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OZET

OZATA D. M., Orta Evre Alzheimer Tip Demans Taml Bireylerde Demansa
Bagh Davramigsal ve Psikolojik Semptomlar ile Duyusal Islemleme Siireci
Arasindaki 1liskinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Ergoterapi Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu ¢alisma
orta evre Alzheimer tip demans tanili bireylerde demansa bagli davranigsal ve
psikolojik semptomlar ile duyusal islemleme siireci arasindaki iligkiyi incelemek
amaciyla planlandi. Calismamiza 60 yasli birey dahil edildi. Katilimeilarin demansa
bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlarint  degerlendirmek amaciyla
Noropsikiyatrik Envanter, duyusal islemleme siireglerini degerlendirmek igin ise
Adolesan/Yetigkin Duyu Profili uygulandi. Agir diizeyde davranis problemi olan
bireylerin, orta diizeyde davranis problemi olan bireylere gére diisiik kayit (x*=15,41,
p=0,001) ve duyusal hassasiyet (x?=14,97, p=0,001) c¢eyreklerinde daha yiiksek
puan aldig1 saptandi. Duyusal arayis ve duyusal kaginma ¢eyreklerinde ise orta ve
agir diizey davranis problemi olan bireyler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark gortilmedi (p>0,05). Demansa bagli davranissal ve psikiyatrik semptomlar ile
duyusal islemleme becerilerinin korelasyon analizi sonucunda; diisiik kayit ile
hezeyan (r=0,346, p=0,007), haliisinasyon (r=0,429, p=0,001), ajitasyon (r=0,397,
p=0,002), apati (r=0,323, p=0,01), anormal motor davranmis (r=0,281, p=0,03),
uyku/gece davranigi (r=0,378, p=0,003) ve istah/yeme davranis1 (r=0,428, p=0,001)
arasinda anlaml diizeyde iliski oldugu saptandi. Duyusal arayis ile hezeyan arasinda
(r=0,261, p=0,044) iliski oldugu goriildii. Duyusal hassasiyet ile hezeyan (r=0,278,
p=0,032), ajitasyon (r=0,296, p=0,022), anormal motor davranis (r=0,458, p=0,001),
uyku/gece davranigi (r=0,285, p=0,027) ve istah/yeme davranis1 (r=0,370, p=0,004)
arasinda iliski oldugu tespit edildi. Duyusal kaginmanin ise haliisinasyon (r=0,352,
p=0,006) ve anormal motor davranis (r=0,322, p=0,012) ile istatistiksel agidan
anlamli bir iligkisi oldugu saptandi. Depresyon, anksiyete, elasyon, disinhibisyon ve
irritabilite ile duyusal islemleme g¢eyrekleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark olmadigi gorildi (p>0,05). Alzheimer tip demans tanili bireylere yonelik
uygulanacak ergoterapi degerlendirme ve miidahalelerine, duyusal islemleme
degerlendirmelerinin dahil edilmesi demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik
semptomlarin yonetimine katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer tip demans, demansa bagl davranigsal ve psikolojik
semptomlar, duyusal islemleme, noropsikiyatrik 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 (x>=15,41, p=0,001) and sensory sensitivity (x?=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. GIRIS

Yaslanan niifus diinya ¢apinda evrensel bir fenomen haline gelmistir (1).
Yasam standartlarinin ve saglik hizmetlerinin iyilesmesine bagli olarak beklenen
yasam siiresi uzamakta ve buna bagl olarak tiim diinyada yasli niifusu artmaktadir
(2). Calismalarda diinyadaki yaslh niifus artis hizina dikkat ¢ekilmektir. 2050 yilinda
her 6 kisiden 1’i olmak iizere toplam 150 milyon 65 yas ve lizeri niifus olacagi
beklenmektedir (2, 3). Artan yasla beraber demans goriilme sikliginin da keskin bir
sekilde artacagi ve bu bozuklugun diinyadaki tiim {ilkelerde halk sagligi ve yasl
bakim sistemleri i¢in biiylik zorluklar yaratacagi belirtilmektedir (1). Demansin
kiiresel olarak yasl bireylerde engellilige ve bagimliliga sebep olacagi da vurgulanan

diger bir 6nemli noktadir (3).

Demans, hafiza ve oryantasyon basta olmak tizere, birgok kognitif islevde
bozulmaya sebep olan, davranis degisiklikleri ve giinliilk yagsam aktivitelerindeki
fonksiyonellikte azalma ile karakterize ilerleyici nérodejeneratif bir sendrom olarak

tanimlanmaktadir (1, 4).

Alzheimer tip demans (ATD), demansin en yaygin seklidir ve tiim demans
vakalarin yaklasik %60-70'ini olusturmaktadir (5). ATD, medial temporal lob
epizodik hafiza sisteminin fonksiyonundaki bir bozukluktan kaynakli olarak yeni
anilar olugturamama ile karakterize edilen klinik olarak baslangicta genellikle amnezi
ile kendini gdsteren ve zamanla gilinliikk yasamdaki fonksiyonelligi etkileyen bir
sendromdur (6, 7). Bu hastaligin baslangicinda kisa siireli hafiza problemleri yaygin
olarak goriilmektedir. Zaman igerisinde de konusma, gorsel-uzaysal islemleme,
diisiince, oryantasyon, hesaplama gibi diger kortikal islevleri etkileyecek sekilde
ilerleme goriiliir; bu da bireylerin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizliginin
azalmasina sebep olur (8, 9). ATD, ayrica hem hastalar hem de bakim verenler i¢in
onemli sikintilara neden olabilecek davranigsal ve psikolojik semptomlara sebep

olmaktadir (10, 11).

ATD tanisi i¢in kognitif bozukluk varligr yeterli goriilse de “Demansa Bagh
Davranigsal ve Psikolojik Semptomlar (DDPS)” olarak adlandirilan demansin

kognitif ve norolojik olmayan semptomlarinin spekturumunu ifade eden



noropsikiyatrik semptomlar ATD tanili bireylerin yaklasik %90’inda goriliir. Bu
semptomlar ATD prognozu ve yonetimini Onemli Olgiide etkiler (11). DDPS,
psikiyatrik bozukluklarda goriilenlere benzer sekilde duygusal, algisal ve davranissal
bozukluklari igerir (10-12). DDPS, psikotik (hezeyan, haliisinasyonlar), davranissal
(ajitasyon, disinhibisyon ve anormal motor davraniglar) , s6zel (bagirma, tekrarlayict
konusma), duygu durum (6fori, depresyon apati, anskiyete) ve vejatatif (uyku ve

istah bozukluklar1) problemler olarak goriilmektedir (11).

DDPS igin belirlenen tek bir etiyoloji yoktur. ATD tanili bireylerde goriilen
bu davranigsal ve psikolojik problemlerin beyindeki hasarla iligkili olabilecegi gibi,
karsilanmamis bir ihtiyaca yonelik olusturulan bir cevap da olabilecegi
belirtilmektedir. Ayrica bu durumun bireylerin ¢evreden veya viicutlarindan gelen

fizyolojik stresleriyle bas etmedeki yetersizliklerinin de bir gdstergesi olabilecegi

ifade edilmektedir (13).

DDPS yonetiminde farmakolojik yaklasimlarla beraber birgok farmakolojik
olmayan yaklasim tiirii kullanilmaktadir (11, 14-16). Farmakolojik olmayan
yaklagimlardan birisi olan duyusal miidahaleler DDPS’yi azaltmak amaciyla siklikla
uygulanmaktadir (17). Bu miidahaleler yaslanma ile ortaya c¢ikan duyusal
yoksunlugun yaninda ayrica demansli bireylerde goriilen kognitif islevlerdeki
problemlerin de duyusal yoksunlugu artirdigi varsayimlarini temel almaktadir (18).
Ayrica c¢aligmalarda DDPS’nin ortaya ¢ikisinda duyusal bozulma ve/veya duyusal
islemleme anormalliklerinin de rol oynayabilecegi belirtilmesi bu miidaheleleri

desteklemektedir (19).

DDPS yonetiminde duyusal miidahalelerin siklikla kullanilmasina ragmen,
demansli bireylere uygulanan duyusal miidahaleler sirasinda bireylerin duyusal
islemleme ile ilgili davranislar1 goz ardi edilmektedir (18, 19). Uygulanan
miidahaleler sirasindaki bireysel duyusal islemleme siireglerinin géz ardi edilmesi
bireysellikten uzak bir miidahale gergeklestirilmesine sebep olmaktadir (20).
Bireysellikten uzak gerceklestirilen duyusal midahalelerin ise bireylerdeki
davranigsal ve psikiyatrik problemleri artirabilecegi belirtilmektedir (18-20). Ayrica
ozellikle demans gibi kognitif bozuklugu olan yash bireylerde duyusal islemleme

bozukluklarinin yayginhigi ve etkileri konusunda literatiirde eksiklerin oldugu ifade



edilmektedir (20). Demans tanili bireylerin duyusal islemleme problemlerinin tespit
edilmesi ve bunlara yonelik degerlendirme ve miidahalelerin uygulanmasinin hem
birey hem de bakim veren i¢in sikinti kaynagi olusturan DDPS yo6netimine katki
saglayabilecegi diisliniilmektedir (21). Demans tanili bireylerde duyusal islemleme
stireclerinin degerlendirilmesi ve DDPS ile iligkisinin incelenmesi, ileride yapilacak
caligmalar i¢in Onerilmektedir (18-21). Literatiirde belirtilen bilgiler dogrultusunda
bu ¢alismada orta evre ATD tanili bireylerde demansa bagli davranigsal ve psikolojik
semptomlar ile duyusal islemleme siireci arasindaki iligkinin incelenmesi

amaglanmistir. Calisma hipotezleri asagida belirtilmistir:

Ho: Saglikli 65 yas lstli bireylerin duyusal islemleme siireci ile orta evre
Alzheimer tip demans tanili 65 yas istii bireylerin duyusal islemleme siireci arasinda

fark yoktur.

Ho: Orta evre Alzheimer tip demans tanili bireylerde demansa bagh
davranigsal ve psikolojik semptomlar ile duyusal islemleme siireci arasinda iliski

yoktur.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Demans

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

“demens” edinilmis ve varolan zihnin yitirilmesi anlamina gelmektedir (22).

DSO demansi, biyolojik yaslanma ile agiklanamayan ancak genellikle 65 yas
ve lizeri bireylerde goriilen, norolojik problemlerin sonucu olarak ortaya ¢ikan ve
kognitif islevlerde bozulma ile karakterize kalici, kronik ve ilerleyici bir
norodejeneratif sendrom olarak tanimlar (3, 4, 23). Demansta, hafiza, diisiince ve
sosyal beceriler basta olmak tizere diger birgok kognitif islevde ilerleyici bozukluklar
goriiliir. Bu bozukluklar bireyin giinliik yasamdaki islevselligini etkiler ve zamanla

bir bagka bireyin bakimina bagimli hale gelmesine neden olur (1).
2.1.1. Demans Epidemiyolojisi

Diinya capinda beklenen yagsam siiresinde artis ve degisen demografik yapi
demans goriilme sikligmi artirmaktadir (1, 3, 4). DSO verilerine gore 2021 yilinda
diinya ¢apinda 55 milyon demans tanili birey oldugu ifade edilmektedir. Her 3
saniyede bir ve yillik 10 milyon kisiye demans tanis1 konulmaktadir (4). Ayrica 2030
yilinda 78 milyon ve 2050 yilinda 152 milyon demans tanili birey olacagi tahmin
edilmektedir (1). Buna ek olarak demans semptomlarinin yasliligin dogal bir sonucu
olarak goriilmesi, diinya ¢apinda demansla yasayan insanlarin %75’inin teshisini

engellemektedir (3).

Demans goriilme siklig1 yasla beraber artmaktadir. 65 yas oncesi bireylerde
goriilme sikligr %2 ile %10 arasinda iken 65 yas ve {lizeri bireylerde bu oranin
yaklasik % 11 ve 90 yas ve lizerinde %40 oldugu belirtilmektedir. Tiim demans tanilt

bireylerin %75’inin 75 yas ve lizerinde olmasi bir diger 6nemli noktadir (24).

Demans prevelansi, gelismis iilkeler basta olmak {izere gelismekte olan ve
gelismemis iilkelerde de hizla artmaktadir. Diinya ¢apinda 5.4 milyon kisi ile Cin en
fazla demans tanili bireye sahip tilkedir. Cin’i sirastyla ABD (3.9 milyon), Hindistan
(3.7 milyon), Japonya (2.5 milyon), Almanya (1.5 milyon) ve Rusya (1.2 milyon)
takip etmektedir (25).



Gelismekte olan iilkelerde demans prevelans: tam olarak bilinememektedir.
Yaslanan bir iilke olan Tiirkiye’de de demans goriilme sikliginin yash niifusuna

paralel olarak artacagi tahmin edilmektedir (26).
2.1.2. Demans Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Demans, bireyin dnceden sahip oldugu kognitif diizeyde 6nemli bir diisiisle
beraber bireyin mesleki, giinliik fonksiyonellik ve sosyal islevselligini etkileyen bir
bozukluktur (22). Genel olarak, belirli bir hastaliktan ziyade bir¢ok etiyolojinin
neden oldugu edinilmis bir sendrom oldugu belirtilmektedir. Bircok etiyoloji olmasi
nedeniyle, bu faktorler iki grupta kavramsallastirilmistir. Bunlar: Norojeneratif (geri

doniisii olmayan) ve norojeneratif olmayan (geri doniisiimlii) demanslardir (27).

Demans risk faktorleri ise degistirilebilir ve degistirilemez olmak {izere iki
grupta incelenir. Artan yas, ailede daha once konulmus demans tanist ve Down
sendromu varligr degistirilemez risk faktorleri arasindadir. Lancet Komisyonu 2019
Demans Bildirgesinde demansin dokuz degistirilebilir risk faktoriiniin oldugu
belirtilmistir. Bunlar; diisiik egitim diizeyi, orta yasta goriilen hipertansiyon ve
obezite, isitme kaybi, depresyon, diyabetes mellitus, hareketsizlik, sigara kullanimi
ve sosyal izolasyondur. Ayrica kafa travmasi, uyku bozukluklar1 ve diger psikiyatrik
hastaliklar, vitamin eksiklikleri (Orn. B12), alkol tiiketimi ve ila¢ kullanimi da

demans igin risk faktorii olusturabilmektedir (28).
2.1.3. Demans Tani ve Siniflandirilmasi
Demans Tani Siireci

Demans ilk degerlendirme ve tam1 koyma siireci 4 temel asamadan
olusmaktadir. Klinik 0Oykii demans tanisinda oOnemlidir. Kognitif, davranissal,
islevsel, motor, otonom sistemler ve uyku bozukluklar1 klinik Oykii ile
sorgulanmaktadir. Klinik 6ykii sonrasinda kapsamli fiziksel ve norolojik muayene
gerceklestirilmektedir. Temel olarak hafiza, dikkat, gorsel-uzaysal beceriler ve
yiriitiicti iglevleri iceren bir dizi degerlendirme yapilmaktadir. Standartize Mini-
Mental Durum Degerlendirme Testi dikkat, yonelim, dil, hafiza ve gorsel-uzaysal

yetenekleri degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Montreal Kognitif



Degerlendirme (MoCA), Addenbrook Kognitif Muayene Testi (ACE-R),
Degistirilmis Mini Zihinsel Durum Muayenesi (Mini-Cog), Rowland Evrensel
Demans Degerlendirme Olgegi (RUDAS) ve Hizli Hafif Kognitif Degerlendirme
testleri de alternatif olarak uygulanmaktadir. Bu testler tarama testi olarak

kullanilmakta ve hastalik ilerlemesinin izlenmesine yardimeci olmaktadir (29).

Tan1  siirecindeki  diger degerlendirmeler ise fizyolojik/metabolik
anormalliklerin incelendigi laboratuar testleri (tam kan sayimu, idrar tahlili, serolojik
testler) ve yapisal beyin taramasindan (MR-Manyetik Rezonans, BT-Kraniyal

Bilgisayarli Tomografi) olusmaktadir (27).
Demans Tani Kriterleri

Demans tanist koymak amaciyla Ulusal Nérolojik ve Iletisimsel Bozukluk
Enstitiisii ve Inme-Alzheimer Hastaligi ve Iliskili Hastaliklar Dernegi (National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the
Alzheimer's Disease and Related Disorders Association- NINCDS/ARDRA) tiim
nedenlere bagli demans tani kriterleri ve Amerikan Psikiyatri Birligi Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders/DSM-V) tarafindan tanimlanan tani 6lgiitleri kullanilmaktadir (30,
31). Demans tani kriterleri Tablo 2.1 ve Tablo 2.2’ de gosterilmistir.

Tablo 2.1. NINCDS/ARDRA Tiim Nedenlere Bagli Demans Tan1 Kriterleri (30)

1. Is yasaminda veya giinliik aktivitelerde bozulma

Onceki isleyis ve performans diizeylerinde diisiis

2

3. Bozukluklarin deliryum veya major psikiyatrik bozukluk ile agiklanamamast

4. Hastadan veya bilgili bir yakinindan alinan o6ykii ve objektif bir kognitif
degerlendirmeye ek zihinsel durum muayenesi veya ndropsikolojik test yoluyla
tespit edilen kognitif bozukluk olmasi

Asagidakilerden en az ikisini igeren kognitif veya davranigsal bozukluk
Yeni bilgi edinme ve hatirlama becerisinin bozulmasi

Karmasik gorevleri yerine getirmede bozulma, zayif muhakeme yetenegi

o T o v

Bozulmus dil islevleri (konugsma, okuma veya yazma)
d. Kisilik ve davranis degisiklikleri

*NINCDS/ADRDA: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association): Ulusal Nérolojik ve Iletisimsel Bozukluk
Enstitiisii ve Inme-Alzheimer Hastalig: ve lliskili Hastaliklar Dernegi




Tablo 2.2. DSM-V Major Norokognitif Bozukluk (Demans) Tan1 Kriterleri (31)

A. Bir veya daha fazla kognitif alanda (karmasik dikkat, yirtitme islevi, 6grenme ve
hafiza, dil, algisal-motor veya sosyal bilis) onceki performans seviyesine gore

onemli diisiis

B. Kognitif bozukluklarin giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 etkilemesi (fatura
o0deme veya ilag yonetimi gibi giinlik yasam faaliyetlerinde yardima ihtiyag

duyulmasi)

C. Deliryum olmamasi

D. Kognitif bozukluklarin baska zihinsel bozukluklarla agiklanamamasi

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V): Amerikan Psikiyatri Birligi Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi

Demans Siniflandirmast

Demans, primer ve sekonder demans olarak siiflandirilmaktadir (Tablo 2.3).
Primer demanslar, demans sendromuna sebep olan merkezi sinir sistemindeki
kognitif islevlerin alt yapisini olusturan alanlarda kendine &zgii patolojik izler
birakan norodejeneratif hastaliklari igerir (27). Bu izler ndron ve sinaps kayiplari ile
beraber nérodejenerasyona sebep olur (32). Klinik olarak demans tablosu ortaya
c¢ikar. Norodejenerasyon, bolgede sinirli kalirsa primer izole demans, motor sistemler
de dejenerasyona dahil olursa motor bozuklukla birlikte olan primer demans olarak
simiflandirilir (33, 34). Norolojik, sistemik veya psikiyatrik hastaliklarin seyrinde de

demans goriilebilir. Bu tiir demanslar, sekonder demans altinda siniflanir (32).




