkça iştah/yeme bozukluğunun 

arttığı tespit edilmiştir. Artan duyusal hassasiyet, bireylerin özellikle farklı 



56  

formlardan oluşan yiyecekleri reddetmesine sebep olabilir. Bu konunun nedenlerinin 

incelendiği daha detaylı çalışmaların yapılması önerilmektedir. 

Çalışmamızın çeşitli limitasyonları bulunmaktadır. Dahil edilme kriteri olarak 

belirlenen bilişsel becerilerin duyusal işlemleme ve demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomlar üzerine etkisi araştırılmamıştır. Bilişsel becerilerin sonuçları 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Diğer bir limitasyon ise hafif düzeyde davranış 

problemleri olan katılımcının bulunmamasıydı; hafif, orta ve ağır düzey davranış 

problemleri olan bireylerin duyusal işlemleme süreçlerinin karşılaştırıldığı ileri 

çalışmalar önerilmektedir. Kadın sayısının çoğunlukta olması ise bir diğer 

limitasyondur. Grubun homojen olmamasının sonuçlar üzerine bir etkisi olabilir. 

Duyusal işlemleme becerilerine ait praksis ve duyusal ayırt etme becerilerinin 

değerlendirilmemiş olması çalışmamızın bir diğer limitasyonudur. Son olarak 

değerlendirme ölçeklerinin bakım veren gözlemine/görüşüne dayanıyor olması bir 

diğer limitasyondur. Bu nedenle bakım verenlerin tükenmişliği ve hastalık algısına 

yönelik değerlendirmelerin bu tür çalışmalara dahil edilmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz.  

Sonuç olarak, orta evre ATD tanılı bireylerde duyusal işlemleme ile demansa 

bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

ATD tanılı bireylerde duyusal işlemleme süreçlerinde görülen düşük kayıt ve 

duyusal hassasiyetin bu semptomların ortaya çıkışında rol oynayabileceğini 

düşünmekteyiz. ATD tanılı bireylerin demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik 

semptomlarının ve duyusal işlemlemelerinin ayrıntılı değerlendirilmesi ve 

müdahalelerde bu faktörlerin göz önünde bulundurulması önem arz etmektedir. 

Demansa yönelik müdahalelere duyusal yaklaşımların da dahil edilmesinin demansa 

bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomların yönetimine fayda sağlayacağını 

düşünmekteyiz. Farklı demans tiplerinde duyusal işlemleme ve demansa bağlı 

davranışsal ve psikiyatrik semptomlarının karşılaştırılmasının yapıldığı çalışmalar 

literatüre katkı sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

ATD tanılı bireylerde demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar 

ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkiyi incelediğimiz çalışmamızda 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır:  

1. Çalışmamızda demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar 

açısından incelendiğinde katılımcıların orta ve ağır düzeyde davranış 

problemi gösterdiği, hafif düzeyde  davranış problemi gösteren birey 

olmadığı tespit edilmiştir. Özellikle ağır düzeyde davranış problemlerinin 

daha fazla görüldüğü olduğu ortaya konmuştur. 

2. Katılımcılarımızın duyusal işlemleme süreçleri incelendiğinde; çoğu 

kişiden çok daha fazla düzeyde düşük kayıt ve duyusal hassasiyet; çoğu 

kişiye benzer duyusal arayış ve duyusal kaçınma gösterdikleri tespit 

edilmiştir. 

3. Çalışmamıza katılan ATD tanılı bireylerin duyusal işlemleme süreçleri 

sağlıklı yaşlı bireyler için belirtilen norm değerleri ile karşılaştırıldığında 

ATD tanılı bireylerin düşük kayıt ve duyusal hassasiyet puanlarının daha 

fazla; duyusal arayış ve kaçınma puanlarının ise benzer olduğu tespit 

edilmiştir. 

4. Katılımcılarımızda demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar 

ile duyusal işlemlemenin düşük kayıt ve duyusal hassasiyet alanlarının 

ilişki olduğu görülmüştür. 

5. Ağır düzeyde davranış problemi gösteren bireylerin, orta düzeyde 

davranış problemi gösteren bireylerden daha fazla düşük kayıt ve duyusal 

hassasiyet düzeyine sahip oldukları; ancak duyusal arayış ve kaçınma 

düzeyleri açısından benzer oldukları saptanmıştır. Çalışmamızda orta 

düzey davranış problemi gösteren bireylerde de ağır düzeyde davranış 

problemleri gösteren bireylerde olduğu gibi çoğu kişiden fazla düşük 

kayıt görülmeye başlanmış olması; demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomlar başlamadan önce, bu bireylerin duyusal 

işlemlemelerinin değerlendirilmesi ve müdahale programlarında buna 
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yönelik uygun yaklaşımların dahil edilmesinin önemli olduğunu 

göstermektedir.  

6. Çalışmamızda orta evre ATD tanılı bireylerde en sık görülen demansa 

bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomlar iştah/yeme ve uyku/gece 

davranışları, apati, ajitasyon ve anksiyeteydi. 