Tablo 2.3. Demans Hastaliklarinin Siniflandirilmasi (32)

Primer (Norodejeneratif)

Sekonder (Norodejeneratif olmayan)

Alzheimer tip demans

Lewy cisimcikli demans
Frontotemporal demans (FTD)
FTD-Davranigsal varyant
lerleyici tutuk afazi

Semantik demans

FTD-ALS tip

Hareket bozukluguyla birlikte
Parkinson hastalig1 demansi
Kortikobazal dejenerasyon
Progresif supraniikleer paralizi
Huntington hastalig1
Multi-sistem atrofiler

Wilson hastaligi
Noroakantositoz

Prion hastaliklar
Creutzfeldt-Jacob hastalig
Gerstmann-Stréaussler-Scheinker hastaligi
Fatal familyal insomni

Cesitli pediatrik demanslar
Kufs hastaligi

Metakromatik 16kodistrofi
Gaucher hastalig
Niemann-Pick hastaligi

Diger ender demanslar
Limbik demans

Poliglukozan cisimcik hastaligi

Arjirofilik tahil hastalig

Vaskiiler demans

Multi-infarkt demans

Binswanger hastaligi

Stratejik infarkt demans1

Normal basinch hidrosefali
Toksik-metabolik demanslar
Wernicke-Korsakoff hastaligi
B12 vitamin eksikligi

Hipotiroidi

Kronik karaciger hastaligi
Organik ¢oziiciilere maruz kalma
faglar

Infeksiyonlar

Herpes simpleks ensefaliti
Norosifilis

Kronik menenjitler

HIV-demans kompleksi

Whipple hastalig1

Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar
Neoplastik durumlar

Subdural hematom
Otoimmun-inflamatuar hastahiklar
Multipl skleroz

Behcet hastaligi

Paraneoplastik limbik ensefalit
VGKC ve NMDAR kanalopatileri
Graniilomatdz anjitis

Primer sinir sistemi vaskiiliti

NAIM sendromu




2.2. Alzheimer Tip Demans

Demansin en yaygin goriilen tiirii olan ATD, presenil (65 yas Oncesi) veya
senil (65 yas sonrasi) baglangich olabilen, yeni anilar olusturmay1 engelleyen hafiza
kaybi, dil, dikkat, akil yiiriitme ve muhakeme olmak {izere kognitif islevler ve
davraniglarda bozulma ile karakterize olan giinlik yasam aktivitelerinde

bozulmalarin eslik ettigi nérodejeneratif bir sendromdur (6, 7, 35, 36).

ATD, ilk kez 1907 yilinda psikiyatrik, kognitif ve davranigsal bozukluklar
sebebiyle gen¢ yasta hayatim1 kaybeden bir kadinin otopsisinde Alois Alzheimer
tarafindan kesfedilmistir. Hasta, gen¢ yasta olmasi nedeniyle ilk olarak presenil
demans olarak degerlendirilmistir. Ancak, noropatolojik inceleme sonucunda
serebral korteksin normale gore incelmis oldugu, ndronlarda B amiloid plaklar ve
norofibriler yumak birikintilerinin olmasi presenil demans tiiriinden ayirmistir ve
daha once tanimlanmamis bir hastaligin belirtileri oldugu fark edilmistir (32, 37).
1913 yilinda Dr. Krapelin “Klinik Psikiyatri” kitabinda bu tiir vakalarn ilk kez

“Alzheimer tip demans/Alzheimer hastalig1” olarak tanimlamistir (32).
2.2.1. Alzheimer Tip Demans Epidemiyolojisi

Tiim demans tipleri i¢erisinde %70 oraninda goriilen ATD epidemiyolojisi de
tim nedenlere bagli demans ile parallellik gostermektedir (37). 65 yas ilizerindeki
bireylerde ATD oran1 % 4.4’diir (36). Ayrica ATD prevelansi 65 yasindan sonra her
5 yilda bir iki katina c¢ikmaktadir. 65-74 yas arasindakilerin %3’i, 75-84 yas
arasindakilerin %17’si ve 85 yas ve lizeri kisilerin ise %32’si ATD tanisina sahiptir
(37, 38).

2.2.2. Alzheimer Tip Demans Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

ATD, diger kronik hastaliklar gibi tek bir nedenden ziyade birden ¢ok
faktoriin etkiledigi bir sendromdur (38). Ozellikle 65 yas ve {izerinde baslayan senil
ATD ig¢in risk faktorleri yas, genetik ve ailede ATD Oykiisiine sahip olmaktir (32, 39,
40). Yas giiniimiizde ATD icin bilinen en giiglii risk faktoriidiir. Epidemiyoloji
bolimiinde belirtildigi gibi, artan yas ATD riskini artirmaktadir (36-38). Ancak
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ATD, normal yaglanmanin bir parcast degildir ve yasin ATD’nin ortaya ¢ikist i¢in
yeterli bir neden olmadigi belirtilmektedir (37, 39).

Yasin yam sira genetik faktorlerin de Onemli bir etken oldugu ifade
edilmektedir. Genetik risk faktorleri iginde Apolipoprotein-e4 (ApoE-e4) formuna
sahip olmak ATD igin bir risk olusturmaktadir. Her insan dogustan anne ve
babasindan ApoE geni alir; ancak ApoE-e4 formundan iki tane olmast ATD riskini
8-12 kat artirir (32). Bir diger onemli genetik risk faktorii ailede ATD Oykiisii
olmasidir. ATD tanili bir ebeveyn veya birinci dereceden akrabaya sahip olan
bireylerin ATD riski digerlerine gore daha yiiksektir; birden ¢ok akrabada ATD

olmasi durumu riski artirir (40).

Ozellikle kadin cinsiyetinde olmanmn ATD agisindan risk faktérii oldugu
belirtilmektedir. Beyni koruyucu etkisi ile bilinen 6strojen hormonun menopoz
doneminde azalmasinin ATD riskini artirdig ifade edilmektedir (41). Kalitsal bir
hastalik olan Down sendromu da ATD i¢in major risk faktoriidiir. Down sendromlu
bireylerde ApoE-e4 allel geni bulunmasi ve ayrica 12 yasindan itibaren 3 amiloid
plaklarin birikmeye baslamasi bu bireylerde erken yasta ATD’nin patolojilerinin

goriilmesine sebep olmaktadir (32).

2019 yilinda DSO tarafindan yayinlanan bildirgede ise hipetansiyon, yiiksek
kolesterol, diyabetes mellitus, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, obezite ve diisikk

egitim diizeyinin ATD i¢in degistirilebilir risk faktorleri oldugu belirtilmistir (42).

Tablo 2.4. Alzheimer Tip Demans Ortaya Cikisinda Rol Oynayan Faktorler (32)

Risk Faktorleri Koruyucu Faktorler
Yas Yiiksek egitim diizeyi
Kadin cinsiyet APOE-e2 gen varlig
Diisiik egitim diizeyi Anti-oksidan kullanimi

Ailede demans oykiisii
APOE-e4 gen varlig1
Biling kayiph kafa travmasi
Down sendromu

Major depresyon
Vaskiiler olaylar
Hipotiroidi

Baz1 toksik ve zararli
kalma

Kiigiik kafa cevresi

durumlara maruz

Ostrojen kullanimi
Akdeniz diyeti

Statin kullanim

Kirmiz: sarap

Fiziksel ve zihinsel aktivite
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2.2.3. Alzheimer Tip Demans Noropatolojisi

ATD’nin noropatolojik tanisi, diger sendrom ve hastaliklardan ayirt etmek
icin altin standart niteligindedir. ATD’de, kognitif fonksiyonlardan sorumlu olan
piramidal hiicre tipindeki kortikal noronlarin kaybi goriilmektedir. Noron kayiplari
ilk olarak hafiza islevinden sorumlu olan hipokampiis ve entorhinal korteksin
bulundugu medial temporal lobta baslar. Bu bolgelerdeki kayiplar nedeniyle sendrom
baslangicindan itibaren hafiza ve 6grenme fonksiyonlarinda problemler goriiliir.
Zamanla temporal assosiasyon korteksleri, pariatel sahalar, talamus, ve girus cinguli
gibi limbik sistem yapilarinda da dejenerasyon goriilmeye baslar; bu dejenerasyonlar

kognitif problemler ve davranis bozukluklarini agiklar (43).

ATD tanis1 alan bireylerin beyninde atrofi, sulkuslarda genisleme, giruslarda
kiigiilme ve ventrikiillerde genisleme goriiliir. Ayrica ATD ayirict tanis1 f amiloid
plaklar ve norofibriler yumaklardir. [ amiloid plaklar ilk olarak neokortekste,
ilerleyen evrelerde ise subkortikal yapilarda birikir. Norofibriler yumaklar ise tau
proteinlerinden olusur ve neokorteksten dnce medial temporal lobda (hipokampus ve
entorhinal korteks) baslar. B amiloid plaklar, norofibriler yumaklar ve neokorteks
hiicre dejenerasyonlar1 afazi ve gorsel uzaysal bozukluklarin nedenidir; ayrica
norofibriler yumaklar hafiza problemleri ve noropsikiyatrik belirtilerden sorumludur
(44).

2.2.4. Alzheimer Tip Demans Tam Kriterleri

ATD Kklinik tam siireci, diger demans tiirlerine benzer sekilde klinik oykdi,
genel noropsikolojik degerlendirme ve belirtilerin  zamansal degerlendirmesini
icermektedir. ATD tanilarii standartize edebilmek amaciyla Ulusal Yaslanma
Enstitiisii ve Alzheimer Dernegi (National Institute on Aging and the Alzheimer’s
Association- NIA/AA), 1984 yilinda ATD’ye yonelik tani kriterlerini yayilamistir
(45). Bu tam kriterleri 2007 yilinda revize edilmistir. Yapilan eklemeler ile tekrar
revize edilerek 2011 yilinda yayimnlanmis olan ATD Igin Olas1 Tan1 Kriterleri giincel
olarak kullanilmaktadir (Tablo 2.5) (30, 46).
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Tablo 2.5. Ulusal Yaslanma Enstitiisii ve Alzheimer Dernegi Alzheimer Tip Demans
I¢in Olas1 Tani Kriterleri (30)

A. Sinsi baglangi¢
B. Kognitif kétiilesmenin kesin olarak bildirilmesi veya gézlemlenmesi
C. Asagidaki kategorilerden birinde kognitif kaybin muayenede ya da verilen dykiide
izlenmesi
1. Amnestik Baglangig:
En yaygin izlenen ATD semptomudur. Ogrenme ve yeni &grenilmis bilginin geri
cagrilmasinda bozulma vardir. Ayrica en az bir kognitif alanda daha kayip
olmalidur.
2. Non-amnestik Baslangig:
eDilsel Baslangi¢: En sik kelime bulma problemi goriiliir ancak diger kognitif
alanlarda da kayip olmalidur.
oGorsel-Uzaysal Baslangic:  Obje agnozisi, yiiz tanimada bozulma,
simultanagnozi ve aleksi gibi uzaysal algida kayip mevcuttur.
e Yiiriitiicii Islevlerle Baslangic: Gerekgelendirme, yargilama ve sorun ¢dzmede
kayip vardir. Diger kognitif alanlarda da kayip mevcuttur.
D. Klinigi agiklayacak medikal ya da non-medikal diger sebeplerin diglanmasi

NIA-AA: National Institute on Aging and the Alzheimer’s Association: Ulusal Yaslanma Enstitiisti ve
Alzheimer Dernegi

Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi (DSM-V) ise ATD’yi “Alzheimer tip demansa bagli major ya da mindr
norokognitif bozukluk” basligi altinda incelenmektedir (Tablo 2.6) (47).

Tablo 2.6. DSM-V Alzheimer Tip Demansa Bagli Agir ve Hafif Norokognitif
Bozukluk Igin Tan1 Kriterleri (47)

A. Major ya da mindr nérokognitif bozukluk i¢in tani kriterleri karsilanmalidir.

B. Bir ya da birden ¢ok kognitif alanda, sinsi baslangigli, yavas ilerleyen bir bozulma

vardir.

C. Olas1 ya da olabilir ATD igin tanm 6dlgiitleri s0yle karsilanmaktadir:
Agwr Norokognitif Bozukluk I¢in:
Asagidakilerden 1’1 varsa olasi/muhtemel ATD, yoksa olabilir/miimkiin ATD tanisi
konmalidir.
1. Aile Oykiisiinden ya da kaliimsal degerlendirmelerde goriilen ATD kaliimsal
degisiklikleri (genetik mutasyon)
2. Asagidakilerden her iigii:
a. Hafiza ve 6grenme yaninda en az bir diger kognitif alanda gerileme oldugunun
acik kanit1 (6ykii veya néropsikolojik 6l¢iime gore)
b. Kognitif fonksiyonlarda uzun siireli duraksama olmadan, siirekli ilerleyen,

asamali1 gerileme
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Tablo 2.6. (Devami) DSM-V Alzheimer Tip Demansa Bagli Agir ve Hafif Norokognitif
Bozukluk I¢in Tan1 Kriterleri (47)

c. Kognitif bozukluklara neden olabilecek baska karigik etkenler olduguna dair
kanit olmamasi (Herhangi baska norodejeneratif, serebrovaskiiler hastalik,
ruhsal, sistemik hastalik ya da kognitif gerilemeye neden olabilecek baska
herhangi bir durum ile aciklanamaz.)

Hafif Norokognitif Bozukluk I¢in:
Aile dykiisiinden ya da kalitimsal dl¢timlerden, neden olucu bir ATD kalitimsal degisimini
(genetik mutasyon) kanit1 varsa olasy/muhtemel ATD tanis1 konulur. Bu kanitin olmadig:
durumlarda asagidakilerden her ii¢ii varsa olabilir/miimkiin ATD tanis1 konulur.
1. Hafiza ve 6grenmede gerileme oldugunun agik kaniti
2. Kognitif fonksiyonlarda uzun siireli durakmasa olmadan, siirekli ilerleyen, asamali
gerileme
3. Kognitif bozukluklara neden olabilecek baska karisik etkenler olduguna dair kanit
olmamasi (Herhangi baska nérodejeneratif, serebrovaskiiler hastalik, ruhsal, sistemik
hastalik ya da kognitif gerilemeye neden olabilecek baska herhangi bir durum ile

agiklanamaz.)

D. Bu bozukluk, serebrovaskiiler hastalik, baska nérodejeneratif hastalik, madde ya da bagka

ruhsal, sinirsel ve sistemik bozuklugun etkileriyle ac¢iklanamaz.

*Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V): Amerikan Psikiyatri Birligi Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi

2.2.5. Alzheimer Tip Demans Evreleri

ATD, progresif olmas1 sebebiyle klinik agidan statik bir profile sahip degildir.
ATD tanili bireyler yillar igerisinde degisiklik gosteren bir¢ok semptom yasar (32).
Bu semptomlar beynin farkli bdliimlerindeki noéronlarin dejenerasyon derecesini

yansitir (48).

Bu progresif siire¢ genel itibari ile:

o Erken Evre
o Orta Evre
o Ileri Evre olmak iizere ii¢ ana evrede incelenmektedir (38).

Ug ana evrenin dncesinde presemptomatik (veya preklinik) adi verilen bir

dénem vardir. Bu donemde, patolojik agidan ATD bulgular1 vardir fakat Klinik
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herhangi bir bulgu ve néropsikolojik testlerde bozukluk mevcut degildir. Beyin,

degisiklikleri kompanse ederek normal isleyisine devam eder (48).
Erken Evre Alzheimer Tip Demans

Bu evrede demans belirtileri ortaya ¢ikmaya baslar. Birgok alanda bagimsiz
olmasina ragmen en yiiksek seviyede bagimsizligi ve kendi giivenligini
saglayabilmesi i¢in baska birinin destegine ihtiya¢ duyar. Yaraticilik gerektirmeyen
aktiviteleri gerceklestirebilir ancak belirgin sekilde performansinda diislis vardir.
Yakin ge¢misteki olaylari hatirlarken giicliik ¢eker. Sordugu sorular: tekrarlar ve
konusurken kelime bulmada zorlanir. Hakim oldugu ortamlarda herhangi bir
oryantasyon problemi yasamazken yabanci ortamlarda kaybolabilir. Giyinme, yemek
yeme ve kendine bakim gibi temel giinliikk yasam aktivitelerinde herhangi bir sorun
yasamaz (48, 49). Ev islerini siirdiiriir ancak eskiye kiyasla kotlii performans soz
konusudur. Araba kullanimi, para yonetimi gerektiren aktivitelerde yanlisliklar
yapabilir. Serbest zaman aktiviteleri acisindan yoksunlagir. Irritabilite, kiint
duygulanim ve reddetme disinda davranigsal belirti yoktur ve sosyal beceriler

korunmustur (49).
Orta Evre Alzheimer Tip Demans

ATD’nin genellikle en uzun siiren orta evresinde birey artik ev disindaki tiim
aktiviteler icin baskasinin yardimina ihtiyag duyar. Tanidik cevrede kaybolma,
tanidik olmayan bir evde odalar1 karistirma goriilebilir. Anlama, okuma ve yazma
yetenekleri bozulur.  Birinci dereceden yakinlari hakkinda, kisi oryantasyonu
korunur ancak bu kisiler hakkindaki genel bilgileri karistirabilir. Ev i¢i aktivitelerde
de son derece diisiik performans gosterir. Mevsime ve giin saatine uygun kiyafet
se¢me ve kiyafet giyerken yanlis siralama (Orn. gémlek iizerine i¢ ¢amasiri giyme)
goriilebilir. Yemek yerken catal-kasigi karistirabilir (Orn. gorbay: catalla icmeye
calisma). Sfinkter kontrolii sorunsuzdur fakat banyo aktivitesi sirasinda yardima
ihtiya¢ duyar (50). Orta evre i¢in en belirgin problem psikiyatrik ve davranigsal
belirtilerin artmasidir. Bu evrede anksiyete, apati, ajitasyon, yalniz kalmaktan
korkma gibi problemler yaygin olarak goriiliir. Ozellikle uyku-uyamklik ritmi

bozulmustur; gece sik uyanmalar ve giindiiz uyuklamalar goriliir (32).
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Ileri Evre Alzheimer Tip Demans

Bu evrede birey, yagsamini siirdiirebilmek i¢in tamamen bir bagkasina ihtiyag
duyar. Hafiza problemleri siddetlidir, ¢ocuklarin1 annesi veya babasi zannedebilir.
Ayna karsisinda kendi yiiziinii tamiyamaz. Giyinmek, yemek yemek gibi temel
giinlik yasam aktivitelerini yerine getiremez (32). Yutma giigliikleri ortaya cikar,
yiyecekler yemek borusu yerine soluk borusuna kagabilir ve akciger enfeksiyonuna
neden olabilir. Kendi ambulasyonunu saglayamaz, yataga bagimli hale gelir. Bunun
sonucunda kan pihtilari, cilt enfeksiyonu ve organ yetmezligi goriilebilir. idrar ve
gaita inkontinanst gelisir. Kelime hazinesi fakirlesir ve tiim verbal yeteneklerini
yitirir. Ileri evredeki bireyleri degerlendirmek oldukca giigtir ve miimkiin

olmayabilir (48).
2.2.6. Alzheimer Tip Demans Klinik Belirtileri

ATD Kklinik semptomlar1 kognitif ve kognitif olmayan olmayan semptomlar

olmak iizere 2 grupta incelenir.