7. Katılımcıların düşük kayıt ve duyusal hassasiyet düzeyleri artıkça, 

hezeyan, halüsinasyon, apati, ajitasyon, anormal motor davranış, 

uyku/gece davranışı ve iştah/yeme davranışı ile ilgili semptomların arttığı 

tespit edilmiştir. Bu davranış problemleri görülen hastalarda duyusal 

işlemleme süreçlerinin değerlendirilmesi ve müdahale yaklaşımlarının 

uygulanması değerli olacaktır. 

8. ATD tanılı bireylerin bakım verenlerini bireyin duyusal işlemleme 

süreçleri hakkında bilgilendirmesi ve gerekli stratejilerin öğretilmesi 

demansa bağlı davranışsal ve psikiyatrik semptomların yönetimine ve 

bakım veren tükenmişliğinin azalmasına katkıda bulunabilir.  

9. ATD tanılı bireylerde ortaya çıkan demansa bağlı davranışsal ve 

psikiyatrik semptomlar ile duyu bütünleme teorisinde yer alan görme, 

işitme, tat, koku, taktil, vestibüler ve proproseptif sistemler ile ilişkisinin 

tek tek incelendiği çalışmalar yapılması, ergoterapi değerlendirme ve 

müdahalelerine yol gösterecektir. 
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması İçin Etik Kurul Onayı 
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EK- 2: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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EK-3: Dijital Makbuz 
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EK-4: Aydınlatılmış Onam Formu 

ANKET ARAŞTIRMALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

Orta Evre Alzheimer Tip Demans Tanılı Bireylerde Demansa Bağlı Davranışsal Ve 

Psikolojik Semptomlar İle Duyusal İşlemleme Süreci Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

     Sevgili Katılımcı 

   Orta Evre Alzheimer Tip Demans Tanılı Bireylerde Demansa Bağlı Davranışsal Ve 

Psikolojik Semptomlar İle Duyusal İşlemleme Süreci Arasındaki İlişkinin İncelenmesi  

başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi AD tarafından yapılmaktadır. 

Araştırma orta evre Alzheimer tanılı bireylerin duyusal işlemleme süreçleri ile demansa 

bağlı davranışsal ve psikolojik semptomlar arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla çalışmamız planlanabilecektir. 

Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır. 

 

     Araştırmaya katılmanız gönüllülükesasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı 

tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz. 

 

     Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

 

     Anketimiz 2 bölümden oluşmaktadır. 151 soruluk, 60 dk zamanınızı alacak bu 

çalışmada yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire 

içine alarak ya da açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. 

Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri 

işaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var 

olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa 

yazınız. 

 

     Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

 

     Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

 

Doç. Dr. Onur ALTUNTAŞ 

Arş. Gör. Medine Nur ÖZATA DEĞERLİ 

 

Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı 

 

 

 

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam 

ediniz. 

 

 

Kabul ediyorum. 
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EK-5: Mini Mental Durum Testi 

MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 

Mini Mental State Examination(MMSE) 
Oryantasyon (Her Soru 1 puan, toplam 10 puan) 

 

Hangi yıl 

içerisindeyiz? 

__________ Hangi ülkede yaşıyoruz? __________ 

Hangi mevsimdeyiz? __________ Şu an hangi şehirde 

bulunmaktasınız? 

__________ 

Hangi aydayız? __________ Şu an bulunduğınuz semt 

neresidir? 

__________ 

Bugün ayın kaçı? __________ Şu an bulunduğunuz bina 

neresidir? 

__________ 

Hangi gündeyiz? __________ Şu an binanın kaçıncı 

katındasınız? 

__________ 

  

Kayıt Hafizası ( Toplam 3 puan) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayınız: 

Masa, bayrak, elbise. (20 sn süre tanınır.) Her doğru isim 1 puan.  
 

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan) 

 
100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.  

100, 93, 86, 79, 72, 65. Her doğru işlem 1 puan. 

 
Hatırlama ( Toplam 3 puan ) 

Biraz önce tekrar ettiğiniz 

isimleri söyleyin.      

Masa, bayrak, elbise. Her doğru isim 1 puan. 

 
Lisan ( Toplam 9 puan ) 

 
• Bu gördüğünüz nesneleri isimleri nedir? 

Kol saati, kalem. (20 sn süre tanınır.) Her yanıt 1 puan, toplam 2 puan. 

• Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.  

Eğer ve fakat istemiyorum. (10 sn süre tanınır.) Doğru yanıt 1 puan 

• Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın.  

"Masada duran kâğıdı elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen" (20 sn süre tanınır.) Her işlem 1 puan, toplam 3 puan. 

• Şimdi size bir cümle göstereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın.  

Bir kâğıda "GÖZLERİNİZİ KAPATIN" yazıp hastaya gösterin. Doğru yanıt 1 puan 

• Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. Doğru yanıt 1 puan  

• Size göstereceğim şeklin aynısını çizin; 

( Aşağıdaki şekil arka sayfaya çizilecek.) Doğru yanıt 1 puan  

 

Toplam Puan :    
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EK-6: Global Bozukluk Ölçeği 

 

Global Bozukluk Ölçeği (GBÖ) 

 

1 

Bellek kusuruna ilişkin yakınma yok. 

Klinik görüşme ile bellek kusuru saptanmıyor. 