Hastalikta ilk etkilenim yerleri primer sensorimotordan ziyade kognitif
fonksiyonlarin yapitaslarini olusturan limbik ve assosiasyon alanlaridir. Bu nedenle
oncli semptomlar hafiza problemleri, konusma giicliikleri, yer-yon karigtirma,
problem ¢6zme gibi kognitif semptomlar ve ayrica kisilik degisiklikleri, anksiyete,

disfori, hezeyan ve haliisinasyon gibi kognitif olmayan semptomlardan olusur (51).
Kognitif Semptomlar

ATD tanili bireylerde ilk ortaya c¢ikan problem genellikle hafiza
problemleridir. Belirli zaman ve belirli bir yerde meydana gelen olaylarin
hatirlanmasindan sorumlu epizodik hafizada problem s6z konusudur. Kavram ve
kelimeler ile iligkili semantik hafiza ise ileri donemlerde etkilenir (52). Hafiza yakin
gecmisten uzak gegmise dogru kaybolmaya baglar. En son gergeklesen olaylar ve
yetiler ilk once kaybedilirken, uzak ge¢mistekiler daha sonra kaybolur (53). Dikkat
de erken donemde goreceli olarak iyiyken hastaligin ilerlemesi ile bozulur.
Dikkatteki bozulmalar nedeniyle birey giinliilk yasam aktivitelerini yerine getirirken

zorlanmaya baslar. Yiiriitiicii islevler de zamanla kaybolur. Bireyin i¢ goriisii azalir.
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Soyut diigsiinme yetisinde bozulmalar belirmeye baglar. Planlama, ©6ngdrme, iligki
kurabilme gibi islevler bozulur (54). Gorsel-uzaysal algida problemler ilk olarak
yabanci ortamlarda daha sonra ise asina olunan ortamlarda goriilir. Okuma
giicliikleri, gorsel-uzaysal oryantasyon ve agnozi gibi gorsel-uzaysal algi problemleri
siklikla goriiliir (55). Ayrica sozel akicilik ve adlandirma gibi dil islevlerinde de
problemler goriilebilir. Erken donemde kelime hazinesinde azalma baslar, zamanla

anlamanin da bozuldugu afaziye doniisiir (53).
Kognitif Olmayan Semptomlar

ATD seyrinde kognitif gerilemeye ek olarak davranigsal ve psikiyatrik
semptomlar ortaya ¢ikar. “Demansa Bagli Davranissal ve Psikiyatrik Semptomlar”
olarak da isimlendirilen bu semptomlar ATD tanili bireylerin yaklasik %90 11
etkiler (56). Kogpnitif semptomlar, ATD sendromunun prognozunu ve yonetimini

onemli 6lciide etkileyen detayli incelenmesi gereken bir durumdur (11).
2.3. Demansa Bagh Davranissal ve Psikiyatrik Semptomlar

ATD tanili bireylerde, kognitif bozukluklara ek olarak bozulmus algi ve
diislince igerigi, rahatsiz ruh hali, motor aktivite bozukluklar1 ve kisilik 6zelliklerini
kapsayan ‘“noropsikiyatrik semptomlar” ortaya ¢ikar. Bu semptomlar kognitif
bozukluklar ile agiklanamaz. Uluslararas1 Psikogeriatri Dernegi (International
Psychogeriatric Association) bu noropsikiyatrik semptomlart “Demansa Bagh
Davranigsal ve Psikiyatrik Semptomlar (DDPS)” olarak isimlendirmektedir (57).
DDPS, ATD tanili bireylerin yaklasik %90’ 1nda en az bir semptom ile goriilmektedir
(58). DDPS, sendrom prognozunu hizlandirir. Ayrica yalnizca ATD tanili bireyi
etkilemekle kalmaz ayn1 zamanla bakim verenler i¢in yiiksek diizeyde sikint1 kaynag:
olusturur ve bakim verenlerin yasam kalitesini diisliriir. ATD tanili bireylerde
mortalite ve morbidite oranmi artirir. Hastanede kalis siiresinin uzamasina sebep

olarak kisilerin kurum bakimina yonelmesini gerektirebilir (59).
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2.3.1. Demansa Bagh Davramgssal ve Psikiyatrik Semptomlarin

Etiyolojisi

DDPS, tek bir etiyoloji ile agiklanamaz (57). Bu nedenle kavrami agiklamak
icin “biyopsikososyal model” kullanilir (60). Biyopsikososyal modele gore bireyin
biyolojisi, dnceki deneyimleri ve cevresel faktdrleri DDPS ortaya cikisina sebep
olabilmektedir. Beynin duygusal diizenleme ve algilama ile iliskili prefrontal korteks
ve temporal lobtaki degisimler biyolojik faktorler arasinda yer alir (59, 60). Biyolojik
olmayan faktorler arasinda ise hastalik dncesinde goriilen anksiyete, depresyon ve
agresyon gibi olumsuz duygulanimlarla karakterize kisilik ozellikleri ve travma
sonrast stres bozuklugu yer alir. Bakim veren iletisim tarzi da dahil olmak iizere
cevresel faktorler (Orn. strese sebep olabilecek diizeyde asir1 veya az duyusal
uyaranli, ¢ok sicak veya ¢ok soguk veya giiriiltiilii ortamlar) DDPS olusmasina sebep
olabilir. Ayrica DDPS karsilanmayan ihtiya¢c (Orn. yemek yemek veya su i¢mek),
bireyin gergeklestirilmesi istenilmeyen davranislarinin pekistirilmesi (genellikle
dikkat gekmek amagl yapilan hareketler) veya birey-gevre uyumsuzlugu (Orn. bakim
verenin bireyin kapasitesinin istiinde bir performans beklemesi halinde) oldugu

durumlara kars1 tepki niteliginde de ortaya ¢ikabilir (11).
2.3.2. Demansa Bagh Davranissal ve Psikolojik Semptom Tiirleri

ATD tanili bireylerde gorilen DDPS’ler heterojendir.  Her birey bu
semptomlar1 6znel olarak deneyimler; bu nedenle her bireyde farklilik gdsterir. ATD
tanili bireyin DDPS’lerini daha iyi anlamak i¢in bu semptomlarin psikopatolojilerini
tanimak ve benzer semptomlar arasinda ayirt edici noktalarin bilinmesi 6nemlidir
(11,58). DDPS, genel itibari ile 5 alt baslikta incelenir. Bunlar; psikotik (hezeyanlar,
haliisinasyonlar), davranigsal (ajitasyon, disinhibisyon ve anormal motor
davraniglar), sozel (bagirma, tekrarlayici konusma), duygu durum bozukluklar
(6fori, depresyon apati, anksiyete) ve vejatatif (uyku ve istah bozukluklari)

bozukluklardir (11).
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Psikotik Belirtiler (Haliisinasyon ve Hezeyan)

Ileri yasta psikotik belirtiler goriilmesi ¢ok nadirdir; bu nedenle bu belirtiler
olmasi durumu demans (veya deliryum) olasiligini artirmaktadir. DDPS arasinda en

yaygin goriilen psikotik belirtiler haliisinasyon ve hezeyandir. ATD tanili bireylerin

%15-75"inde bu belirtiler goriilmektedir (60).

Haliisinasyonda herhangi bir uyaran olmadigi halde uyaran varmis gibi
algilama durumu s6z konusudur. Haliisinasyonlar isitsel, gorsel, dokunsal, tat veya
koku sekilde olabilir. ATD tanmili bireylerde gorsel ve isitsel haliisinasyonlar
genellikle daha yaygin goriiliir (59).

Hezeyan, bir kisinin sosyal ve kiiltiirel gegmisiyle baglam dis1 olan sarsilmaz
inanglar olarak tanimlanmaktadir. ATD tamli bireylerde 6zellikle hirsizlik (Orn.
esyalarinin calindigini diisiinme), aldatma veya kiskanglik, yanls tanimlama (Orn.
evin kendine ait olmadigim1 diisiinme veya Olmis kisilerin yasadigina inanma)
hezeyanlar1 goriilebilir. Dini, biiyiiklenme ve erotomatik hezeyanlar ¢ok daha nadir
goriiliir.

Haliisinasyon ve hezeyanlar ATD tanili bireylerde genellikle orta evrede
cikar ve demans siddetinin artmasi ile ortadan kaybolur. Erken kurum bakimina
yonelmeye sebep olabilir. Psikotik belirtiler ayn1 zamanda hem hastaligin daha hizli
ilerlemesine sebep olarak bireyin iyilik halini azaltir hem de bakim veren yiikiinii

biiytik dlgiide artirir (61).

Davranissal Problemler (Ajitasyon, Disinhibisyon ve Anormal Motor

Davraniglar)

Basta ajitasyon olmak tizere davranigsal problemler hem ATD tamili birey
hem de cevresindekiler i¢in en ¢ok tehdit olusturan DDPS’dir (62). Ajitasyon
davranig1 anormal motor hareketlerle beraber yogun anksiyete igerir. Stirekli hareket
halinde olma, adimlama, ellerini ovusturma ve sakin bir sekilde oturamama gibi
davraniglar goriilebilir (62, 63). Ayrica bireyde igsel dirtiilerini ve duygularini
kontrol edememe, toplum igerisinde uygunsuz cinsel davramslar (Orn. mastiirbasyon
veya miistehcen davranislar) ve toplumsal normlara uymayan disinhibisyon

davraniglarinda da bulunabilir. ATD tanili bireylerin %15 ila %20’si siddet iceren
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kapilar1 ¢arpma, nesne firlatma, esyalar1 tekmeleme ve itme, diger kisileri veya
kendini 1sirma davranigi gosterir. Nedensiz gezinme, huzursuz ve tekrar edici

davraniglar, nesne istifleme gibi anormal motor hareketler goriilebilir (63).
Sdzel Agresyon ve Anormal Vokalizasyon

ATD tanili bireyler, siirekli konusma ve sikayet etme gibi saldirganlik
icermeyen vokalizasyonlarin yani sira alay, asagilama, duyarsiz ve cinsel agidan
uygunsuz soézel agresyon davraniginda bulunabilir. Bu problemler ATD tanili
bireylerin %11-30’unda goriiliir. Bireyin ¢evresi ile etkilesimini bozar, bakim veren

sikintisini ve saglik bakimina olan ihtiyaci artirir (63).
Duygu Durum Bozukluklart

Depresyon, ATD tanili bireylerde sik goriiliir ve prevelanst %15-50
arasindadir (11, 64). Depresyon ve ATD belirtilerinin 6rtiismesinden kaynakli olarak
tan1 koymada zorluklar yasanir ve genellikle ihmal edilmektedir. Erken evrelerde,
birey hafizasindaki ve islevselliginde meydana gelen degisimlerin farkina varir, bu
nedenle depresyon erken evrelerde siklikla goriiliir. ATD’de depresyon belirtileri
kot ruh hali, yeme ve uyku problemleri, hareketlerde yavaslama ve yorgunluk,
degersizlik, sugluluk ve intihar etme egilimidir. Ozellikle intihar diisiincesi taniy1
takiben artar ancak ileri evrelerde yiiritiicii islevlerde meydana gelen problemler

nedeniyle bunu planlama diisiincesi etkilenir ve bu diisiince ortadan kalkar (64).

Bir diger duygu durum bozuklugu olan apati ise bireyin belirgin bir sekilde
motivasyon kaybini gosterir. ATD’de en sik goriilen degisikliktir ve bireylerin %48
ila %92’sinde goriilmektedir (65). Apati genellikle erken evrede baslar ancak ¢ok
biiyiik bir degisim olmaksizin son evreye kadar devam eder. ATD tanili bireyler daha
az aktivite baslatir ve daha az hedefe yonelik davranis sergiler. Birey sosyal ortamlar
da dahil olmak iizere biitiin aktivitelere daha az ilgi gosterir bu nedenle de apati
depresyon ile karistirilabilir; ancak depresyonda sugluluk, umutsuzluk ve degersizlik

hisleri hakimdir (11).

Anksiyete, ATD tanili bireylerin %23-65’inde karsilasilan bir durumdur.

Birey kontrol edemedigi endise, tekrarlayici ifade ve sorular sorma, yalnizliktan
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korkma, terk edilme gibi duygular yasayabilir. Bakim veren destegine ragmen,
siddetli hafiza problemleri bu telkinlerin unutulmasma sebep olur. Kognitif

problemler artikga anksiyete tetiklenir (64, 65).

Bireyin asir1 derecede ve yogun bir sekilde iyi ruh haline sahip olmasi 6fori
olarak tanimlanir. ATD tanili bireylerin asir1 ve uygunsuz sekilde giilmesi, fikra

anlatmasi veya ¢ocuksu sakalar yapmasi 6fori belirtisi olabilir (64).

Irritabilite ise genellikle bireylerin herhangi bir aktiviteyi yaparken
engellenmesinde veya yapmak istemedikleri durumda goriilen asir1 sinirlilik hali

olarak tanimlanan AH’de sik karsilasilan bir duygu durum bozuklugudur (65).
Vejetatif Belirtiler

Uyku problemleri vejetatif belirtiler arasinda yer almaktadir. Normal
yaslanma siirecinde uyku paterninde degisim olur ancak ATD tanili bireylerde bu
degisim daha belirgin gozlenir. Uyku-uyaniklik dongiisiindeki degisiklikler ATD’de
yaygin olarak ortaya cikar. Bireylerde genellikle giindiiz uyuma ve gece uyanikligi

gibi sirkadiyen ritim bozukluklar1 gériilmektedir (65).

ATD tanili bireylerde istah ve yemek yemede de bircok degisiklik
gozlemlenir. Bu bireylerde olfaktor disfonksiyon yaygindir ve buna bagh olarak tat
alma duyusu etkilenir; istah azalir ve kilo kaybma sebep olur.  Kognitif
fonksiyonlarda bozulmalar artikga bireyler yediklerini ve igtiklerini unutup tekrar
yeme veya icme egilimine girer. Ilerleyen evrelerde ise bogulma veya aspirasyona

yol agabilecek disfaji gelisebilir (64).

Farkli demans tiirlerinde etkilenen norolojik bolgenin farkli olmasi nedeniyle
DDPS’ler farklilik gostermektedir. Ancak genel olarak DDPS prevelansi sendrom
ilerledikge artar ve orta evrede zirve yapar. ATD tanili bireylerde erken evrelerde
depresyon ve irritabilite sik goriiliirken, 6zellikle apati, anksiyete, uyku problemleri

ve psikotik semptomlar yaygin olarak orta evrede agiga ¢ikar (63).
2.4. Duyu Biitiinliigii ve Duyusal islemleme Siireci

Duyu biitiinliigii, viicuttan ve ¢evreden gelen duyusal bilgilerin islemlenmesi,

biitinlesmesi ve organize edilmesini saglayan norolojik bir siireci ifade eder (66).
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Duyusal islemleme bu siliregte beyne gelen duyusal bilginin kodlanmasi,
yorumlanarak hafizada depolanmasi ve gerek olmasi halinde hatirlanarak uygun bir

cevap olusturulmasi olarak tanimlanmaktadir (67-70).

“Duyu biitiinliigi” kavramini ilk olarak Ayres 1972 yilinda “kullanim igin
bilginin organize edilmesi” olarak tanimlamistir (67). Duyu biitiinleme siirecinde,
cevreden gelen tiim duyusal uyaranlar duyusal reseptorler tarafindan alinir. Merkezi
sinir sistemindeki duyusal noéronlar ile beyne tasinir. Bu uyaranlar modiile edilir,
diizenlenir ve yorumlanarak adaptif davranis gelistirilir (68). Ayres Duyu Biitlinleme
Teorisi, bireyin ¢evresine uygun bir sekilde hareket edebilmesi i¢in duyularin uygun
sekilde islenebilmesi ve duyusal girdinin ¢evreden gelen bilgilerle biitiinlestirilmesi
gerektigini vurgular (69). Bu teoriye goére duyu bitiinleme, uygun davranisin

olusmasi i¢in duyusal bilginin sinirsel organizasyonudur (70).

Ayres Duyu Biitiinleme Teorisinde, duyu biitiinliigii gelisimi siirekli olarak
devam eden ve her bir seviyenin sonraki seviyeyi miimkiin kilmasini saglayan dort
seviye olarak tanimlanmistir (66). Duyusal islemleme becerisi seviyeleri Sekil 2.1’

de yer almaktadir.

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Sonuclar
Duyu-Motor Gelisim Algi-Motor Bilis
Dokunma - Akademik 6grenme
becerisi
Akademik 6grenme
Vestibiiler Viicut diizeni Okular motor kontrol Beceri organizasyonu
(yercekimi hareketi) — Okular motor kontrol[~ El gz koordinasyonu Viicut-beyin dzellesmesi
Motor planlama | Postural diizenleme Oz-denetim

Giinliik yasam aktiviteleri

Propriosepsiyon Aktivite diizeyi Mantikli Aktivite Kendine giiven

(kaslar ve eklemler) | Dikkat siiresi "~ Asil ise dikkat Konsantrasyon yetenegi
- Emosyonel stabilite ' Gorsel-uzaysal algt
Gorsel ] Postural giivenlik | Gorsel algt Kendine sayg:
isitsel ~ Tarama kapasitesi [~ Davramg Diistinceyi 6zetleme
Duyu bilgisi | Dil-isitme becerisi Dil
Koku ) 7
Tat Alma

Sekil 2.1. Duyusal Islemleme Seviyeleri (66)
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2.4.1. Dunn’mn Duyusal islemleme Modeli

Ayres’in Duyu Biitiinleme teorisinin ardindan, “duyusal islemleme becerisi”
kavramina yonelik birgok model gelistirildi. Ergoterapist Winnie Dunn’in olusturmus
oldugu, Dunn’in Duyusal Islemleme Modeli bu modeller arasindan en sik

kullanilanidir.

Dunn Duyusal Islemleme Modeline gére duyusal islemleme becerisi,
norolojik esik ve davranissal tepki adi verilen iki yapiya dayanir. Birinci yap1 olan
norolojik esik, bir duyusal uyarana tepki esigini ifade eder ve diisiikten yliksege
degisir (68). Norolojik esikleri diisiik olan bireylerin duyusal sistemleri, uyaranlar
tarafindan kolay bir sekilde aktif hale gelir, uyaranlar1 daha hizli fark eder ve tepki
verirler (70). Norolojik esikleri yiiksek olan bireyler ise uyaranlar karsisinda daha az
duyarlidir ve bagkalarinin yanit verdigi uyaranlar1 kagirabilir (66). Her bireyin
norolojik esik yapist benzersizdir ve her duyusal uyaran igin ayr1 bir nérolojik esik

seviyesi vardir.

Ikinci yap1 olan davranigsal tepki ise insanlarin gevrelerine vermis olduklar:
pasif ve aktif davranigsal tepkiden olusur. Pasif davranigsal tepki veren bireyler,
uyaranlara karsi i¢sel tepkiler verseler dahi ¢evresel diizenleme yapmak icin harekete
gecmezken, aktif davranigsal tepki verenler duyusal girdinin tiiriinii ve miktarim

kontrol etme egilimine girerler (71).