 

2 

Bellek kusuruna ait, özellikle aşağıda sıralanan alanlarda yakınmalar var: 

(a) Eşyalarını koyduğu yerleri unutuyor; 

(b) Önceden iyi bildiği isimleri unutuyor. 

Klinik görüşmede bellek kusuruna ait nesnel bir kanıt yok. 

İş ve toplumsal ortamlarda nesnel bir bozukluk yok. Semptomatolojiye yönelik uygun 

düzeyde endişe taşıyor. 

 

3 

En erken gösterilebilir bozukluk bulguları. 

Aşağıdaki alanlarda birden fazla bulgu: 

(a) İyi bilmediği çevrelere gittiğinde kaybolabiliyor. 

(b) İş arkadaşları, hastanın bozulmaya yüz tutan çalışma performansının 

farkındalar. 

(c) Kelime ve isim bulma güçlükleri yakınları tarafından fark ediliyor. 

(d) Bir kitap yada yazıyı okuduğunda eskisi gibi hatırında kalmıyor. 

(e) Yeni tanıştığı insanların isimlerini hatırlamakta güçlüğü var 

(f) Değerli bir nesne kaybedilmiş yada konulmaması gereken bir yere konmuş. 

(g) Konsantrasyon eksikliği klinik testler sırasında aşikar. 

Bellek bozukluğuna ilişkin, ancak yoğun bir görüşmeden sonra ortaya konulabilen 

nesnel bulgular. Uğraşı gerektiren iş koşulları ya da toplumsal ortamlarda düşük 

performans. 

Hastada inkar mekanizması belirgin hale gelir olmuş. Belirtilere ılımlı yada orta 

düzeyde bir anksiyete eşlik edebilir. 

 

4 

 

Dikkatli bir klinik görüşme sonrasında ortaya konulan aşikar bozukluk bulguları. 

Bozukluk aşağıdaki alanlarda ortaya konuyor: 

(a) Günlük ve yakın geçmişe ait olaylara ilişkin bilgide azalma. 

(b) Kişisel geçmişe ait bazı bellek problemleri. 

(c) Çıkarma dizileriyle ortaya konulan konsantrasyon bozukluğu. 

(d) Yolculuk yapma, para işleriyle uğraşma gibi yeteneklerde azalma. 

Aşağıdaki alanlar genellikle sorunsuz: 

(a) Yer ve zaman oryantasyonu 

(b) Bildik kişi ve yüzlerin tanınması. 

(c) Bilinen yerlere yolculuk yapabilme. 

Karmaşık işlevlerin yerine getirilemez olması. 

Baskın savunma mekanizması olarak inkar kullanılıyor. Duygulanımda küntleşme ve 

sıkıntı yaratan durumlardan kaçınma. 
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5 

Yaşamlarını sürdürebilmeleri için yardım gerekmektedir. 

 

Hasta güncel yaşamına ilişkin temel özelliklerden birini hatırlayamıyor. 

Örneğin: 

(a) Yıllardır kullanmakta olduğu adres yada telefon numarasını. 

(b) Yakın aile üyelerinin isimlerini (torunlar gibi). 

(c) Mezun olduğu lise ya da yüksek okulun adını. 

Zaman (gün, haftanın günü, mevsim, v.b) yada mekan oryantasyonunda bozulmalar. 

Eğitimli bir kişi, 40'tan geriye 4er, yada 20'den geriye 2'şer saymakta güçlük çekebilir. 

Bu evredeki kişiler kendilerine ve diğerlerine ait temel gerçeklere ilişkin bilgiyi 

korurlar. Kendi isimlerini daima, eş ve çocuklarınınkileri genellikle bilirler. 

Temizlenmek ve yemek yemekte yardım gerekmez, ancak uygun giysiyi 

seçmekte güçlükleri olabilir 

 

6 

 

Bazen, yaşamlarını sürdürmek için tümüyle bağımlı oldukları eşlerinin ismini 

unutabilirler. Yaşamlarındaki yakın geçmişe ilişkin olay ve deneyimlerin tümünden 

büyük ölçüde habersizdirler. Çevreye ilişkin bazı bilgiler korunabilir; yıl, mevsim, v.b. 

10'dan geriye, bazen de ileriye doğru 1'er saymakta güçlükleri olabilir. Günlük yaşam 

aktivitelerinde yardım gerekir: 

(a) İdrar inkontinansı olabilir. 

(b) Yolculuk için yardım gerekir, fakat bazen bildik yerlere gidebilirler. 

Diurnal ritm sıklıkla bozulmuştur. Hemen daima kendi isimlerini hatırlarlar. 

Genellikle, çevrelerindeki tanıdık kişileri yabancılardan ayırabilirler. 

Kişilik ve emosyon değişiklikleri görülür. Bunlar oldukça değişkendir ve 

şunları içerir: 

(a) Hezeyan davranışı, örn., eşlerini taklit olmakla suçlayabilirler; çevredeki 

hayali kişilerle, yada aynadaki kendi imgeleriyle konuşabilirler. 

(b) Obsesif belirtiler olabilir, örn., hasta sürekli olarak basit bir temizlik 

hareketini tekrarlayabilir. 

(c) Anksiyete belirtileri, ajitasyon ve daha önce mevcut olmayan tarzda bir 

saldırganlık görülebilir. 