Dunn’in Duyusal Islemleme Modelinde bu yapilar Dért Ceyrek Modeli
olarak siniflandirilir (72). Dunn’in Duyusal Islemlemede Dért Ceyrek Modeli Sekil
2. 2’ de yer almaktadir.
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Hiposensitif
(Yiiksek Norolojik Esik)

r 3

Diisiik Duyusal

Kayit Arayg
Pasif B Aktif
Oz Diizenleme ™ ¥ Oz Diizenleme

Duyusal Duyusal

Hassasiyet Kacinma
A J

Hipersensitif
(Dusiik Nérolojik Esik)

Sekil 2.2. Dunn'in Duyusal islemlemede Dort Ceyrek Modeli (72)

Diigiik Kayt

Yiiksek norolojik esik ve pasif davranigsal tepki kombinasyonundan olusur.
Bireyler duyusal deneyimleme icin yiiksek bir norolojik esige sahiptir ve diger
bireylere kiyasla duyusal uyaranlardaki degisiklikleri fark edemez veya algilayamaz.
Duyusal uyaranlara karsi bu sinirli farkindalik nedeniyle bireyler duyusal girdileri
diizenlemeye yonelik pasif davranig gosterir ve zengin duyu uyarani istegi igerisinde
degildir. Ig¢sel duygu durumunu anlama ve ifade etmede, ayrica baskalarmin

duygularin1 yorumlamada giicliik ¢ekerler.
Duyusal Arayig

Yiiksek norolojik esik ve aktif davranigsal tepki veren bireyleri ifade eder.
Duyusal uyaranlara farkindaliklarinin saglanabilmesi i¢in ¢ok daha fazla duyusal
uyarana ihtiya¢ duyarlar. Bu bireyler yogun duyusal ¢evreden hoglanir ve bu ¢evreyi
saglayabilmek i¢in aktif bir davranis stratejisine sahiptir. Motor davranig artmasi,
yiiksek ses, gorsel uyaranlar ve keskin tatlar gibi giiclii duyusal uyaran arayisi

igerisindedir.
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Duyusal Hassasiyet

Diisiik norolojik ve pasif davranigsal tepki kombinasyonundan olusur.
Duyusal uyaranlara karsi duyarlidirlar ancak aktif davranis gosteremedikleri igin bu
uyaranlara maruz kalirlar. Duyusal uyaranlara karsi artmis duygusal ve biyolojik

stres reaktivitesi goriilebilir.
Duyusal Kaginma

Diisiik norolojik esik ve aktif davranigsal tepki kombinasyonundan olusur.
Duyusal uyaranlara karsi asir1 duyarlidirlar ve rahatsizlik gosterirler. Aktif

davranigsal tepki gostererek uyarana maruz kalmayi sinirlandirabilirler.
2.4.2. Duyusal islemleme Bozukluklari

Bireysel farkliliklar, her duyusal uyaranin farkli sekilde islenmesine neden
olur. Duyusal uyarilara karst verilen yanitlarin derecesinin diizenlenmesinde ve
organize edilmesinde problem yasayarak bu uyarana karsi tipik olmayan davranis
gelistirilmesi “Duyusal Islemleme Bozukluklar” olarak tanimlanir (73). Duyusal
islemleme becerisi bozukluklar1 gesitli alt tipleri igeren heterojen bir durumdur.
Duyusal islemleme bozuklugu olan bireyler giinliik yasam rutinlerine ve
aktivitelerine katilimi etkileyen duyusal bilgilerin yanitlanmasi, islenmesi ve/veya

diizenlenmesinde problemler yasarlar (74).

Ergoterapist Miller, duyusal islemleme becerisindeki bozukluklar: 3 alt sinifta

inceler (Sekil 2. 3). Bunlar;
i.Duyusal modiilasyon bozuklugu,
ii.Duyu temelli motor bozukluk ve

iii.Duyusal ayirt etme bozuklugudur (71).



Duyusal Islemleme Bozukluklar:

T
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Duyusal Modiilasyon Duyu Temelli Motor Duyusal Ayirt Etme
Bozuklugu Bozukluk Bozuklugu
| | |

r \ é ) )
Hipersensitif (.}(.n'me
Hiposensitif Dispraksi {ﬁ:{ﬂ’l?

Duyusal Aray1g Postural Bozukluk t
Tat/Koku
\ J Pozisyon/Hareket
Interosepsiyon

Sekil 2.3. Miller Duyusal Islemleme Bozukluklar1 Siiflandirmasi (71)

Duyusal Modiilasyon Bozuklugu

Duyusal modiilasyon, duyusal uyarana verilecek tepkileri diizenleme ve
organize etme, gereksiz uyaranlan filtreleme ve optimal bir uyarilma seviyesini
koruma becerisi olarak tanimlanir. Bu beceri, bireyin ¢evresi ile etkilesimini, glinliik
yasamda karsilagilan zorluklara uyum saglama yetenegini ve yasam kalitesini etkiler
(71). Duyusal modiilasyon bozuklugu olan bireyler, duyusal uyaranlari filtrelemede
problem yasar ve uygun davranigsal cevabi olusturamaz. Duyusal modiilasyon
bozuklugu 3 alt tipten olusur. Duyusal uyaranlara kars1 normalin iizerinde cevap
veren (hipersensitif) bireyler zayif duyusal uyaranlara dahil tipik performans
gosteren bireylere gore asirt hizli, uzun ve yogun tepki verir. Duyusal uyaranlara
kars1 normalin altinda cevap veren (hiposensitif) bireyler duyusal uyaranlara yetersiz
tepki verir ve yalnizca asir1 giiclii duyusal uyaranlarin farkina varir. Duyusal arayis
olan bireylerde ise bircok duyu araciligl ile yogun duyusal uyaran almaya yonelik

davranig gelistirir (73, 74).
Duyu Temelli Motor Bozukluk

Duyu temelli motor davraniglar praksis (motor planlama) ve postiiral
kontrolden olusur. Praksis, motor hareketleri tasarlama, organize etme ve
gerceklestirme yetenegi olarak tanimlanir (73). Duyu temelli motor bozukluk olan

disprakside, birey fikir iiretme, planlama, siralama ve yeni eylemleri yiirlitmede
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problem yasar. Duyu temelli postiiral bozukluk ise motor bir hareketi
gerceklestirirken viicudu stabilize ve kontrol etmede problem yasanmasi durumudur.
Bu bireylerde aktiviteler sirasinda viicudun pozisyonun otomatik ayarlanmasi veya

yergekimine kars1 direng saglanmasinda giigliikler goriliir (71).
Duyusal Ayirt Etme Bozuklugu

Duyusal ayirt etme, duyusal uyaranlarin belirli dzelliklerini (Orn. yogunluk,
siire, uzaysal ve zamansal) yorumlayarak anlamli ve islevsel cevap olusturma
stirecidir. Farkli duyusal sistemler duyular1 ayirt eder ve uyaranlar etkilesime sokar.
Bunun sonucunda fonksiyonel bir ¢iktt olugur. Duyusal ayirt etme bozuklugunda,
uyaran fark edilir ancak 6zelliklerini yorumlamada (ne ve nerede) problem yasanir.
Duyusal bilginin islenmesi daha yavas gergeklesir. Bu bireylerin bilgiyi algilama
kapasiteleri diisiiktiir. Duyusal ayirt etme bozuklugu gérme, isitme, taktil, tat, koku,

vestibiiler ve proproseptif sistemin herhangi birinde olabilir (75-77).
2.4.3. Duyusal islemleme ve Demans

Yaslanma ile beyinde ve duyusal sistemlerde meydana gelen dejeneratif
sliregler duyusal bilgileri islemleme ve/veya duyusal bilgilere yanit verme becerisi
etkiler (78). Tiim duyusal sistemlerde yaslanma ile beraber ¢esitli degisikler meydana
gelir.

Yash bireylerde gorsel islemleme ile iliskili gorme keskinligi, netlik ve
kontrast hassasiyetinde azalma gibi problemler yaygin olarak gériiliir (79). Isitsel
islemleme problemleri arasinda isitsel lokalizasyon, diskriminasyon, tanimlama ve
anlamlandirma ile iliskin sorunlar yer alir (80). Tat ve koku alma duyularinda azalma
gortliir (81). Dokunma duyusunda ise yasli bireylerin giivenligini onemli 6l¢iide
etkileyen dokunsal ayrim belirgin diizeyde azalir (78). Vestibiiler ve proproseptif
sistemelerde de yaslanma ile beraber degisiklikler meydana gelir. Tim bu
sistemlerdeki degisiklikler yashi bireylerin ¢evrelerinden elde ettikleri duyusal
uyaranlarin miktarini ve kalitesini sinirlar (82). Ayrica, ¢evredeki gereksiz uyaranlari
inhibe etme becerisi etkilendigi i¢in; dikkat dagitici ve ilgili olmayan uyaranlar
engellemede zorluk yasarlar (83). Tiim bunlar yash bireyi duyusal yoksunluk riski

altinda birakar.
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Duyusal uyaranlar1 algilama ve iglemleme becerilerinde yasa bagli goriilen
degisikliklere ek olarak kognitif bozukluklar da duyusal islemlem becerilerini
olumsuz yonde etkiler. Ozellikle demans tanil1 yasli bireylerde ortaya ¢ikan norolojik
degisiklikler duyusal uyaranlarin normal olarak algilanmasin1 ve islenmesini
etkileyebilir (84). Demansta temporolimbik yapilarin bozulmasi hedefe yonelik
davranig icin gereken duyusal bilgilerin biitiinlestirilmesi yeteneginin kaybina yol
acabilir (85). Demans tanili bireylerin gérme, koku ve isitme duyular1 basta olmak
lizere biitiin duyusal sistemleri normal yaslanma siirecine gore daha hizli bir sekilde
degisime ugrar. Bu duyusal problemler, demans semptomlarinin ilerlemesine sebep

olur (86).

2.4.4. Duyusal Islemleme ve Demansa bagh Davramssal ve Psikiyatrik

Semptomlar

Duyusal islemleme becerileri, bebekler ve ¢ocuklarin diinyayr 6grenmesinde,
yetiskinlerin ise uyumlu davranis gelistirmesinde rol oynar (78). Duyular, davranisin
birincil yapi tasidir. Duyusal islemlemleme becerilerinde problem olmasi durumu,

bireylerin uyumsuz davranisi ile sonuglanabilir (87).

Demans tanili bireylerde, duyusal uyaranin algilanmasi ve islemlenmesi
etkilenir (82-84). Ortaya c¢ikan duyusal problemlerin demans tanili bireylerde
depresyon, ajitasyon, anksiyete, saldirganlik, bagirma ve gezinme gibi DDPS’lere
sebep olabilecegi belirtilmektedir (16). Ozellikle kurum bakiminda olan demans
tanili bireylerde DDPS’lerin daha sik goriildigii belirtilmektedir. Bu durumun ortaya
c¢ikmasinda kurum cevresinin duyusal acidan yoksun birakict veya asir1 uyarici
olmas1 nedeniyle bireylerin duyusal islemleme siire¢lerini olumsuz yonde
etkilemesinden kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (87). Ayrica arastirmalarda,
duyusal bilgileri islemleme becerilerindeki problemlerin ajitasyon gibi ¢esitli duygu

durum problemlerine sebep olabilecegi belirtilmektedir (88).

Demans tanili bireylerde duyusal islemleme becerileri problemlerine yonelik
kanitlarin  artirilmasi, erken evrelerden itibaren DDPS’lerin  daha  iyi
degerlendirilmesi ve miidahale edilmesine olanak saglayabilecegi belirtilmektedir
(89). Bir¢ok calisma DDPS yonetiminde duyusal islemleme becerine yonelik

miidahaleleri onermektedir (90, 91). Bu miidahalelerde, duyular1 uyararak, uyaniklig
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artirma sonucunda kontrollii davranig gelistirme ve psikolojik semptomlar1 azaltmak
amacglanir. Duyusal miidahalelerin uygulanmasi1 ve kullaniminda birgok hata
yapildig1 Dbelirtilmektedir (92-94). Uygulanan miidahalelerde bireyin duyusal
islemleme becerilerinin goz ardi edildigi ve miidahalelerin kisi merkezli olmadigi
ifade edilmektedir (93). Buna ek olarak duyusal miidahaleler uygulanirken, demans
tanili bireylerin duyusal bilgiyi islemleme ve yanit verme becerilerinin de dikkate
alimmadig1 vurgulanmaktadir (77, 95). Bireylerin duyusal islemleme becerileri
dikkate alinmadan yapilan duyusal miidahalelerin, DDPS’leri artirabilecegi dnemli

olarak belirtilen bir diger noktadir (94).

Demans tanili bireylerin duyusal islemleme becerilerinin incelenmesi ile ilgili
literatiirde eksiklikler mevcuttur. Demansh bireylerde goriilen DDPS’lerin yonetimi
icin bireysel duyusal islemleme becerilerinin degerlendirilmesi  gerektigi
vurgulanmaktadir (96). Ayrica otizm, sizofreni gibi ¢esitli duyusal islemleme
bozuklugu olan durumlarda duyusal islemleme becerileri ile davranissal ve psikolojik
semptomlar arasindaki iligki incelenmistir ancak demans tanili bireylerde bu durum

arastirtlmamustir (97).

Ozellikle son zamanlarda 6nem kazananmus bir konu olan DDPS ydnetimi ile
iliskili olabilecek tiim faktorlerin degerlendirilmesi galismalarda siklikla vurgulanan
bir noktadir (96-98). Duyusal islemleme siire¢lerinin DDPS ile iligkinin incelenmesi

literatiirde onerilmektedir (112).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Orta evre ATD tanili bireylerde DDPS ile duyusal islemleme

siireci arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla gerceklestirildi.

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu 21.09.2021 tarihinde yapilan toplantida GO21-971 karar numarasi ile etik
acidan uygun bulundu (EK- 1).

Degerlendirmeler yiiz yiize goriisme teknigi ile gergeklestirildi. Dahil edilme

kriterlerini tagtyan ATD tanili bireyler randomize olarak ¢alismaya dahil edildi.

Bireylere ve bakim verenlerine ¢alismaya katilmaya yonelik goniilli

olduklarini beyan eden Aydinlatilmis Onam Formu imzalatildi (EK-4).
Degerlendirmelere ek olarak, duyusal islemlemeye yonelik elde edilen veriler
literatlirdeki mevcut normatif degerler ile karsilastirildu.

3.1. Bireyler

Caligmaya dahil edilecek kisi sayisini belirlemek amaciyla gergeklestirilen
giic analizinde %95 giiven ve %5 hata payr (0=0,05) baz alinarak Orneklem
biiyiikliigii 60 kisi olarak belirlendi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ergoterapi Béliimii Geriatrik Rehabilitasyon Unitesine bagvuran orta evre ATD tanili

60 birey ¢aligmaya dahil edildi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
1. DSM-V kriterlerine gére ATD tanis1 almis olmak (50)
2. 65 yas ve lizerinde olmak

3. Mini Mental Durum Testinden 10-19 puan arasinda almis olmak (32) (
EK-5)

4. Global Bozukluk Olgegine gore evre 5 olmak (32) (EK-6)
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. Gozliik ile diizeltilemeyen bir gorme kusuruna sahip olmak (Orn. makula

dejenerasyonu, retinitis pigmentosa vb.)



5.

Calisma akis semast Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Isitme kaybina sahip olmak veya isitme cihazi kullaniyor olmak

Ortopedik engelin bulunmasi

30

Ek bir norolojik hastalik tanisina sahip olmak (Om. Parkinson,

serebrovaskiiler olay vb.)

Gecgmiste herhangi bir psikiyatrik tan1 almis olmak

Cahsma icin
degerlendirilen birey

Calismaya katilmayi kabul
etmeyen birey sayisi

n=5

Dahil etme kriterlerine
uymayan birey sayisi

n=16

Calismayl tamamlayan
birey sayisi

Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi

3.2. Veri Toplama Araclar

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Sosyodemografik bilgi formu, katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu,

calisma durumu, meslek, gelir diizeyi, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, kronik hastalik

durumu, ila¢ kullanimi ve demans tani yili bilgilerinden olusan sorulardan

olusmaktadir (EK-6).
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3.2.2. Noropsikiyatrik Envanter

Katilimecilarin  demansa bagli davramigsal ve psikiyatrik semptomlarini
degerlendirmek amaciyla Noropsikiyatrik Envanter (NPE) kullanildi (EK-7). NPE,
Cummings ve arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda, demans ile ilgili davranissal ve
pskiyatrik semptomlar1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (99). NPE, bakim
verenler tarafindan cevaplandirilan 12 alt basliktan olusmaktadir. Bunlar hezeyan,
haliisinasyon, ajitasyon, depresyon, anksiyete, 6fori, apati, disinhibisyon, irritabilite,
anormal motor davranis, gece/uyku davranislar1 ve istah/yeme degisiklikleridir. Her
alt baslik altinda “Hastaniz son 4 hafta icerisinde bu davranista bulundu mu?” ana
tarama soru sorulur. Belirtilen noropsikiyatrik davranig i¢in bakim veren “Uygun
degil”, “Hayir” veya “Evet” cevaplarini verebilir. “Evet” cevabi i¢in semptomun
degerlendirildigi donemde bu davranislarin hastada bulunmasi gerekmektedir.
Tarama sorusuna “Evet” cevabi verilen noropsikiyatrik davranislar igin {i¢ alt soru
cevaplanir. Bakim veren noropsikiyatrik davranigin sikligin1 1-4 puan (1-Nadiren, 2-
Bazen, 3-Sik, 4-Cok sik), siddetini 1-3 puan (1-Hafif, 2-Orta, 3-Agir) ve bakim
verene vermis oldugu sikintiyr 0-5 puan (0-Hig, 1-Cok az, 2-Az, 3-Orta, 4-Agir 5-
Cok agir) arasinda degerlendirir. NPE’deki alt toplam skoru i¢in siklik ve siddet
sayisal puanlar1 carpilir. Alt toplam skorlar1 toplanarak ise toplam NPE skoru elde
edilir. Envanterden en az 0 en fazla ise 144 puan alinabilmektedir. Toplam NPE
skoru, 0-20 puan hafif diizeyde davranis bozuklugu, 20-50 puan orta diizeyde
davranig bozuklugunu ve 50 puan ilizerinde almak agir diizeyde davranig bozuklugu
oldugunu gosterir. Envanter toplam puani arttik¢a hastanin davranigsal bozuklugunun
artmast anlaminda yorumlanmaktadir (99,100). Cummings ve arkadaglart 1997
yilinda NPE’nin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasimi yapmistir. Envanter Cronbach
alpha degeri 0,88, siklik 0,88 ve siddet 0,87 olarak belirtilmistir (101). NPE Tiirkce
gecerlilik  ve giivenilirligi Akca ve arkadaglar1 tarafindan 2005 yilinda
gerceklestirilmistir ve envanter Cronbach alpha degeri 0,79 olarak bulunmustur

(102).
3.2.3. Adolesan/Yetiskin Duyu Profili

Katilimcilarin  duyusal islemleme siireclerini  degerlendirmek amaciyla

Adolesan/Yetiskin Duyu Profili (AYDP) kullanildi (EK-8). Brown ve Dunn
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tarafindan olusturulan AYDP, farkli uyaranlara karslh davranigsal cevabi
degerlendirmeyi amaciyla 11 yas ve {lizerindeki bireylerde kullanilmaktadir. Her yas
grubu igin (11-18, 18-65 ve 65 yas ve tlizeri) farkli norm degeri vardir (103). Tat
alma/koklama islemi (tat ve koku uyaranlarima verilen yanit), hareketsel islem
(duyusal ve vestibiiler uyaranlara verilen yanit), gorsel islem (gorsel uyaranlara
verilen yanit), dokunma islemi (dil ve derideki duyusal uyaranlara verilen yanit),
aktivite seviyesi (giinliik yasam aktivitelerine katilma durumu) ve isitsel islem (isitsel
uyaranlara verilen yanit) olmak iizere 6 alt baslik ve toplam 60 maddeden
olusmaktadir. Katilimeilar, her bir maddede bulunan duyusal uyarana karsi davranis
sikligint 1-5 puan (1-Neredeyse hig, 2-Nadiren, 3-Ara sira, 4-Siklikla, 5-Neredeyse
her zaman) arasinda puan vererek degerlendirir (66). 60 madde, degerlendirme

sonunda AYDP puanlarina gore bes alt skalada incelenir:

1. Cogu kisiden ¢ok daha fazla: Bireyin benzer yas grubundaki bireylerle

kiyasla duyusal islemleme paterninde orta diizeyde farklilik vardir.