(d) Kognitif abuli, örn., amaca yönelik bir davranışın uygulanması için gerekli 

düşüncenin yeterli süre taşınamaması nedeniyle irade gücünün kaybı. 

 

7 

 

Bu evre sürecinde tüm verbal yetenekler kaybedilir. 

Bu evrenin erken döneminde bazı kelime ve cümleler söylenebilse de 

konuşma son derece sınırlanmıştır. 

Evrenin ilerlemesiyle, homurdanmak dışında, konuşma tümüyle yitirilir. 

İdrar inkontinansı; temizlik ve yemek yemek için yardım gerekir. 

Temel psikomotor yetenekler (örn. yürümek) evrenin 

ilerlemesiyle kaybedilir. Beyin bedene ne yapması gerektiğini 

söyleme yeteneğini artık yitirmiş gibidir. Genel ve kortikal 

nörolojik bulgu ve belirtiler bu evrede genellikle mevcuttur. 
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EK-7: Sosyodemografik Bilgi Formu 
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EK-8: Nöropsikiyatrik Envanter 

Nöropsikiyatrik Envanter (NPE) 
 

Hastanın Adı-Soyadı : ............................................... Bugünün Tarihi : ....../....../............. 

 

 

Cinsiyeti : Kadın Erkek      Yaşı : ......... Eğitim Düzeyi :  Okuryazar değil    Okuryazar: 

      Kaç yıl okula gitti? 

Son mezuniyeti:   İlkokul    Ortaokul   Lise  Üniversite 

Hasta Yakınının İsmi :..............................  Hastaya Yakınlığı:…………………… 

Görüşmeci : 

      
Tanı :

................................................ 
 

 

Nöropsikiyatrik 

Özellikler 

 

Uygun 

Değil 

 
Hayır 

Sıklık (S) Şiddet (Ş) 
Sıklık X 

Şiddet 
 

Sıkıntı 

Hezeyanlar 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Hallüsinasyonlar 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Ajitasyon / Saldırganlık 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Depresyon / Disfori 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Anksiyete 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Elasyon / Öfori 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Apati / Kayıtsızlık 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Disinhibisyon 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

İrritabilite / Labilite 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Anormal motor 

davranış 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Uyku / Gece 

davranışları 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

İştah ve Yeme 

değişmeleri 
X 0 1 2 3 4 1 2 3  1 2 3 4 5 

Toplam NPE Skoru ............. ............. 
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Hezeyanlar 

 
Hastanın sizin yanlış olduğunu bildiğiniz düşünceleri var mı? Bazı kimselerin kendisine zarar vermek 

istediklerini veya eşyasının çalındığını söylüyor mu? Hiç aile üyelerinin söyledikleri kişiler 

olmadıklarını veya evinin kendi evi olmadığını söylediği oldu mu? Beni ilgilendiren sadece 

kuşkulanması değil, ama bunların gerçekten de olduğu konusunda emin olması. 

 
..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise 

aşağıdaki soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 
E H 1. Hasta tehlikede olduğunu, başkalarının kendisine zarar vermeyi tasarladıklarını düşünüyor 

mu? 

E H 
2. Hasta eşyasının çalındığını düşünüyor mu? 

E H 
3. Hasta eşinin kendisini aldattığını düşünüyor mu? 

E H 
4. Hasta evinde davetsiz misafirlerin yaşamakta olduklarına inanıyor mu? 

E H 
5. Hasta eşinin veya başkalarının iddia ettikleri kişiler olmadıklarına inanıyor mu? 

E H 
6. Hasta evinin kendi evi olmadığına inanıyor mu? 

E H 
7. Hasta aile üyelerinin kendisini terketmeyi tasarladıklarına inanıyor mu? 

E H 8. Hasta televizyon ya da dergilerdeki kişilerin gerçekte ev içinde olduklarını düşünüyor mu? 

(Onlarla konuşmaya ya da ilişki kurmaya çalışıyor mu?) 

E H 
9. Sormadığım başka alışılmadık şeylere inanıyor mu? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, hezeyanların sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık – hergün 

 

Şiddet 

 
1. Hafif - hezeyanlar var fakat zararsız görünüyor ve hastada fazlaca sıkıntı yaratmıyorlar 

2. Orta - hezeyanlar rahatsız edici ve zarar verici 

3. Ağır - hezeyanlar çok yıpratıcı ve davranışsal bozukluğun başlıca nedeni 

(antipsikotik ilaçlar kullanılıyorsa bu durum hezeyanların ağır şiddette olduğunu 

gösterir) 

 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 

5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Hallüsinasyonlar 

 
Hastanın olmayan görüntüler görme ya da sesler duyma gibi yanlış algıları, halüsinasyonları var mı? Gerçekte 

olmayan şeyleri görüyor, duyuyor, hissediyor gibi görünüyor mu? Bu soruyla ölmüş bir kişinin hala yaşadığı 

iddiası gibi hatalı düşünceleri kastetmiyoruz, fakat sorumuz hastanın gerçekten olmayan sesler ve görüntüler 

algılayıp algılamadığına yönelik. 

 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 
 

E H 1. Hasta sesler duyduğunu söylüyor veya duyuyormuş gibi davranıyor mu? 

E H 2. Hasta mevcut olmayan kişilerle konuşuyor mu? 

E H 3. Hasta başkalarının görmediği şeyler gördüğünü söylüyor veya görüyormuş gibi davranıyor 

mu (insanlar, hayvanlar, ışıklar, vb.)? 

E H 4. Hasta başkalarının duymadığı kokular duyduğunu söylüyor mu? 

E H 5. Hasta cildi üzerinde gezinen bir şeyler hissettiğini söylüyor mu, veya üzerinde gezinen ya da 

ona dokunan bir şeyler varmış gibi davranıyor mu? 

E H 6. Hasta durup dururken bazı tatlar hissettiğini söylüyor mu? 

E H 7. Hasta başka bir olmadık duyu yaşantısı aktarıyor mu? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, hallüsinasyonların sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık - hergün 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - hallüsinasyonlar var fakat zararsız görünüyor ve hastada fazlaca sıkıntı 

yaratmıyorlar 

2. Orta - hallüsinasyonlar rahatsız edici ve zarar verici 

3. Ağır - hallüsinasyonlar çok yıpratıcı ve davranışsal bozukluğun başlıca nedeni 

(Kontrol altına almak için antipsikotik ilaç kullaımı gerekebilir.) 

 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 
5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Ajitasyon / Saldırganlık 

 
Hastanın işbirliği yapmayı reddettiği veya başkalarının yardımını kabul etmediği dönemleri oluyor mu? İdare 

edilmesi güç oluyor mu? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 
 

E H 1. Kendisine yardım etmeye gayret eden kişilere kızdığı, banyo yapma, giysilerin değiştirilmesi 

gibi günlük aktivitelere karşı direndiği oluyor mu? 

E H 2. Hasta inatçı ve dediğim dedik mi davranıyor? 

E H 3. Hasta işbirliği yapmıyor ve diğer kişilerin yardım girişimlerine direnç mi gösteriyor? 

E H 4. Hastanın idare edilmesini güçleştiren başka davranışları var mı? 

E H 5. Öfkeyle bağırıp çağırıyor veya küfrediyor mu? 

E H 6. Kapıları çarptığı, mobilyaları tekmelediği, elindekileri fırlattığı oluyor mu? 

E H 7. Başkalarına vurmaya, yaralamaya kalkıştığı oluyor mu? 

E H 8. Başkaca saldırgan veya ajite davranışı oluyor mu? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, ajitasyonun sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren- haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 
4. Çok sık - hergün 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - davranış yıpratıcı fakat güven verme veya dikkatini başka yere çevirme ile 

denetlenebiliyor 

2. Orta - davranış yıpratıcı ve güven verme veya dikkatini başka yere çevirme ile 

denetlenemiyor 
3. Ağır - ajitasyon oldukça yıpratıcı ve çekilen güçlüğün başlıca nedeni; kendine 

zarar verme tehlikesi olabilir. Genellikle ilaç kullanmak gerekir. 

 
 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 
5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Depresyon / Disfori 
 

Hasta kederli ve depresif gibi görünüyor mu? Kendisinin kederli ve depresif olduğunu söylüyor mu? 

 
..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 

E H 1. Hastanın kederlendiğini düşündürecek şekilde gözlerinin yaşardığı, ağladığı dönemler oluyor mu? 

E H 2. Hastanın kederli, keyfi bozuk gibi konuştuğu ya da davrandığı oluyor mu? 

E H 3. Kendisini küçülttüğü, değersizleştirdiği, yaşamını bir başarısızlık olarak hissettiğini söylediği 

oluyor mu? 

E H 4. Kendisinin kötü bir insan olduğunu ve cezalandırılmayı hakettiğini söylediği oluyor mu? 

E H 5. Hevesi çok kırıkmış gibi görünüyor veya gelecekten hiçbir umudu olmadığını söylüyor mu? 

E H 6. Ailesine yük olduğunu veya kendisi olmasa ailesinin çok daha iyi durumda olacağını söylüyor 

mu? 

E H 7. Ölme isteğini ifade ettiği veya kendini öldürmeyi düşündüğünü söylediği oluyor mu? 

E H 8. Hastanın başka depresyon veya kederlilik belirtileri var mı? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, depresyon / disforinin sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren- haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık – hergün 

 

Şiddet 

 
1. Hafif - depresyon sıkıntı verici fakat genellikle dikkatini başka yere yönlendirme 

veya güven verme ile denetlenebiliyor 

2. Orta - depresyon sıkıntı verici, depresif belirtiler hasta tarafından kendiliğinden 

dile getiriliyor ve hafifletilmesi güç oluyor 

3. Ağır - depresyon son derece sıkıntı verici ve hastanın ıstırabının başlıca nedeni 

 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 

5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Anksiyete 

 
Hasta aşırı heyecanlı, kaygılı ya da nedensiz yere ürkek oluyor mu? Aşırı gergin veya yerinde duramaz görünüyor 

mu? Sizden ayrı kalmaktan tedirgin oluyor, korkuyor mu? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 
 

E H 1. Önceden planlanan ve yaklaşan olaylar, örneğin randevular, hastanın kaygısını arttırıyor, telaşlı ve 

sıkıntılı kılıyor mu? 