2. Cogu kisiden daha fazla: Bireyin benzer yas grubundaki bireylerle
kiyasla duyusal islemleme paterninde hafif diizeyde farklilik vardir.

3. Cogu kisiye benzer: Bireyin benzer yas grubundaki bireylerle kiyasla

benzer duyusal islemleme paterni vardir.

4. Cogu kisiden daha az: Bireyin benzer yas grubundaki bireylerle kiyasla
duyusal islemleme paterninde hafif diizeyde farklilik vardir.

5. Cogu kisiden ¢cok daha az: Bireyin benzer yas grubundaki bireylerle

kiyasla duyusal islemleme paterninde orta diizeyde farklilik vardir.

Ek olarak maddeler, Dunn Duyusal Islemleme Teorisinde daha 6nce
aciklanan farkli duyusal islemleme paternlerine gore ayrilan dort ¢eyrek kategoride

incelenir.
1. Duyusal Hassasiyet
2. Duyusal Kaginma
3. Diisiik Kayit

4. Duyusal Arayis
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Her bir kategori puani 5-75 arasinda degisir. Puan artik¢a birey bu duyusal
islemleme kaliplari i¢in o kadar daha fazla 6zellik gosterir (104).

AYDP, Tirk¢e adaptasyonu Aydin ve ark. tarafindan 2015 yilinda
yapilmistir. Tiim c¢eyrekler i¢cin Cronbach alpha degeri 0,70°e¢ yakin diizeydedir
(105).

3.3. Verilerin Analizi

Aragtirmamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics
20.0 paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Kategorik degiskenler igin frekans
(n) ve yiizde (%), sayisal degiskenler igin Minimum (Min), Maksimum (Max),
Ortalama (Ort) ve Standart Sapma (SS) degerleri kullanilarak tanimlayicr istatistikler
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklarin1 saptamak amaciyla
icin Kolmogrov-Smirnov degerleri, Skewness-Kurtosis degerleri ve histogram
grafikleri incelendi. inceleme sonucunda verilerin normal dagilima uydugu
belirlendi. Ikili gruplarin incelenmesi i¢in Bagimsiz Gruplar Aras: t testi, {ic grup ve
daha fazla gruplarda ise Tek YOnlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanildi. Nitel
verileri karsilastirmak icin ise Pearson Ki-Kare Testi kullanildi. Olgek sayisal
puanlarim1 arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla Korelasyon analizi yapildi.
Korelasyon analizinde 0,00-0,25 ¢ok zayif, 0,26-0,49 zayif, 0,50-0,69 orta, 0,70-0,80
yiiksek, 0,90-1,00 c¢ok yiiksek diizeyde korelasyon olarak yorumlandi. Orneklem
grubunun diger norm degeri olarak belirlenen c¢alisma sonuglar ile farkini
degerlendirmek amaciyla Tek Orneklemli t Testi kullanildi. Caligmada kullanilan
Olgeklerin gecerlilik ve gilivenilirliklerini incelemek amaciyla Cronbach’s Alpha ve
Split Half analizleri gergeklestirildi. Noropsikiyatrik Envanter Cronbach Alpha
degeri 0,730 ve Adolesan/Yetiskin Duyu Profili 0,895 bulundu; her iki 6l¢egin de

kullanim i¢in giivenilir olduguna karar verildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgilere Ait Bulgular

Orta evre ATD tanili bireylerde demansa bagli davranmissal ve psikiyatrik
semptomlar ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iliskiyi inceledigimiz
calismamiza yas ortalamasi 75,35+7,86 (Min:65 / Max:80) olan 60 birey katilmistir.
Katilimcilarin %66,7’si kadinlardan olusmaktadir. Katilimeilarin %55°1 evlidir ve
%¢43,3’1i ilkokul mezunudur. Katilimcilara ait sosyodemografik bilgiler Tablo 4.1° de

yer almaktadir.

Tablo 4.1. Katilimcilarm Sosyodemografik Bilgilerine Iliskin Bulgular.

Tammlayic1 Ozellik n %
Cinsiyet Kadin 40 66,7
Erkek 20 33,3
Medeni Durum Bekar 27 45,0
Evli 33 55,0
Okur yazar degil 10 16,7
Egitim Durumu kokul 26 43,3
Ortadgretim 14 23,3
Onlisans-Lisans- 10 16,7

Yiiksek dgretim

Diistik 20 33,3
Gelir Durumu Orta 31 517
Yiiksek 9 15,0
1-2 26 43,3
Cocuk Sayisi 34 17 283
5 ve lizeri 17 28,3

Toplam 60 100




35

4.2. Saghk Durumu Bilgilerine Ait Bulgular

Katilimeilar saglik durumlart agisindan incelendiginde %78,3 iliniin en az bir
kronik hastaliga sahip oldugu ve %78,3’iiniin de ila¢ kullanmakta oldugu goriildii.
Katilimcilarda en sik goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon (%76,6) ve diyabetes
mellitus (65,0)’du. Katilimcilarin demans tani almalar1 y1l bazinda incelendiginde de
katilimcilarin 19°u (%31,7) 2-4 yil; 19°u (% 31,7) 5-7 yil ve 22’si (% 36,7) 8-12
yildir demans tanisi ile takip edilmekteydi. Katilimcilarin tan1 alma yil ortalamasi

6,6+2,92 yild1.

4.3. Katihmcilarin Demansa Bagh Davramgsal ve Psikiyatrik

Semptomlarina Ait Bulgular

Katilimcilarin Noropsikiyatrik Envanter ortalama puanlarmin 65,834+26,77
(Min:23 Max:141) oldugu ve %68,3’linlin (n=41) agir diizeyde; % 31, 7’ sinin
(n=19) de orta diizeyde davranis problemi oldugu ancak; hafif diizeyde davranis

problemi gosteren bireylerin bulunmadigi saptanmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin Noropsikiyatrik Envanter’e goére Davranis Problemleri
Diizeyleri

NPE Kategorileri n %

Hafif diizeyde davranis problemi (0-19 puan) - -

Orta diizeyde davranis problemi (20-50 puan) 19 31,7
Agir diizeyde davranig problemi (50 puan ve iistii) 41 68,3
Toplam 60 100

Noropsikiyatrik Envanter alt basliklar1 incelendiginde; katilimcilarda en sik
gorillen demansa baglh davramigsal ve psikiyatrik semptomlar istah/yeme
aliskanhigindaki degisiklikler (9%96,7) ve uyku/gece davranisi (%95,0) iken; en az
goriilen semptomlar ofori (%30) ve haliisinasyon (%68,3)’du. Katilimcilarin
Noropsikiyatrik Envanter alt basliklarina iliskin bulgular1 Tablo 4.3’de yer

almaktadir.



Tablo 4.3. Noropsikiyatrik Envanter Alt Bagliklarina Ait Bulgular

Noropsikiyatrik Ozellikler n %
Hezeyan

Hayir 12 20,0
Evet 48 80,0
Haliisinasyon

Hayir 19 31,7
Evet 41 68,3
Ajitasyon/Saldirganhk

Hayir 5 8,3
Evet 55 91,7
Depresyon/Disfori

Hayir 12 20,0
Evet 48 80,0
Anksiyete

Hayir 5 8,3
Evet 55 91,7
Elasyon/Ofori

Hayir 42 70,0
Evet 18 30,0
Apati/Kayitsizhik

Hayir 5 8,3
Evet 55 91,7
Disinhibisyon

Hayir 17 28,3
Evet 43 71,7
iritabilite/Labilite

Hayir 12 20,0
Evet 48 80,0
Anormal motor davranis

Hayir 9 15,0
Evet 51 85,0
Uyku/Gece davranisi

Hayir 3 5,0
Evet 57 95,0
Istah/ Yeme ahskanhginda degisiklikler

Hayir 2 3,3
Evet 58 96,7

Toplam 60 100
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Katilimcilarin Noropsikiyatrik Envanter alt bagliklarina ait sayisal bilgiler
incelendiginde; apati (7,21+4,26) ve ajitasyon (6,51£3,94) en yiiksek; ofori
(2,10+3,86) ve haltisinasyon (4,01£3,92) en diisiik ortalamaya sahip demansa bagh
davranigsal ve psikiyatrik semptomlardi. Katilimcilara ait Noropsikiyatrik Envanter
alt basliklarina iligkin Minimum, Maksimum, Ortalama ve Standart Sapma degerleri

Tablo 4. 4’ de yer almaktadir.

Tablo 4.4. Noropsikiyatrik Envanter Alt Basliklarina Ait Sayisal Bilgiler

Noropsikiyatrik Ozellikler Min. Max. Ortalama SS
Hezeyan 0 12 5,26 4,31
Haliisinasyon 0 12 4,01 3,92
Ajitasyon/Saldirganlik 0 12 6,51 3,94
Depresyon/Disfori 0 12 453 3,42
Anksiyete 0 12 5,78 3,36
Elasyon/Ofori 0 12 2,10 3,86
Apati/Kayitsizlik 0 12 7,21 4,26
Disinhibisyon 0 12 453 410
Irritabilite/Labilite 0 12 6,21 4,56
Anormal motor davranis 0 12 6,70 4,29
Uyku/Gece davranisi 0 12 6,31 3,68
Istah/ yeme aligkanliginda 0 12 6,80 3,46
degisiklikler
Toplam 0 12 65,83 26,77

4.4. Duyusal islemlemeye iliskin Bulgular

Katilimcilarin  duyusal islemleme becerilerini degerlendirmek amaciyla
yapilan Adolesan/Yetiskin Duyu Profili diisiik kayit, duyusal arayis, duyusal
hassasiyet ve duyusal kaginma ¢eyreklerine iligkin Minimum, Maksimum, Ortalama

ve Standart Sapma degerleri Tablo 4.5° de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Katilimcilara ait Adolesan/Yetigkin Duyu Profili Sonuglart

Min. Max. Ortalama SS
Diisiik Kayit 25,00 75,00 55,15 13,85
Duyusal Arays 20,00 58,00 37,80 8,13
Duyusal Hassasiyet 23,00 69,00 47,61 13,21

Duyusal Kacinma 22,00 63,00 40,73 11,55
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Katilimcilarin  duyu profilleri ¢eyreklerine gore dagilimi incelendiginde;
diisiik kayit (%65,00) ve duyusal hassasiyet (%48,30) ceyreklerinde ¢ogu kisiden
¢ok daha fazla, duyusal kaginma (%43,3) ¢eyreginde ¢ogu kisiye benzer ve duyusal
arayls (%46,7) ceyreginde c¢ogu kisiden ¢ok daha az oldugu goérilmiistir.
Katilimeilarin - Adolesan/Yetiskin Duyu Profili c¢eyreklerine gore dagiliminin
incelenmesi Tablo 4. 6° da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Adolesan/Yetiskin Duyu Profili Duyu Profilinin Ceyreklere Gore
Dagilimimin Incelenmesi

Ceyrekler Cogu Cogu Cogu Cogu Cogu
Kisiden Kisiden Kisiye Kisiden Kisiden
Cok Daha Daha Benzer Daha Cok Daha
Az Az Fazla Fazla
Diisiik n - 1 13 7 39
Kayit % - 17 21,7 11,7 65,0
Duyusal n 8 28 23 1 -
Arayls % 13,3 46,7 38,3 1,7 :
Duyusal n - 3 18 10 29
Hassaslyet ¢ i 5,0 30,0 16,7 483
Duyusal n - 8 26 11 15
Kagmma — — - 133 433 18,3 25,0

4.5. Alzheimer Tip Demans Tamih Bireylerin Duyu islemleme Siirecleri

ile Norm Degerlerinin Karsilastirilmasi

ATD tanili bireyleri ile saglikli yash yetiskinlerin duyusal iglemleme
siireclerinin karsilastirilmast amaciyla, literatiirde verilmis 65 yas {istii bireylerin
normatif Adolesan/Yetiskin Duyu Profili degerleri ile katilimcilarin 6lgek puanlari
karsilagtiritlmistir (105). ATD tanili bireylerin diisiik kayit ve duyusal hassasiyet
ceyrekleri puanlarinin, saglikli yash yetiskinlere gore daha yiiksek oldugu ve bu
oranin istatistiksel acidan anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Duyusal arayis ve
duyusal kacinma ceyreklerinde ise ATD tanili bireyler ile saglikli yetiskinler arasinda
istatistiksel acidan bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). ATD tanili birey ile
saglikl yetiskinlerin duyusal islemleme siireglerine dair sayisal bilgiler Tablo 4.7° de

yer almaktadir.
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Tablo 4.7. Alzheimer Tip Demans Tanili Bireyler ile Saglikli Yash Yetiskinlerin
Duyusal Islemleme Siiregleri Arasindaki Farka Iliskin Bulgular

Ortalama Norm Degeri t p
Diisiik Kayit 55,15 33,81 11,93 ,001*
Duyusal Arayis 37,80 39,85 -1,95 ,056
Duyusal 47,61 40,55 4,14 ,001*
Hassasiyet
Duyusal 40,73 40,18 371 712
Ka¢inma
*p<0,05

4.6. Katihmcilarin Demansa Bagh Davramgsal ve Psikiyatrik
Semptomlari ile Duyusal islemleme Siirecleri Arasindaki liskiye

Dair Bulgular

Katilimcilarin  demansa bagli davramigsal ve psikiyatrik semptomlari
diizeylerine gére duyu profili diisiik kayit geyregi incelendiginde, orta diizey davranig
problemi olan kisilerin ¢ogunlukla ¢ogu kisiye benzer diizeyde (n=10) diisiik kayit
gosterirken; agir diizey davranis problemi olan kisilerin ¢ogunlugunun (n=33) ¢ogu
kisiden ¢ok daha fazla diisiik kayit davranis1 gosterdigi saptanmustir. iki grup
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlaml diizeyde oldugu goriismiistiir (p<0,05).
Katilimcilarin davranigsal problemleri diizeyine gore Adolesan/Yetiskin Duyu Profili

Diisiik Kayit ¢ceyreginde dagilimlar: Tablo 4. 8 de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin Noropsikiyatrik Envanter Kategorilerine gore Adolesan/
Yetiskin Duyu Profili-Diisiik Kayit Ceyregine Dagilimlari

AYDP Diisiik Kayit
- - - sd
Cogu Cogu Cogu 2
Kisiye Kisiden Kisiden Toplam
Benzer Daha Cok Daha P
Fazla Fazla
Orta Diizeyde 10 3 6 19
Davranis
NPE Problemi 2
Davramis Agir Diizeyde 4 4 33 41 15,41
Problemi Davrams ,001"
Problemi
Toplam 14 7 39 60

*p<0,05
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Katilimecilarin - demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlari
diizeylerine gore duyu profili duyusal arayis g¢eyregi incelendiginde, orta diizey
davranig problemi grubu ile agir diizey davranis problemi gruplarinin dagilimlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Orta diizey
davranig problemleri gosteren kisilerin ¢ogunlugunun ¢ogu kisiden daha az duyusal
arayls davranisinda oldugu goriilmistiir. Agir diizey davranis problemi gdsteren
kisilerin ise ¢ogu kisiden daha az veya ¢ogu kisiye benzer bir duyusal arayis
gosterdikleri tespit edilmistir. Katilimeilarin Noropsikiyatrik Envanter’de belirlenen
davranig problemi diizeyine gore Adolesan/Yetiskin Duyu Profili Duyusal Arayis
¢eyregine dagilimlart Tablo 4.9 da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Katilmcilarin Noropsikiyatrik Envanter Kategorilerine gore Adolesan/
Yetiskin Duyu Profili- Duyusal Arayis Ceyregine Dagilimlar

AYDP Duyusal Arayis

Cogu Cogu Cogu Sg
Kisiden Kisiden Kisiye Toplam
Cok Daha Az Daha Az Benzer
Orta Diizeyde 2 11 6 19
Davranis
NPE Problemi 2
Davrams Agir Diizeyde 6 17 18 41 1,408
Problemi Davrams 495
Problemi
Toplam 8 28 24 60

*p<0,05

Katilmcilarin  demansa bagli davramigsal ve psikiyatrik semptomlari
diizeylerine goére duyu profili duyusal hassasiyet c¢eyregi incelendiginde,
katilimcilarin orta diizey ve agir diizey davranis problemi gruplarinin dagilimlar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,01). Orta diizey
davranig problemleri olan kisilerin ¢ogunlugu c¢ogu kisiye benzer bir duyusal
hassasiyet gosterirken; agir diizeyde davranis problemi olan kisilerin ¢ogu kisiden
¢ok daha fazla duyusal hassasiyet davranisi gosterdikleri tespit edilmistir.
Katilimcilarin Noropsikiyatrik Envanter’de belirlenen davranigsal problemi diizeyine
gore Adolesan/Yetiskin Duyu Profili Duyusal Hassasiyet ¢ceyregine dagilimlar1 Tablo
4. 10’ da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Katilimcilarin Noropsikiyatrik Envanter Kategorilerine gore Adolesan/
Yetiskin Duyu Profili- Duyusal Hassasiyet Ceyregine Dagilimlari

AYDP Duyusal Hassasiyet

Cogu Cogu Cogu sd
Kisiye Kisiden Kisiden Toplam x?
Benzer Daha Cok Daha P
Fazla Fazla
Orta Diizeyde 13 3 3 19
Davranis
NPE Problemi 2
Davrams Agir Diizeyde 8 7 26 41 14,97
Problemi Davrams ,001"
Problemi
Toplam 21 10 29 60

*p<0,05

Katilimcilarin  demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlari
diizeylerine gore duyu profili duyusal kaginma ceyregi incelendiginde orta ve agir
diizey davranis problemi gruplarinin dagilimlar arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Orta ve agir diizey davranig problemi olan iki
gruptaki bireyler de ¢ogu kisiye benzer bir duyusal kaginma davranisi gostermistir.
Katilimcilarin  Noropsikiyatrik Envanter’de belirlenen davranis diizeyine gore
Adolesan/Yetiskin Duyu Profili Duyusal Kaginma ¢eyregine dagilimlart Tablo 4. 11°

de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Katilimeilarin Noropsikiyatrik Envanter Kategorilerine gore Adolesan/
Yetiskin Duyu Profili- Duyusal Kac¢inma Ceyregine Dagilimlari

AYDP Duyusal Kacinma sd
Cogu Cogu Cogu Cogu X2
Kisiden Kisiye Kisiden Kisiden Toplam
Daha Benzer Daha Cok Daha
Az Fazla Fazla
Orta Diizeyde 4 11 3 1 19
Davranis
NPE Problemi 3
Davranis Agir Diizeyde 4 15 8 14 41 7,03
Problemi Davranis ,071
Problemi
Toplam 8 26 11 15 60

*p<0,05
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4.7. Demansa Bagh Davranissal ve Psikiyatrik Semptomlar ile Duyusal

Islemleme Ceyrekleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Noropsikiyatrik Envanter alt bagliklar1 ile Adolesan/Yetiskin Duyu Profili

ceyrekleri puanlar1 arasindaki korelasyon analizi Tablo 4. 12° de 6zetlenmistir.

Tablo 4.12. Demansa Bagli Davranissal ve Psikiyatrik Semptomlar ile Duyusal
Islemleme Korelasyon Analizi

AYDP AYDP Duyusal AYDP Duyusal Duyusal
Diisiik Kayit Arayis Hassasiyet Ka¢inma
p r p r p r p r

Hezeyan o . N

,007 346 ,044 ,261 ,032 278 ,139 ,193
Haliisinasyon - —

,001 429 ,813 ,031 ,00 448 ,006  ,352
Ajitasyon N .

,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
Irritabilite

,900 ,017 7194 ,034 ,556 077 ,633 ,063

Anormal M
normaiMotor 030 281" 131 -197 000 458" 012 322"

Davrams
Uyku/G
yrurisece 003 378" 564 076 027 285 476 094
Davranisi
Istah
stah/Yeme 001 428™ 35 791 004 370 074 233
Davranisi

*p<0,05
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5. TARTISMA

Orta evre ATD tanili bireylerde demansa bagli davranmissal ve psikiyatrik
semptomlar ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iliskiyi inceledigimiz
calismamizda, ATD tanili bireylerin duyusal islemleme siirecleri saglikli yash
bireyler i¢in belirtilen norm degerleri ile karsilastirildiginda; ATD tanili bireylerin
diisiik kayit ve duyusal hassasiyet puanlarinin daha fazla; duyusal arayis ve kaginma
puanlariin ise benzer oldugu tespit edilmistir. Ayrica katilimcilarin diisiik kayit ve
duyusal hassasiyet diizeyleri artik¢a, hezeyan, haliisinasyon, apati, ajitasyon, anormal
motor davranig, uyku/gece davranist ve istah/yeme davranisi ile ilgili semptomlarin
arttig1 tespit edilmistir. Bu sonuglara ek olarak agir diizeyde davranis problemi
gosteren bireylerin, orta diizeyde davranis problemi gosteren bireylerden daha fazla
diisiik kayit ve duyusal hassasiyet diizeyine sahip olduklari; ancak duyusal arayis ve

kacinma diizeyleri agisindan benzer olduklar1 saptanmistir.

Literatiirde demansl bireylerde davranig problemleri ile duyusal islemleme
arasindaki iliskiyi inceleyen sinirli sayida ¢alisma vardir (18-21). Ancak c¢alismamiz,
spesifik olarak orta evre ATD tanili bireylerde demansa bagli davranigsal ve
psikiyatrik semptomlar1 ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iligkiyi ayrintili

inceleyen ilk caligmadir.

Literatiirde, ilerleyen yasin bagta ATD olmak iizere demans riskini artirdigi
belirtilmektedir (106). Heber ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismada 70 yas ve tizeri
popiilasyonun %40’1inda orta evre ATD tespit etmistir (107). Demans prevelansi
belirlemek amaciyla gerceklestirilen iki farkli calismada ise katilimcilarin
cogunlugunun 70 yas ve tizeri oldugu saptanmistir (26, 38). Caligmamiz bulgularinda
da orta evre ATD tanili bireylerin ¢ogunlugunun 70 yas ve iizerinde oldugu tespit
edilmistir. Bu sonucun ortaya ¢ikisinda 65 yas sonrasinda her 5 yillik yas artisinda
demans goriilme prevelansinin ikiye katliyor olmasinin rol oynadigim
diisiinmekteyiz. Ayrica dahil edilme kriterleri olarak belirlenen “orta evre”,
bireylerin ortalama yasinin 70 yas ve {izerinde olmasinin altinda yatan bir faktor

olabilir.
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ATD’de degistirilemeyen dnemli bir risk faktorii kadin cinsiyetidir (26, 39,
108). Demans tiplerine gore kadin/erkek prevalanst degisiklik gostermektedir.
Yapilan c¢alismalarda erkeklerde vaskiiler demansin, kadinlarda ise ATD
prevelansinin daha yiiksek diizeyde oldugu belirtilmektedir (108, 109). Kognitif
acidan problemi olmayan 2611 bireyin dahil edildigi ve 20 y1l siiren takibin yapildig1
bir ¢alismada, ATD prevelansinin kadinlarda erkeklerden iki kat fazla oldugu
gosterilmistir (110). Ayrica yapilan bir diger ¢alismada da kadinlarin erkeklerden
daha uzun yasam siiresine sahip olmasinin ve otoimmiin hastaliklarin kadinlarda
daha yiiksek oranla goriilmesinin ATD oncii bulgularindan olan amiloid plak
olusumuna katkida bulundugu belirtilmektedir (111).  Daha onceki c¢aligmalara
benzer sekilde calismamizda katilimcilarin ¢cogunlugu kadinlardan olusmaktaydi. Bu
sonucun ortaya cikisinda kadinlarin yas ortalamasinin erkeklere gore daha yiiksek

olmasinin etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Medeni durum acgisindan incelendiginde es sahibi olmanin, gilinliik sosyal
etkilesimi artirarak demans riskini azaltma potansiyeline sahip oldugu
belirtilmektedir (26). Demans tanili bireylerde medeni durum degiskenini inceleyen
bir diger calismada, daha dnce evlenmemis veya dul olan bireylerde demans goriilme
sikliginin evli bireylere kiyasla daha fazla oldugu belirtilmektedir (112). Ancak aym
caligmalarda evlilikte goriilen problemlerin bireyin stresini artirarak demans
gelisiminde rol oynayabilecegine vurgu yapilmaktadir (26, 112). Calismamiza
katilan bireylerin ¢ogunlugu evlilerden olugmaktaydi. Kiiltiiriimiizde kadin olmanin
aile igerisinde sorumluluklar1 ve stresi artirmasinin bu sonuglara neden olabilecegini

diistinmekteyiz.

ATD ile egitim durumu arasindaki iligkiyi inceleyen g¢alismalarda, diisiik
egitim diizeyinin AH riskini artirdig1 belirtilmektedir (113-114). Ayrica 312 ATD
tanili bireyin dahil edildigi bir ¢alismada, egitim seviyesinin yiikselmesinin, ATD
klinik bulgularinin daha yavas seyretmesini sagladigi belirtilmektedir (115).
Caligmamiza katilan orta evre ATD tanili bireylerin ¢ogunlugunun okur-yazar
olmamasi veya ilkokul mezunu olmas1 literatiirle benzerlik gostermektedir. Bu
sonucun ortaya cikisinda yiiksek egitimli bireylerde, norolojik defisitlere ragmen

fonksiyonelligi saglayan daha biiyiik bir biligsel rezerve sahip olmalarinin etkili
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oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica, daha yiiksek egitime sahip olan bireylerin refah

seviyesinin daha yiiksek olmast ATD goriilme sikligini azaltan bir faktor olabilir.

Calismalar, diisiik sosyoekonomik durum ile ATD arasinda iliski oldugunu
gostermektedir (116, 117). Disiik gelir, disik egitim diizeyi ve daha az aktivite
cesitliliginden olusan bir yasam tarzin1 beraberinde getirir (117). Ozellikle diisiik ve
orta gelirli bireylerde ortaya ¢ikan aktivite yoksunlugu ile beraber ATD riski ve buna
bagli 6liim orani daha yiliksek goriiliir (116). Calismamiza katilan bireylerin de
literatiire benzer sekilde diisiik veya orta gelir diizeyine sahip oldugu tespit
edilmistir. Bu sonucun ortaya ¢ikisinda katilimeilarin ¢ogunlugunun kadin ve diisiik
bir egitim diizeyinde olmalarinin rol oynadigin1 diisiinmekteyiz. Bu faktorler diisiik

sosyoekonomik durumun nedenleri olabilir.

Cocuk sahibi olma ile ATD arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarda, cocuk
sahibi olmanin ozellikle kadinlarda kognitif gerileme riskini azalttigi; buna bagh
olarak ATD olma olasiligini diistirdiigii belirtilmektedir (118). Lyketsos ve McLay’in
yapmis olduklar1 ¢aligmada 3 veya daha fazla ¢ocuga sahip olmanin kadinlarda
ostrojen hormonunu artirdigt ve ATD riskini azalttigi belirtilmektedir (119).
Arastirmamiza katilim gdsteren ATD tanili bireylerin ¢cogunlugunun 1-2 ¢ocuk sahip
oldugu goriilmiistiir. Bu sonucun ortaya ¢ikisinda daha fazla ¢ocuk sahibi olmanin,
annelerde beyin rezervini artirmasinin ve sosyal agidan destek saglamasinin etkili

oldugunu diisiinmekteyiz.

ATD ilerleme hizi ve beklenen yasam siiresi kisiden kisiye degisebilir.
Calismalar taniy1 takiben bireylerin ortalama 3-11 yil kadar hayatta kalabildiklerini
gostermektedir; ancak 20 yil ve {izerinde yasayan bireyler oldugu da belirtilmektedir
(120). Peng ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada, katilimcilarin 5 yildir ATD tanist ile
takip edildigi ve bu kisilerin ¢ogunlugunun orta evrede oldugu belirtilmektedir (121).
Calismamizdaki orta evrede olan katilimcilarin da literatiirle yakin sekilde 6 yildir
ATD tanili oldugu tespit edilmistir. Bu sonucun ortaya cikisinda literatiirdeki
calismalar ile c¢alismamizdaki katilimcilarin benzer yas ortalamasina sahip

olmalarinin rol oynadigin1 diisiinmekteyiz.

Kronik hastalik varhigi, yaslhi bireylerde kognitif fonksiyonlar: etkileyerek
ATD ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir (122). Sentiirk ve ark. yapmis olduklari
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caligmada, ATD tanili bireylerin yaklasik %90’ min en az bir kronik hastaliga sahip
oldugu belirtilmektedir (26). Ozellikle sendromun ilerlemesine katkida bulunan yasa
bagli kronik hastaliklar arasinda yiiksek kolesterol, diyabetes mellitus,
kardiyovasliiker hastaliklar ve bobrek hastaliklar1 yer almaktadir (38). Arastirmamiza
katilan bireylerin ¢ogunlugunun en az bir kronik hastaliga sahip oldugu tespit
edilmistir. Katilimcilarda en sik goriilen kronik hastaliklar ise hipertansiyon ve

diyabetes mellitustur.

ATD tanili bireylerde demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlar
siklikla goriilmektedir (123, 124). Bu konuda yapilan ¢alismalarda bu semptomlarin
ileri evrede ortaya ¢iktig1 diisiiniilmesine karsin; giincel ¢aligmalarda presemptomatik
donem de dahil olmak {izere erken ve orta evrelerde de demansa bagl davranigsal ve
psikiyatrik semptomlarin yaygin goriildiigii belirtilmektedir (123, 124). Yapilan bir
calismada, ATD tanili bireylerin %90’ 1inda demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik
semptom goriildiigi tespit edilmistir (125). Calismamizda katilimcilarin tamaminda
demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptom gorildigii saptanmistir.
Literatiirde demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlarla ilgili yapilmis
calismalarda ATD’nin erken evresinde 6zellikle hafiza problemlerinin, ileri evrede
ise hayati fonksiyonlarda goriilen problemlerin daha o6n planda oldugu
belirtilmektedir (63). Calismamizdaki katilimcilarin orta evre ATD tanisina sahip
olmasmin bu semptomlarin daha fazla goriilmesine neden olabilecegini

diistinmekteyiz.

Davranis problemleri diisiik, orta ve ileri diizey a¢isindan incelendiginde,
Srikant ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, demans tanili bireylerin orta veya agir
diizeyde davranig problemlerinin oldugu belirtilmektedir (126). Hafif diizeyde
kognitif bozukluk goriilen bireylerde hafif diizeyde davramis problemlerinin
goriilmeye baslamis olmasina karsin; demansli bireylerde evrelerde ilerlemeler
artikca daha agir davranis problemleri goriilebilir (123, 125). Calismamizdaki
katilimcilarin diistik diizeyde davranis problemi gostermedigi; orta ve ozellikle agir
diizeyde davranis problemi gosterdigi tespit edilmistir. Bu sonucun ortaya ¢ikisinda,
calismamiza spesifik olarak orta evrede bulunan ATD tanili bireyleri dahil etmemizin

etken oldugunu diisiinmekteyiz.
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ATD evrelerinde demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlarin
incelendigi calismalarda, bu bireylerde en sik goriilen semptomlarin apati, uyku
problemleri, ajitasyon ve anksiyete oldugu bildirilmistir (127-130). Cummings’in
hafif, orta ve ileri ATD evrelerinde goriilen demansa bagl davranigsal ve psikiyatrik
semptomlar1 inceledigi c¢aligmasinda ise orta evre ATD tanili bireylerde en sik
goriilen demansa bagh davranissal ve psikiyatrik semptom %80 orani ile apatiydi;
bunu, anksiyete (%65) ve ajitasyon (%55) takip etmisti. Bir bagka calismada ise istah
ve yeme aligkanligr ile iligkili degisikliklerin ATD tanili bireylerde sik goriilen bir
davranig problemi oldugu belirtilmektedir (131). Ayrica ATD tanili bireylerde
epizodik hafizanin etkilenmesinin aclik-tokluk duyarliligini azaltarak kontrolsiiz
yemek yeme davranigini gelistirdigi ifade edilmektedir (132, 133). Calismamizda
orta evre ATD tanili bireylerde en sik goriilen demansa bagli davranigsal ve
psikiyatrik semptomlar istah/yeme (%96,7) ve uyku/gece davranislart (%95,0), apati
(%91,7), ajitasyon (%91,7) ve anksiyeteydi (%91,7). Apati diger calismalarda en sik
goriilen semptom olarak belirtilmesine karsin; calismamizda en sik goriilen semptom
istah/yeme davranisi ile iligkili problemler olarak belirlenmistir. Bu sorunun ortaya
cikisinda orta evrede artan hafiza problemlerinin rol oynabilecegini diisiinmekteyiz.
Diger bir sik goriilen uyku/gece davranisi altinda yatan sebepler ise bireylerin hafiza
problemlerinin giin igerisinde aktivite yoksunluguna sebep olmasi ve bu durumun
uyku-uyaniklik dengesini bozmasi olabilir. Katilimcilarda apatinin sik goriilmesine
ise hem bireyin orta evrede motivasyon, planlama ve siralama becerilerini etkileyen
yiirlitiicii islevlerin kotiilesmesinin hem de bakim verenlerin ATD’nin getirdigi
kisitliliklarin farkinda olmamasi/kabullenememesi sebebiyle ATD tanili bireyden
rutin davraniglart  beklemesinin etken olacagin1 diisiinmekteyiz. Ajitasyon
katilimcilarda diger sik goriilen bir semptomdu; bu problemin ortaya ¢ikmasinda ise
katilimcilarin norolojik problemleri nedeniyle rahatsizlik durumunu veya isteklerini
ifade edememesi, rutinlerde goriilen degisimler ve aile-bakim veren tutumlar etkili
olmus olabilir. Katilimcilarda anksiyete goriilme orant yliksekti. Bu durum,
bireylerin mevcut problemleri ile bas etme becerilerinde olusan karmasikligin bir

sonucu olabilir.

ATD tanili bireylerde diger semptomlara kiyasla daha az goriilen demansa

bagli davramigsal ve psikiyatrik semptomlarindan birinin haliisinasyon oldugu
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belirtilmektedir (101). Halisinasyon semptomlar1 &zellikle orta evrenin sonunda ve
ileri evrede ortaya ¢iktigi saptanmistir (134). Ayrica Gormley ve ark. ATD tanili
erkeklerde, kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda haliisinasyon semptomu
gorildiiglinii tespit etmistir (135). Calismamiz katilimcilarinda haliisinasyon diger
demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlara gore daha diisiik seviyedeydi.
Haliisinasyonun diger semptomlardan daha az goziikmesinin sebebi olarak, 6rneklem

grubumuzun ¢ogunlugunun kadinlardan olugsmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Shimabukuro ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada ATD tanili bireylerde en az
goriilen demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomun o6fori oldugu
belirtilmektedir (136). Calismamiz katilimcilarinda da o6fori en az goriilen
semptomdu. Bu sonucun ortaya ¢ikisinda apati ve depresyon diizeylerinin yiiksek

olmasinin etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Duyusal islemlemeye iliskin ¢aligmalarda, saglikli duyusal islemlemenin
insan fonksiyonelliginin temelini olusturdugu; ancak yaslanma siireci ile beraber
duyusal islemleme siireclerinin etkilendigi belirtilmektedir (87, 137). Inhibitor
eksiklik teorisine gore, aktivite ile iligkili olmayan duyusal uyaranlarin inhibe
edilmesi yaslanma ile etkilenir; yash bireyler dikkat dagitic1 veya ilgisiz uyaranlari
inhibe etmede zorluk yasar (128). Yash bireylerde duyusal uyaranlar kayit etme
daha azdir ve ayrica daha az duyusal uyaran arayisi igerisindedir (82, 139). Duyusal
uyaranlara yanit vermedeki bu yasa bagli degisimin, gorsel ve isitsel islevler gibi
cevresel duyu uyaranlarmi algilama ve kayit etmedeki azalan dogrulukla iliskili
olabilecegi One siiriilmektedir (140). Yasa bagh degisimin yam sira ATD gibi
kognitif prolemlerin de duyusal islemleme siiregleri iizerine etkisi oldugu
belirtilmektedir.  Cohen-Mansfield’in  olusturmus oldugu demans-biyolojik
modelinde norolojik degisiklikler nedeniyle ATD tanili bireylerde duyusal bilgilerin
normal algilanmasi ve islenmesinin etkilendigi savunulmaktadir (141). Ozellikle
deman tanili bireylerde goriilen temporolimbik yapiin bozulmasi, hedefe yonelik
davranig i¢in gerekli duyusal bilginin islemlenmesinde problemlere yol agtig1

bulunmustur (142).

Aragtirmamiza katilim gosteren orta evre ATD tanili bireylerin diisiik kayit

diizeyinin ¢ogu kisiden ¢ok daha fazla diizeyde oldugu tespit edilmistir. Bu durumun
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ortaya ¢ikisinda demans nedeniyle beyinde meydana gelen dejenerasyonlar etkili
olabilir. Katilimcilarin diisiik kayit puanlarinin ¢ogu kisiden ¢ok daha fazla olmast,
herhangi bir davranis olusturmak ic¢in daha fazla duyusal uyarana ihtiyaglar
oldugunu gostermektedir. Diisiik kayit diizeyi yiiksek olan bireyler, duyusal
uyaranlari daha Once deneyimlemesine ragmen bu duyusal uyaranlarla tekrar
karsilastign zaman daha once hi¢ karsilasmanmus gibi tepki verir. Ornegin, ismi
sOylendigi zaman tepki vermeme, ¢cogu yiyecegin lezzetsiz gelmesi veya odaya biri
girdigi zaman fark etmeme davranisi gostermeleri diisiikk kayitta yiiksek puan

almalar ile agiklanabilir.

Katilimcilar duyusal uyaranlara karsi ¢ogu kisiden ¢ok daha fazla diizeyde
hassasiyet gostermekteydi. Bu sorunun ortaya ¢ikisi ise norolojik degisiklikler
nedeniyle gelen duyusal uyaranlari anlamlandiramamasi ve bu nedenle uygun bir
cevap olusturamamasindan kaynaklanabilir. Duyusal hassasiyet diizeyleri yiiksek
olan bu bireyler, ¢cevreden gelen duyusal bilgileri yogun sekilde hisseder ancak, aktif
olarak asir1 uyarilmadan kagamaz. Bu pasif davraniglar, uyaranl ortamlarda dikkat
daginikligr ve rahatsizlik hislerini igerebilir. Duyusal uyaranlara karsi hassasiyet
ornekleri olarak keskin tatlar1 sevmeme, yiikseklik korkusu, hareket halinde olmak,
kalabalikk ve sesli ortamdan hoslanmama, ani veya yiiksek seslerden irkilme

davranislari verilebilir.