E H 2.   Sakin duramadığı, gevşeyemediği, aşırı

 gergin durumda olduğu dönemler oluyor mu? 

E H 3. Heyecan ve gerginlik dışında görünür başka hiç bir neden olmaksızın hava açlığı, yutkunma ya 

da iç çekme dönemleri ya da yakınmaları oluyor mu? 

E H 4. Heyecan ve gerginlikle ilişkilendirilebilecek mide yakınmaları, çarpıntı hissi oluyor mu (fiziksel 

hastalıkla açıklanamayan belirtiler)? 

E H 5. Kendisini daha da tedirgin eden araba yolculuğu, dostlarla buluşma ya da kalabalıklara girme gibi 

durum veya ortamlardan kaçınıyor mu? 

E H 6. Sizden (ya da bakıcısından) ayrıldığında sinirli ve küskün oluyor mu (ayrı kalmayı engellemek 

için size yapışıyor mu)? 

E H 7.   Hasta başka sıkıntı veya anksiyete

 işaretleri sergiliyor mu? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, anksiyetenin sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren- haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık – hergün 

 

Şiddet 

 
1. Hafif - anksiyete rahatsız edici ancak genellikle güven verme ve dikkatini başka 

yere yönlendirmeyle denetlenebiliyor 

2. Orta - anksiyete rahatsız edici, anksiyete belirtileri hasta tarafından 

kendiliğinden dile getiriliyor ve hafifletilmesi güç oluyor 

3. Ağır - anksiyete çok rahatsız edici ve hasta için başlıca ıstırap kaynağı 

 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 

5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Elasyon / Öfori 

 
Hasta nedensiz yere çok neşeli ya da çok mutlu görünüyor mu? Dostlarla görüşmek, hediye almak veya aile 

bireyleriyle zaman geçirmekten kaynaklanan normal mutluluğu kastetmiyorum. Sormak istediğim hastanın kalıcı 

nitelikte ve normal dışı bir iyi ruh halinin olup olmadığı, olmadık şeyleri komik bulup bulmadığı. 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 
 

E H 1. Hasta her zaman bilinen halinden farklı olarak kendini çok iyi hissediyor gereğinden fazla mutlu 

görünüyor mu? 

E H 2. Başkalarının komik bulamadığı şeyleri komik bulup gülebiliyor mu? 

E H 3. Uygunsuz bir şekilde kıkırdama ya da gülme gibi (örneğin başkalarının başına gelen aksiliklere) 

çocuksu bir mizah anlayışı var mı? 

E H 4. Başkaları için pek de mizahi yönü olmayan fakat kendisine komik gelen şakalar ya da imalarda 

bulunuyor mu? 

E H 5. Çimdiklemek veya "ebeleme (elim sende)" oynamak gibi çocuksu davranışları oluyor mu? 

E H 6. Böbürlendiği, olduğundan daha yetenekli, daha zengin olduğunu iddia ettiği oluyor mu? 

E H 7. Kendini çok iyi hissettiğine veya gereğinden fazla mutlu olduğuna ilişkin başka işaretler 

görülüyor mu? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, elasyon/öforinin sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık – hergün 

 

Şiddet 

 
1. Hafif - bu aşırı yüksek ruh hali, dostlar ve aile için kayda değer olabilse bile rahatsız edici 

değil 

2. Orta - aşırı yüksek ruh hali, dikkati çeker derecede anormal 

3. Ağır - aşırı yüksek ruh hali çok belirgin; hasta öforik ve neredeyse her şeyi komik buluyor 

 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 
5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Apati / Kayıtsızlık 

 
Hasta çevresindeki dünyaya olan ilgisini kaybetti mi? Bir şeyler yapmaya olan ilgisini ya da yeni uğraşılara 

girişme hevesini kaybetti mi? Konuşmalara katmak veya günlük işleri yapmaya teşvik etmek daha mı güç? Hasta 

apatik, çevreye ilgisiz ve kayıtsız mı? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 

E H 1. Hasta daha az kendiliğinden davranıyor ve daha az aktif mi görünüyor? 

E H 2. Hastanın konuşma başlatmasında azalma var mı? 

E H 3. Alışılagelen durumuyla kıyaslandığında hasta daha az müşfik veya duygulanımını kaybetmiş 

görünüyor mu? 

E H 4. Ev işlerine her zamankinden daha mı az katkıda bulunuyor? 

E H 5. Başkalarının faaliyetlerine ve tasarılarına daha mı az ilgi gösteriyor? 

E H 6. Hasta aile ve dostlarına olan ilgisini kaybetti mi? 

E H 7. Hasta her zamanki ilgilerine daha mı az hevesli oldu? 