Bunlara ek olarak katilimcilar, ¢ogu kisiye gore daha az duyusal arayis
davranig1 gostermekteydi. Duyusal arayis ¢eyregi, yiiksek norolojik esik ve aktif
davranig ile karakterizedir. Duyusal arayis1 yiiksek olan bireyler bu esigi
saglayabilmek i¢in yliksek oranda duyusal girdiye ihtiya¢ duyarlar ayrica aktif olarak
duyusal uyarani ararlar. Duyusal arayisin ¢ogu kisiden az olan katilimcilarimizda ise
bireylerin aktif bir duyusal arayis gostermedikleri ve daha ¢ok pasif davranista
bulunduklar1 gériilmiistiir. Daha az duyusal arayisa 6rnek olarak ise ¢iplak ayakla
yiriimekten hoslanmama, giiriiltiilii etkinliklerden zevk almama veya sagina

dokunulmasindan hoslanmama verilebilir.

Bireylerin duyusal uyaranlara kars1 ¢ogu kisiye benzer kagimma davranis
gosterdigi ise calismamizin diger bir bulgusudur. Bireyler duyusal uyaranlari tam

olarak algilamadiklar ve kaydetmedikleri i¢in zararli veya hos olmayan uyaranlara
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kars1 aktif bir kaginma davranisi gostermemektedir. Calismamiz katilimcilarinin
duyusal islemleme paterninde farkliliklar goriilmesi, literatiirdeki calismalari

destekler niteliktedir.

Chung ve ark. tarafindan (2006) saglikli yaslilar ile demans tanili bireylerin
duyusal igslemlemelerinin karsilastirildigi bir ¢alismada, demans tanili bireylerin
saglikli yaghlara gore diisiik kayit ceyreginde yiiksek; duyusal arayista benzer;
duyusal hassasiyet ve duyusal kacinmada diisiikk puan aldiklart goriilmistiir.
Calismalarinda ayrica hem demans tanili bireylerin hem de saglikli yaslilarin; diisiik
kayit, duyusal hassasiyet ve duyusal kacinmada ¢ogu kisiye benzer, duyusal arayista
ise cogu kisiden daha az diizeyde olduklar1 belirtilmistir (77).

Zaree ve ark. yaptig1 (2021) bir diger ¢alismada ise demans tanili bireylerin
saglikli yashilara gore diisiik kayit, duyusal kacinmada yiiksek; duyusal arayista ve
duyusal hassasiyette benzer puan aldiklar tespit edilmistir. Ayrica ¢alismalarinda
saglikli yashlarin duyusal iglemlemelerinin biitiin alanlarinda ¢ogu kisiye benzer
diizeyde iken; demans tanili bireylerin diisiik kayit ve duyusal kacinmada ¢ogu

kisiden fazla diizeyde oldugu belirtilmektedir (144).

Tirkiye’de Aydin ve ark. tarafindan yapilan duyusal islemleme siireci norm
caligmasinda, yash bireylerin diisiik kayit, duyusal hassasiyet, duyusal arayis,
duyusal kaginmada ¢ogu kisiye benzer diizeyde oldugu saptanmistir (105).
Calisgmamizda ATD tanili bireylerin diisiik kayit ve duyusal hassasiyette saglikli
yaslilara gore daha yiiksek; ancak duyusal arayis ve duyusal kaginmada benzer puan
aldiklar tespit edilmistir. Diisiik kayit ve duyusal hassasiyet agisindan ATD tanili
bireylerin saglikli yaslilara gore yiiksek puan almasimnin; ATD’de ortaya c¢ikan
norolojik defisitlerin anatomik ve fonksiyonel degisikliklere neden olmasindan
kaynaklanabilecegini diigiinmekteyiz. Hem diisiik kayit hem de duyusal hassasiyet
ceyrekleri bireylerin pasif davramista olduklarin1 gostermektedir. Bu ikili
kombinasyon ATD tanili bireylerin duyusal uyaranlar1 fark edebilecekleri ancak bu
uyaranlar kagirabileceklerini ve bu durumun da diizensiz veya tahmin edilemez
davranigsal tepkilerle sonuclanabilecegini diislindiirmektedir. Duyusal arayis ve
duyusal kacinmada benzerlik goriilmesinde de yaslanma ile duyusal sistemlerde

meydana gelen degisimler nedeniyle bireylerin duyusal uyaranlara kars1 aktif ilgisini
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azalmasmin etken oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirdeki arastirmalar ile
calismamiz sonuglari arasinda farklilik goriilmesinde ise mevcut ¢alismalara her tip
demans tanili bireyler dahil edilirken; ¢alismamizda ise spesifik olarak ATD tanili

bireylerin dahil edilmis olmasi rol oynamis olabilir.

Literatiir aragtirmamiza gére ATD tanil1 bireylerde demansa bagli davranigsal
ve psikiyatrik semptomlar ile duyusal islemleme siireci arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalar kisith sayidadir ve bu konuda daha ayrintili calismalar yapilmasi
onerilmektedir. ATD tanili bireylerin duyusal islemleme anormalliklerinin tespit
edilmesinin bu semptomlarin yonetimine katki saglayacagi belirtilmektedir (21, 145-
147). Ayrica ¢alismalarda ATD tanili bireylerde duyusal uyaranlar1 uygun sekilde
kaydetme ve uyaranlara cevap olusturmada goriilen problemlerin, bireylerin anormal
davraniglar gelistirmesine sebep oldugu veya g¢evre ile uygun sekilde etkilesime
girmesine engel oldugu diisiiniilmektedir (13, 148, 149). Rhodus’un yapmis oldugu
nitel bir ¢alismada, duyusal islemleme paternlerindeki anormalliklerin fazla oldugu
bireylerde davranis problemlerinin daha sik gozlendigi belirtilmistir (147).
Robichaud ve ark. demans tanili bireylere yonelik uygulanan duyu biitiinleme
miidahalelerinin sonuglarini inceledikleri ¢alismada ise davranis problemleri fazla
olan demans tanili bireylerde duyusal islemleme ile iliskili problemlerin daha yaygin
oldugu sonucuna ulasilmistir (150). Kurum bakiminda olan ATD tanili bireylerin
duyusal yoksunluk veya asir1 uyarilma gibi normal olmayan duyusal uyarimlar
sonucunda duyusal islemleme becerilerinin olumsuz yonde etkilendigi ve bunun
sonucunda demansa bagli davranissal ve psikiyatrik semptomlarin artmasina neden
oldugu ¢alismalar tarafindan desteklenmektedir (151, 152). Sanchez ve ark. yapmis
olduklar1 bir sistematik derlemede de demansli bireylere c¢oklu duyusal uyari
miidahaleleri sonrasinda duyusal islemleme siireclerinde olumlu degisimler

goriildiigii ve ayrica davranig problemlerinin azaldigi belirtilmektedir (153).

Kovach, ATD ve diger demans tiirlerinde artan davranigsal problemlerin
altinda, kognitif bozulma ile beraber g¢evreden gelen duyusal uyaranlar disiik kayit
etmeleri ve 6zellikle bu uyaranlara kars1 hassasiyetlerinin yer alabilecegi; ancak bu
iki baglam arasindaki iliskinin incelenmesi gerektigini belirtmistir (151).
Calismamizda orta diizey davranis problemi gosteren bireylerin duyusal uyaranlari

diisiik kayit etme diizeyi ¢ogu kisiye benzer iken agir diizeyde davranis problemleri
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gosteren bireylerde ¢ogu kisiden ¢ok daha fazla oldugu goriilmiistiir. Diistik kayiti
yikksek olan bireyler duyusal uyaranlardaki degisimleri diger bireyler gibi
algilayamaz ve anlamli bir davranis olusturamaz. Agir diizey davranis problemi olan
bireyler, orta diizeydeki bireylere gére 6nemli duyusal uyaranlar1 gézden kagirmakta
ve daha yavas tepki olusturmaktadir. Bu durumun ortaya cikisinda, agir diizey
davranig problemi gosteren bireylerin norolojik esik diizeylerinin yiikselmesi ile
duyusal uyaranlara karsi hiposensitivitelerinin artmasinin etken oldugunu
diisiinmekteyiz. ATD tanili bireylerin, kalabalik ortamlarda diger insanlarin
gostermis oldugu yiiksek sesli etkilesimlerine tepkisiz kalarak apati semptomlarini

gostermesi bu duruma 6rnek olarak verilebilir.

Calismamizda, orta diizey davranis problemi gosteren bireylerde de agir
diizeyde davranis problemleri gdsteren bireylerde oldugu gibi diger kisilerden fazla
diisiik kayit goriilmeye baslanmis olmasi; agir diizeyde demansa bagli davranigsal ve
psikiyatrik semptomlar baslamadan onceki donemlerde de, ATD tanili bireylerin
duyusal islemlemelerinin degerlendirilmesi ve miidahale programlarinda buna

yonelik uygun yaklagimlarin dahil edilmesinin 6nemli oldugunu gostermektedir.

Chung’un yapmis oldugu ¢alismada ATD tanili bireylerin duyusal
arayislarinin ¢ogu kisiden az oldugu belirtilmektedir (77). Arastirmamiza katilim
gosteren bireylerde literatiire benzer sekilde hem orta diizeyde hem de agir diizeyde
davranig problemi olan bireylerde duyusal arayis cogu kisiden az olarak
bulunmustur. ATD tanil1 bireyler ¢evreden gelen duyusal uyaranlar igin aktif bir
arayts davramsinda bulunmamaktadir. Ozellikle yaslanmanin bireylerde duyusal

arayisi azalttigr bilinmektedir. Bu sonuglar literatiirii destekler niteliktedir.

Rhodus, yapmis oldugu calismada duyusal uyaranlara artmis hassasiyetin
davranigsal problemlere sebep olabilecegini belirtmektedir (147). Caligmamiza
katilan agir diizeyde davranis problemleri gosteren bireylerin ¢cogu kisiden ¢ok daha
fazla hassas oldugu; ancak orta diizeyde davranig problemleri olanlarin duyusal
hassasiyetlerinin ¢ogu kisiye benzer oldugu saptanmustir. Agir diizey davranis
problemi gosteren bireyler, tepki olusturabilmek i¢in daha fazla diizeyde duyusal
uyarana ihtiya¢ duymaz ancak bu duruma ragmen diizenleme i¢in aktif bir davranig

gostermezler. Bu sorunun ortaya ¢ikisinda ise duyusal bilgileri kayit etme ile duyusal
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hassasiyet kombinasyonlarinin rol oynadigmi diisiinmekteyiz. Orn. kap1 zili
calmasina kars1 her seferinde ilk kez duyuyor gibi yiiksek diizeyde irkilme tepkisi
veren bir ATD tanili birey bu uyarani kayit etmemektedir ve tekrar deneyimlediginde

ayni1 hassasiyet diizeyinde tepki vermektedir.

Duyusal kacinma, ndrolojik esigin disiikliigli ve uyaranlara karst aktif
davranig gosterilmesi durumudur (150). Katilimcilarimizdan orta diizey ve agir
diizeyde davranis problemi gosteren gruplar, birbirlerine benzer sekilde cogu kisiye
benzer duyusal kag¢inma davranist gostermistir. Calismamiza katilm gosteren
bireyler diisiik kayit ve duyusal hassasiyetleri nedeniyle duyusal uyaranlara karsi
pasif davranig gostermektedir. Giiriiltiilii ortamda bulunan bir bireyin, bu ortamdan
aktif bir sekilde uzaklagsmak veya giiriiltilyii azaltmak yerine stres uzantili pasif

davraniglar géstermesi bu duruma 6rnek olarak verilebilir.

Bir bireyin g¢evresini anlama ve etkin iletisim kurma yetenegi, altta yatan
duyusal islemlemeye baglidir (154). Hezeyan ve haliisinasyon gibi algisal psikotik
belirtilerin temelinde duyusal islemlemeye iliskin problemlerin yer alabilecegi
diistiniilmektedir  (155). Javitt’in = sizofrenili bireylerde duyusal islemleme
disfonksiyonlarint inceledigi ¢alismasinda; psikotik belirtilerin ortaya c¢ikisinda
isitsel ve gorsel duyusal bilgileri kayit etmedeki zorluklarin rol oynayabilecegi;
ancak tek sebebi olmadigi, psikotik semptomlarin norofizyolojisinin detayl:i olarak
arastirtlmas1 gerektigi belirtilmektedir (154). Yeger ve ark. yapmis olduklar
calismada major duygu durum bozuklugu olan bireylerde psikotik belirtilerin duyusal
uyaranlart diisiik kayit etme ve yiiksek duyusal hassasiyet ile iliskili oldugunu
belirtmektedir (156). Ayrica algilama ile iliskin problemler artikca hezeyan ve
haliisinasyon gibi psikotik belirtilerde artisin goriildiigii de ifade edilen bir baska
noktadir (157). Diger psikiyatrik bozukluklarla benzer sekilde ATD tanili bireylerde
de gorsel ve isitsel islemleme ile ilgili problemlerin hezeyan ve haliisinasyonla
iligkili olabilecegi belirtilmektedir (158). Calismamizda, bireylerin duyusal bilgileri
diisiik kayit etmesi ve duyusal hassasiyetinin artmasi ile psikotik belirtilerde artis
olmasi sonucu literatiirle benzerlik gostermektedir. Bu sonuglarin ortaya ¢ikisinda,
diisiik kayit ve duyusal hassasiyet temelli duyusal islemleme becerilerinde goriilen

problemlerin, bireylerin ¢evreden gelen duyusal uyaranlar1 kagirmasina sebep olarak
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algisal defisitlere yol agmasi rol oynayabilir. Algisal defisitler ise bireyin ¢evresini

anlamlandirmasini etkileyerek psikotik belirtilerin artirmasina neden olabilir.

Bir¢ok norolojik hastalikta ajitasyon davranigi goriildiigii ve ajite bireylerde
duyusal uyaranlara kars1 hassasiyetin yiiksek oldugu belirtilmektedir (159). Carrarini
ve ark. yapmis olduklart bir c¢alismada demans tanili bireylerin ortam
degisikliklerinde (Orn. sesli ortam veya aydinlik/karanlik ortama gecis) katilimcilarin
gjite davraniglarinda artis oldugu vurgulanmaktadir (160). Kurum bakiminda kalan
demans tanili bireylerin incelendigi bir ¢alismada ise kurum ortaminin asir1 uyarici
olmast durumunda bireylerin bu ortama tolerans gosteremedigi ve ajite olduklari
tespit edilmistir (161). Calismamiza katilan orta evre ATD tanili bireylerde duyusal
bilgileri diislik kayit etme ve duyusal hassasiyetin artmasi ile ajitasyon/saldirganlik
davraniglarinin artirdigi bulunmustur. Duyusal bilgilerin farkindaligi ve/veya bu
bilgileri kagirma sebebiyle bireyler duyusal islemleme siirecine uygun olmayan
uyaranlardan aktif olarak kacinarak 6z-diizenleme saglamak yerine pasif bir davranis
olan ajitasyon ile rahatsizliklarini gosterdiklerini diisiindiirmektedir. Ornegin bireyin
banyo yapma sirasinda ajite davramis gelistirmesinde suyun sesinden veya

sicakligindan rahatsiz olmasi ancak aktif tepki verememesi etken olabilir.

ATD tanili bireylerde en sik goriilen noropsikiyatrik semptomlardan biri olan
apati, azalmis farkindalik, motivasyon ve ilgisizlik belirtili bir problem olarak
tanimlanir (162, 163). Kognitif bozukluklar nedeniyle apatinin ortaya ¢ikmasi
diigiincesine  kargin apatinin duyusal iglemleme ile iligkisinin incelenmesi
onerilmektedir (164). Pohl ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada saglikli yaslilarda
duyusal kayit etmede zorluklar nedeniyle bireylerin giin icerisinde ilgisiz ve
motivasyonlarinin az oldugu; bunun sonucu olarak da okupasyonel yoksunluk
cektikleri belirtilmektedir (82). Caligmamiza katilan bireylerde duyusal bilgileri
kayit etme ile iligkili problemlerin artisi ile apatinin arttigi gozlenmistir. Diisiik kayit
diizeyi yiiksek olan bireyler duyusal girdilerin yogun olmadig1 ortamlarda ilgisiz ve
pasif goriiniirler; apati davranisinda da bu bilgilere paralel sekilde ¢evreye karsi
ilgisiz, isteksiz ve duyarsizlik s6z konusudur. Bu durumun ortaya ¢ikisinda ATD
tanil1 bireylerde duyusal bilgileri kayit etme ile ilgili problemler nedeniyle duyusal
uyaranlarin yiikselen norolojik esigin altinda kalmasi ve bu nedenle kisinin gelen

uyariya aktif cevap vermemesin apati ile sonuglandirdigini diistinmekteyiz.
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Demans tanili bireylerde goriilen hafiza problemlerinin ve rahatsizlik, endise
ve korkunun bir sonucu olarak anormal motor davraniglarin ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (96). Ozellikle bireylerde sterotipik hareketler, gezinmeler ve nesne
istiflemeler duyusal uyaranlar1 diisiik kayit etmelerinin bir sonucu olabilir (165).
Calismamiza katilm gosteren bireyler diisiik kayit ve duyusal hassasiyet puanlari
arttikca anormal motor davraniglarin artig1 sonucuna ulagilmistir. Bu davraniglarin,
bireylerde ozellikle artmis duyusal hassasiyetin bireye rahatsizlik hissi vermesinin

sonucu olustugunu diistinmekteyiz.

Duyusal islemlemeye iliskin problemler bireylerin uyku/gece davranisini
etkileyebilir (166). Yapilan bir calismada duyusal uyaranlara karsi hassasiyeti
yiiksek olan bireylerin, bu uyaranlar1 tolere etmede zorluk yasadiklari i¢in uyku
problemleri yasadiklar1 belirtilmektedir (167). Ozellikle isitsel uyaranlara karsi
hassasiyetin yiiksek olmasi uyku sirasinda ilgili olmayan uyaranlari inhibe etmede
giicliige neden olabilir (168). Kisley ve arkadaslarinin sizofrenili bireylerde yapmis
olduklar1 bir ¢aligmada duyusal hassasiyeti yiiksek olan bireylerin uyku ile iliskili
problemlerinin daha fazla oldugu saptanmistir (169). Calismamizda ATD tanili
bireylerde duyusal hassasiyet artis1 ile uyku/gece davranisi ile ilgili problemleri artig1
tespit edilmistir. Bireyler 6zellikle duyusal hassasiyetleri nedeniyle uyku sirasinda
cevreden gelen Uyaranlari inhibe edememektedir. Katilimcilarimizda anksiyete
seviyesinin yiiksek olmasminda uyku problemlerinin ortaya ¢ikmasina katkida

bulunabilecegini diistinmekteyiz.