E H 8. Hastanın yeni şeyler yapmayla ilgilenmediğini gösteren başka işaretler var mı ? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, apati/kayıtsızlığın sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 
4. Çok sık - nerdeyse her zaman 

 

Şiddet 

 
1. Hafif - apati, kayıtsızlık belirgin düzeyde ama günlük rutinleri pek de etkilemiyor; 

hasta her zamanki davranışından çok az farklı; hasta faaliyetlere katılma 

teşviklerine olumlu cevap veriyor 

2. Orta - apati, kayıtsızlık çok aşikar; ama hasta yakını ikna ve cesaretlendirme ile 

üstesinden gelebiliyor; kendiliğinden ancak yakın akrabalar ve aile üyelerinin 

ziyaretleri gibi çok etkileyici olaylara cevap veriyor 

3. Ağır - apati, kayıtsızlık çok aşikar ve genellikle her hangi bir cesaretlendirmeye 

veya dış olaya cevap vermiyor 

 
 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 
5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Disinhibisyon 

 
Hasta düşünmeden dürtüsel davranıyor gibi görünüyor mu? Her kesin içinde söylenilmemesi veya 

yapılmaması gereken şeyler söylüyor veya yapıyor mu? Sizi veya başkalarını utandıracak şeyler yapıyor nu? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 

E H 1. Hasta sonuçlarını düşünmeden dürtüsel davranıyor mu? 

E H 2. Hasta tümüyle yabancı kişilerle sanki onları tanıyormuş gibi konuşuyor mu? 

E H 3. Hasta insanlara duyarsızca, onları incitebilecek şeyler söylüyor mu? 

E H 4. Hasta normal olarak söylenmemesi gereken kaba sözler söylüyor veya cinsel imalarda 

bulunuyor mu? 

E H 5. Hastanın genellikle herkesin içinde söylenmeyecek kişisel veya özel konular üzerine aleni 

olarak konuştuğu oluyor mu? 

E H 6. Hastanın başkalarına kişiliğiyle uyumsuz biçimde yaklaşımlarda bulunduğu, dokunduğu veya 

sarıldığı oluyor mu? 

E H 7. Hastanın dürtülerinin denetimini kaybettiğine ilişkin başkaca işaretler var mı? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, disinhibisyonun sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık - esas olarak sürekli mevcut 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - bu kontrol kaybı, disinhibisyon kayda değer ancak genellikle dikkatini 

başka yere yönlendirme ve rehberlikle düzeliyor 

2. Orta - disinhibisyon çok aşikar ve hasta yakını tarafından üstesinden gelinmesi oldukça güç 
3. Ağır - disinhibisyon genellikle hasta yakınının hiçbir müdahelesi ile düzelmiyor 

ve bir utanç ve sosyal sıkıntı kaynağı 

 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 

5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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İrritabilite / Labilite 

 
Hasta kolaylıkla sinirleniyor ve kızıyor mu? Ruh hali çok mu değişken? Aşırı sabırsızlık gösteriyor mu? Hafıza 

sorunları veya günlük faaliyetleri yürütme güçlüğünden kaynaklanan tahammülsüzlüğünü kastetmiyorum; 

öğrenmek istediğimiz şey, alışılagelen durumuna kıyasla aşırı düzeyde bir huzursuzluğu, irritabilitesi, sabırsızlığı 

ya da duygusal ifadelerinde hızlı değişikliklerin olup olmadığı. 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 

E H 1. Aşırı sinirli ve küçük şeyler yüzünden kolayca ipin ucunu kaçıracak şekilde mi davranıyor? 

E H 2. Bir an için iyiyken, bir an sonra öfkelenecek şekilde keyfi hızla değişebiliyor mu? 

E H 3. Ani öfke patlamaları olabiliyor mu? 

E H 4. Gecikmelere karşı sabırsız, yaklaşan randevu ya da yapılması planlanan faaliyetleri beklemeye 

tahammülsüz davranıyor mu? 

E H 5. Huysuz ve aksi mi? 

E H 6. Münakaşacı ve geçinmesi zor biri mi? 

E H 7. Aşırı huzursuzluğa, irritabiliteye ilişkin başka işaretler gösteriyor mu? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, irritabilite/labilitenin sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık - esas olarak sürekli mevcut 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - aşırı huzursuzluk, irritabilite veya değişkenlik, labilite kayda değer ancak 

genellikle güven verme ve dikkatini başka yere yönlendirmeyle denetlenebiliyor 

2. Orta - irritabilite ve labilite çok aşikar, hasta yakını tarafından üstesinden gelinmesi oldukça 

güç 

3. Ağır - irritabilite ve labilite çok aşikar, genellikle hasta yakınının hiç bir 

müdahelesine cevap vermez durumda ve başlıca sıkıntı kaynağı 

 
 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 
5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Anormal motor davranış 

 
Hastanın amaçsız dolanma, dolapları, çekmeceleri açma, sürekli ordan burdan bir şeyler toplama, iplik veya 

başka birşey sarma gibi tekrar tekrar yaptığı şeyler var mı? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 
 

E H 1. Hasta evde görünür bir amaç olmaksızın dolanıyor mu? 

E H 2. Çekmece ve dolapları açmak, boşaltmak gibi amaçsız aranmaları oluyor mu? 

E H 3. Elbiselerini sürekli giyip çıkarıyor mu? 

E H 4. Durmadan tekrarladığı hareket ya da huyları yar mı? 

E H 5. Düğmeleriyle oynamak, bir şeyler toplamak, iplik sarmak gibi tekrarlayıcı hareketler yapıyor 

mu? 

E H 6. Aşırı derecede yerinde duramaz davranıyor, sakin oturamaz görünüyor veya ayakları ve 

parmaklarını sürekli hareket ettiriyor mu? 

E H 7. Tekrar tekrar yaptığı başka davranışları var mı? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, anormal motor davranışın sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 
4. Çok sık - esas olarak sürekli mevcut 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - anormal motor davranış kayda değer ancak günlük rutine fazlaca etkisi yok 

2. Orta - anormal motor davranış çok aşikar, ama hasta yakını tarafından üstesinden gelinebilir 

3. Ağır - anormal motor davranış çok aşikar, genellikle hasta yakınının hiç bir 

müdahelesiyle düzelmez durumda ve başlıca sıkıntı kaynağı 

 
 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 
5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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Uyku / Gece davranışı 

 
Hastanın uyku güçlüğü var mı (eğer sadece gece bir iki kez tuvalet için kalkıyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa 

mevcut olarak kabul etmeyin)? Geceleri ayakta mı? Geceleri dolanıyor, giyiniyor ya da uykunuzu bozuyor mu? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 

E H 1. Hasta uykuya dalmakta güçlük çekiyor mu? 

E H 2. Gece içinde uyanıyor mu (eğer sadece gece bir iki kez tuvalet için kalkıyor ve derhal uykuya 

dalabiliyorsa bunu saymayın)? 

E H 3. Geceleri dolanma, adımlama veya uygunsuz faaliyetlerde bulunma gibi davranışlar sergiliyor 

mu? 

E H 4. Geceleri sık uyandırıyor mu? 

E H 
5. Sabah olup güne başlamak gerektiğini düşünerek gece kalkıp giyindiği ve dışarıya çıkmaya 

kalktığı 
oluyor mu? 

E H 6. Sabahları çok erken uyanıyor mu (alışkanlıklarından daha erken)? 

E H 7. Gün boyunca aşırı uyukladığı oluyor mu? 

E H 8. Hastanın şimdiye kadar sözünü etmediğimiz, sizin canınızı sıkan başkaca gece davranışları var 

mı? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, uyku / gece davranışının sıklık ve şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 
2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 
4. Çok sık - günde bir kez veya daha fazla (her gece) 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - gece davranışı görülüyor ancak pek de yıpratıcı değil 
2. Orta - gece davranışı görülüyor, hastayı rahatsız ediyor ve hasta yakınının 

uykusunu bölüyor; birden fazla tipte gece davranışı mevcut olabilir 

3. Ağır - gece davranışı görülüyor; bir çok gece davranışı türü mevcut olabilir; hasta 

geceleri çok sıkıntılı ve hasta yakınının uykusu belirgin bir şekilde bozulmuş 

durumda 

 
 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 

5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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İştah / Yeme alışkanlığında değişiklikler 

 
İştah, vücut ağırlığı veya yeme alışkanlıklarında bir değişiklik oldu mu (eğer yedirilmesi gerekiyorsa “Uygun 

değil” olarak kabul edin)? Tercih ettiği yemek çeşitlerinde bir değişiklik oldu mu? 
 

..... Uygun değil ..... Hayır ............... Evet 

 
Tarama sorusuna cevap “Uygun değil” veya "Hayır" ise bir sonraki tarama sorusuna geçin, "Evet" ise aşağıdaki 

soruları sorun ve soru numarasının solunda "Evet" için E, "Hayır" için H harfini işaretleyin. 

 

E H 1. İştahsız mı? 

E H 2. İştahında artış var mı? 

E H 3. Kilo kaybı oldu mu? 

E H 4. Kilo aldı mı? 

E H 5. Yemek yeme davranışında değişiklikler oldu mu (örneğin ağzına çok fazla lokma tıkıştırmak 

gibi) ? 

E H 6. Çok fazla şekerleme, tatlı veya diğer belli yemek çeşitlerini yemek gibi sevdiği yemek 

çeşitlerinde bir değişiklik oldu mu? 

E H 7. Her gün tamamen aynı yemekleri yemek veya yediklerini tamamen aynı sırayla yemek gibi 

yemek yeme davranışları geliştirdi mi? 

E H 8. İştah veya yemek yemesinde sormadığım başkaca değişiklikler var mı? 

 
 

Tarama sorusu doğrulanmışsa, iştah / yeme alışkanlığındaki değişmelerin sıklık ve 

şiddetini belirleyin: 

 
Sıklık 

 
1. Nadiren - haftada birden daha az 

2. Bazen - haftada bir kadar 

3. Sık - hergün değil ama haftada birkaç kez 

4. Çok sık - günde bir kez veya daha fazla, ya da sürekli 

 
 

Şiddet 

 
1. Hafif - iştah veya beslenmede değişiklikler mevcut ancak ne vücut ağırlığında 

değişikliğe neden olmuş ne de rahatsız edici düzeyde 

2. Orta - iştah veya beslenmede değişiklikler var ve vücut ağırlığında hafif 

oynamalara neden olmuş durumda 

3. Ağır - îştah ve beslenmede aşikar değişiklikler mevcut ve vücut ağırlığında 

oynamalara neden oluyor, utandırıcı veya hasta için rahatsızlık verici 

 
 

Sıkıntı 

 
Bu davranışı duygusal açıdan ne kadar sıkıntı verici buluyorsunuz? 

 
0. Hiç 

1. Çok az 

2. Az 

3. Orta 

4. Ağır 

5. Çok ağır veya aşırı derecede 
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EK-9: Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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