ATD tanil1 bireylerde istah/yeme problemlerinin incelendigi bir caligmada
hastalik evresi ilerledik¢e gecmiste yiyebildigi yemekleri reddettikleri ve segici yeme
davranig1 gosterdikleri bulunmustur (170). Mitchell ve ark. orta ve ileri evre ATD
tanili bireylerde yapmis olduklar1 ¢caligmada ise bireylerin %85,8’inde yeme/istah ile
iliskili davranis problemleri oldugunu belirtmektedir (171). Ayrica ¢alismalar, yeme
problemlerinin malniitrisyona sebep olabilecegini; bu nedenle bu konuya oncelik
verilmesi gerektigini 6nermektedir (172). Istah/yeme bozuklugu olan bireylerde
Ozellikle duyusal agidan artmis hassasiyet goriilebildigi belirtilmektedir (173).
Calismamiza katilan bireylerde duyusal hassasiyet arttik¢a istah/yeme bozuklugunun

arttigr tespit edilmistir. Artan duyusal hassasiyet, bireylerin Ozellikle farklh
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formlardan olusan yiyecekleri reddetmesine sebep olabilir. Bu konunun nedenlerinin

incelendigi daha detayli ¢aligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Calismamizin ¢esitli limitasyonlar1 bulunmaktadir. Dahil edilme kriteri olarak
belirlenen bilissel becerilerin duyusal islemleme ve demansa bagli davranigsal ve
psikiyatrik semptomlar iizerine etkisi arastirilmamistir. Biligsel becerilerin sonuglari
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Diger bir limitasyon ise hafif diizeyde davranis
problemleri olan katilimcinin bulunmamasiydi; hafif, orta ve agir diizey davranig
problemleri olan bireylerin duyusal islemleme siireclerinin karsilastirildig ileri
calismalar Onerilmektedir. Kadin sayisinin ¢ogunlukta olmasi ise bir diger
limitasyondur. Grubun homojen olmamasinin sonuglar {izerine bir etkisi olabilir.
Duyusal islemleme becerilerine ait praksis ve duyusal ayirt etme becerilerinin
degerlendirilmemis olmasi calismamizin bir diger limitasyonudur. Son olarak
degerlendirme Slgeklerinin bakim veren gozlemine/goriisiine dayantyor olmasi bir
diger limitasyondur. Bu nedenle bakim verenlerin tiikenmisligi ve hastalik algisina
yonelik degerlendirmelerin  bu tlir c¢aligmalara dahil edilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Sonug olarak, orta evre ATD tanili bireylerde duyusal islemleme ile demansa
bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlar arasinda bir iliski oldugu bulunmustur.
ATD tanili bireylerde duyusal islemleme siireglerinde goriilen diisiik kayit ve
duyusal hassasiyetin bu semptomlarin ortaya ¢ikisinda rol oynayabilecegini
diistinmekteyiz. ATD tanili bireylerin demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik
semptomlarinin  ve duyusal islemlemelerinin ayrintili  degerlendirilmesi  ve
miidahalelerde bu faktorlerin goz Onilinde bulundurulmasi 6nem arz etmektedir.
Demansa yonelik miidahalelere duyusal yaklasimlarin da dahil edilmesinin demansa
bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlarin yonetimine fayda saglayacagini
diistinmekteyiz. Farkli demans tiplerinde duyusal islemleme ve demansa bagh
davranigsal ve psikiyatrik semptomlarmin karsilagtirilmasinin yapildigi ¢alismalar

literatiire katki saglayacaktir.



57

6. SONUC VE ONERILER

ATD tanili bireylerde demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlar

ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iliskiyi inceledigimiz c¢alismamizda

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1.

Calismamizda demansa bagli davranmigsal ve psikiyatrik semptomlar
acisindan incelendiginde katilimcilarin orta ve agir diizeyde davranig
problemi gosterdigi, hafif diizeyde davranis problemi gdsteren birey
olmadig tespit edilmistir. Ozellikle agir diizeyde davranis problemlerinin

daha fazla goriildiigii oldugu ortaya konmustur.

Katilimcilarimizin  duyusal islemleme siiregleri incelendiginde; cogu
kisiden ¢ok daha fazla diizeyde diisiik kayit ve duyusal hassasiyet; cogu
kisiye benzer duyusal arayis ve duyusal kaginma gosterdikleri tespit

edilmistir.

Calismamiza katilan ATD tanili bireylerin duyusal islemleme siirecleri
saglikli yagh bireyler icin belirtilen norm degerleri ile karsilagtirildiginda
ATD tanili bireylerin diisiik kayit ve duyusal hassasiyet puanlarinin daha
fazla; duyusal arayis ve kacinma puanlarinin ise benzer oldugu tespit

edilmistir.

Katilimcilarimizda demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlar
ile duyusal islemlemenin diisiik kayit ve duyusal hassasiyet alanlarinin

iliski oldugu goriilmiistiir.

Agir diizeyde davranig problemi gosteren bireylerin, orta diizeyde
davranig problemi gosteren bireylerden daha fazla diisiik kayit ve duyusal
hassasiyet diizeyine sahip olduklari; ancak duyusal arayis ve kaginma
diizeyleri agisindan benzer olduklari saptanmistir. Calismamizda orta
diizey davranis problemi gosteren bireylerde de agir diizeyde davranis
problemleri gosteren bireylerde oldugu gibi ¢ogu kisiden fazla diisiik
kayit goriilmeye baslanmis olmasi; demansa bagli davranigsal ve
psikiyatrik semptomlar baslamadan once, bu bireylerin duyusal

islemlemelerinin degerlendirilmesi ve miidahale programlarinda buna
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yonelik uygun yaklagimlarin dahil edilmesinin 6nemli oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda orta evre ATD tanili bireylerde en sik goriilen demansa
bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlar istah/yeme ve uyku/gece

davraniglari, apati, ajitasyon ve anksiyeteydi.

Katilimcilarin  diisitk kayit ve duyusal hassasiyet diizeyleri artikga,
hezeyan, haliisinasyon, apati, ajitasyon, anormal motor davranis,
uyku/gece davranisi ve istah/yeme davranisi ile ilgili semptomlarin arttig
tespit edilmistir. Bu davranis problemleri goriilen hastalarda duyusal
islemleme stireglerinin degerlendirilmesi ve miidahale yaklagimlarinin

uygulanmasi degerli olacaktir.

ATD tanili bireylerin bakim verenlerini bireyin duyusal islemleme
stirecleri hakkinda bilgilendirmesi ve gerekli stratejilerin ogretilmesi
demansa bagli davranigsal ve psikiyatrik semptomlarin yonetimine ve

bakim veren tiikenmisliginin azalmasina katkida bulunabilir.

ATD tanili bireylerde ortaya c¢ikan demansa bagli davranigsal ve
psikiyatrik semptomlar ile duyu biitiinleme teorisinde yer alan gorme,
1sitme, tat, koku, taktil, vestibiiler ve proproseptif sistemler ile iliskisinin
tek tek incelendigi calismalar yapilmasi, ergoterapi degerlendirme ve

miidahalelerine yol gosterecektir.
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EK- 2: Tez Calismas1 Orijinallik Raporu

Orta Evre Alzheimer Tip Demans Tanili Bireylerde Demansa Badgli Davranissal ve

Psikiyatrik Semptomlar ile Duyusal Islemleme Sireci Arasindaki lliskinin
incelenmesi- Medine Nur Ozata Dederli
ORUINALLIK RAPORU
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EK-4: Aydinlatilmis Onam Formu

ANKET ARASTIRMALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Orta Evre Alzheimer Tip Demans Tanili Bireylerde Demansa Bagli Davranigsal Ve
Psikolojik Semptomlar ile Duyusal islemleme Siireci Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Sevgili Katilimet

Orta Evre Alzheimer Tip Demans Tanili Bireylerde Demansa Bagli Davranigsal Ve
Psikolojik Semptomlar ile Duyusal Islemleme Siireci Arasindaki iliskinin Incelenmesi
bashkl bu arastirma, Hacettepe Universitesi Ergoterapi AD tarafindan yapilmaktadir.
Arastirma orta evre Alzheimer tanili bireylerin duyusal islemleme siirecleri ile demansa
bagli davramigsal ve psikolojik semptomlar arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
planlanmigtir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla ¢alismamiz planlanabilecektir.
Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiyiik 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliikesasina dayalidir. Bu form araciligr ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi

tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 2 boéliilmden olusmaktadir. 151 soruluk, 60 dk zamanimmz alacak bu
calismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler arasindan uygun olani daire
i¢ine alarak ya da agik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz.
Birden fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitliin segenekleri
isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlar1 arasinda “diger” secene§i mevcutsa ve yanitiniz var
olan secenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 diger segenegindeki bosluga
yaziniz.

Anketi yamtladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Dog¢. Dr. Onur ALTUNTAS
Ars. Gor. Medine Nur OZATA DEGERLI

Hacettepe Universitesi Ergoterapi Anabilim Dali

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam
ediniz.

Kabul ediyorum.
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EK-5: Mini Mental Durum Testi

MINi MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination(MMSE)
Oryantasyon (Her Soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi y1l Hangi tilkede yasiyoruz?

igerisindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz? Su an hangi sehirde
bulunmaktasiniz?

Hangi ayday1z? Su an bulunduginuz semt
neresidir?

Bugiin ayin kag1? Su an bulundugunuz bina
neresidir?

Hangi giindeyiz? Su an binanin kaginci
katindasiniz?

Kayit Hafizasi ( Toplam 3 puan)

Size birazdan séyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayimiz:
Masa, bayrak, elbise. (20 sn siire taninir.) Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.
100, 93, 86, 79, 72, 65.  Her dogru islem 1 puan.

Hatirlama ( Toplam 3 puan )
Biraz once tekrar ettiginiz
isimleri soyleyin.
Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.

Lisan ( Toplam 9 puan)

+  Bu gordigiiniiz nesneleri isimleri nedir?
Kol saati, kalem. (20 sn siire taninir.) Her yanit 1 puan, toplam 2 puan.
+  Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar edin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn siire taninir.) Dogru yanit 1 puan
+  Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere
birakin litfen" (20 sn siire tanimir.) Her iglem 1 puan, toplam 3 puan.
«  Simdi size bir climle gésterecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gosterin. Dogru yamit 1 puan
+  Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlaml bir ciimleyi yazin. Dogru yanit 1 puan
+  Size gosterecegim seklin aymisini ¢izin;
(Asagidaki sekil arka sayfaya ¢izilecek.) Dogru yanit 1 puan

Toplam Puan :
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EK-6: Global Bozukluk Olcegi

Global Bozukluk Olcegi (GBO)

Bellek kusuruna iligkin yakinma yok.
Klinik gortisme ile bellek kusuru saptanmiyor.

Bellek kusuruna ait, 6zellikle asagida siralanan alanlarda yakinmalar var:
(a) Esyalarin1 koydugu yerleri unutuyor;
(b) Onceden iyi bildigi isimleri unutuyor.
Klinik goriismede bellek kusuruna ait nesnel bir kanit yok.
Is ve toplumsal ortamlarda nesnel bir bozukluk yok. Semptomatolojiye yénelik uygun
diizeyde endise tasiyor.

En erken gosterilebilir bozukluk bulgulari.

Asagidaki alanlarda birden fazla bulgu:

(a) lyi bilmedigi cevrelere gittiginde kaybolabiliyor.

(b) Is arkadaslari, hastanin bozulmaya yiiz tutan ¢alisma performansinin

farkindalar.

(c) Kelime ve isim bulma giigliikleri yakinlar1 tarafindan fark ediliyor.

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

(e) Yeni tanistigr insanlarin isimlerini hatirlamakta gligliigii var

(f) Degerli bir nesne kaybedilmis yada konulmamas1 gereken bir yere konmus.

(9) Konsantrasyon eksikligi klinik testler sirasinda asikar.
Bellek bozukluguna iliskin, ancak yogun bir gériismeden sonra ortaya konulabilen
nesnel bulgular.Ugras1 gerektiren is kosullari ya da toplumsal ortamlarda diisiik
performans.
Hastada inkar mekanizmasi belirgin hale gelir olmus. Belirtilere ilimli yada orta
diizeyde bir anksiyete eslik edebilir.

Dikkatli bir klinik gériisme sonrasinda ortaya konulan asikar bozukluk bulgulari.
Bozukluk asagidaki alanlarda ortaya konuyor:
(a) Guinliik ve yakin gegmise ait olaylara iliskin bilgide azalma.
(b) Kisisel gegmise ait baz1 bellek problemleri.
(c) Cikarma dizileriyle ortaya konulan konsantrasyon bozuklugu.
(d) Yolculuk yapma, para isleriyle ugrasma gibi yeteneklerde azalma.
Asagidaki alanlar genellikle sorunsuz:
(a) Yer ve zaman oryantasyonu
(b) Bildik kisi ve yiizlerin taninmast.
(c) Bilinen yerlere yolculuk yapabilme.
Karmagik iglevlerin yerine getirilemez olmasi.
Baskin savunma mekanizmasi olarak inkar kullaniliyor. Duygulanimda kiintlesme ve
sikint1 yaratan durumlardan kaginma.
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Yasamlarini siirdiirebilmeleri i¢in yardim gerekmektedir.

Hasta giincel yasamina iliskin temel 6zelliklerden birini hatirlayamiyor.

Ornegin:

(@) Yillardir kullanmakta oldugu adres yada telefon numarasini.

(b) Yakin aile tiyelerinin isimlerini (torunlar gibi).

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

Temizlenmek ve yemek yemekte yardim gerekmez, ancak uygun giysiyi

se¢mekte gligliikleri olabilir

Bazen, yasamlarini siirdiirmek i¢in tiimiiyle bagimli olduklar1 eslerinin ismini
unutabilirler. Yasamlarindaki yakin ge¢mise iliskin olay ve deneyimlerin tiimiinden
biiyiik 6l¢iide habersizdirler.Cevreye iliskin bazi bilgiler korunabilir; y1l, mevsim, v.b.
10'dan geriye, bazen de ileriye dogru 1'er saymakta giigliikleri olabilir.Giinliik yasam
aktivitelerinde yardim gerekir:

(a) Idrar inkontinans1 olabilir.

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

Diurnal ritm siklikla bozulmustur. Hemen daima kendi isimlerini hatirlarlar.

Genellikle, ¢cevrelerindeki tanidik kisileri yabancilardan ayirabilirler.

Kisilik ve emosyon degisiklikleri goriiliir. Bunlar oldukga degiskendir ve

sunlart igerir:

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

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

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

(d) Kognitif abuli, 6rn., amaca yonelik bir davranigin uygulanmasi igin gerekli
diisiinceninyeterli siire tasinamamasi nedeniyle irade giiciiniin kayb.

Bu evre siirecinde tiim verbal yetenekler kaybedilir.

Bu evrenin erken doneminde bazi kelime ve ciimleler sdylenebilse de
konugma son derecesiirlanmistir.

Evrenin ilerlemesiyle, homurdanmak disinda, konusma tiimiiyle yitirilir.
Idrar inkontinans1; temizlik ve yemek yemek i¢in yardim gerekir.

Temel psikomotor yetenekler (Orn. yiiriimek) evrenin
ilerlemesiyle kaybedilir. Beyin bedene ne yapmasi gerektigini

sOyleme yetenegini artik yitirmis gibidir. Genel ve kortikal
norolojik bulgu ve belirtiler bu evrede genellikle mevcuttur.




EK-7: Sosyodemografik Bilgi Formu

Demografik Bilgi Formu
DEMOGRAFIK BILGILER
Yas
Cinsiyet - [] Kadin [ ]| Erkek

Esitim durumu: [ ] Ilkokul [ ]| Ortaokul [ ] Lise [ ] Universite
[ ] Yiiksek lisans/Doktora

Calistyor musunuz? || Evet [ ] Hayir
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Meszlek:

Gelir Diizeyi: [ | Dusiik []Orta [] Yiiksek

Medeni durum: [ Evli [ ] Bekar ] Dul
Cocugunuz var m? [ | Evet [ | Hayir

Exet 1se kag tane?

Cocuklarimz diginda evde bakmakla yikiimli oldugunuz bagka bini var mi?

GENEL BILGILER

Herhangi kronik bir rahatsizhiginiz var ma? [ | Evet (Belirtiniz. )
Havir ]

Herhangi bir ilag kullamiyor musunuz? [ ] Evet (Belirtiniz ... )
Hayir []

Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var m? || Evet (Belirtiniz ... b

Havir ]

Kag sene dnce tant aldimz?
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EK-8: Noropsikiyatrik Envanter

Noropsikiyatrik Envanter (NPE)

Hastanin Adi-Soyadi : ..........ccoooevviniiininnee, Bugiiniin Tarihi : .../ ... ............

Cinsiyeti : [1 Kadm [1Erkek  Yasi: ... Egitim Diizeyi : [] Okuryazar degil [| Okuryazar:
Kag yil okula gitti?
Son mezuniyeti: [ Ilkokul  Ortaokul [ Lise [ Universite

Hasta Yakinmn Ismi :.........cccoooovovvvnnn. Hastaya Yakinhgi:........................
Goriismeci :
Tam :
Noropsikiyatrik Uygun Sikhik(S) Siddet(S) Slghk)t(

Oolliklor Degil |Hayir Sidde Sikinti
Hezeyanlar X 0 11213141112 3 112 |3|4]|5
[Halliisinasyonlar X 0 1121314 1]2]3 1123|415
Ajitasyon / Saldirganhk X 0 11213 al1]2 3 112 |3|4]|5
Depresyon / Disfori X 0 1121314l 1]23 112|3]4]|5
Anksiyete X 0 |1]2|3|4]1]23 1|2(3]4]5
Elasyon / Ofori X 0 11213141112 3 112|3]4]5
Apati / Kayitsizhik X 0 11213 1al1]23 1]12|3|4]5
Disinhibisyon X 0 1121314112 3 112|3]4]|5
Irritabilite / Labilite X 0 11213 1al1]2 3 112 |3|4]|5
IAnormal motor X 0 11213141 1]2 3 112]3|4]|5
davranis
gyku / Gece X 0 112|134 ]1|2|3 112 |3|4]|5

avramslarn
istah ve Yeme
degismeleri X 0 112|134 ]1|23 1123|415
Toplam NPE SKorul........cc... . foeeeeeee




Hezeyanlar

Hastanin sizin yanhs oldugunu bildiginiz diisiinceleri var mi1? Bazi kimselerin kendisine zarar vermek
istediklerini veya esyasmnin calindigimi soyliiyor mu? Hi¢ aile {fyelerinin soyledikleri kisiler
olmadiklarini veya evinin kendi evi olmadigmi sdyledigi oldu mu? Beni ilgilendiren sadece
kuskulanmasi degil, ama bunlarin ger¢ekten de oldugu konusunda emin olmasi.

..... Uygun degil ..... Hayrr ..............Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayir" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise
asagidakisorular: sorun ve soru numarasumn solunda "Evet" icin E, "Hayw" i¢in H harfini isaretleyin.
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E H | 1. Hasta tehlikede oldugunu, baskalarimin kendisine zarar vermeyi tasarladiklarini diistiniiyor
mu?

E H N o

2. Hasta egyasinin ¢alindigini diisiiniiyor mu?

E H 3. Hasta esinin kendisini aldattigini diigiiniiyor mu?

E H 4. Hasta evinde davetsiz misafirlerin yasamakta olduklarina inaniyor mu?

E H 5. Hasta esinin veya baskalarinin iddia ettikleri kisiler olmadiklarina inantyor mu?

E H 6. Hasta evinin kendi evi olmadigina inaniyor mu?

E H 7. Hasta aile tiyelerinin kendisini terketmeyi tasarladiklarina inantyor mu?

E H | 8. Hasta televizyon ya da dergilerdeki kisilerin gercekte ev i¢inde olduklarini diisiiniiyor mu?
(Onlarla konugmaya ya da iliski kurmaya calistyor mu?)

E H 9. Sormadigim bagka alisilmadik seylere inantyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmissa, hezeyanlarin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4.  Cok sik — hergiin
Siddet

1. Hafif - hezeyanlar var fakat zararsiz goriintiyor ve hastada fazlaca sikintt yaratmiyorlar

N

Orta - hezeyanlar rahatsiz edici ve zarar verici

3. Agir - hezeyanlar ¢ok yipratict ve davramigsal bozuklugun baglica nedeni
(antipsikotik ilaglarkullaniliyorsa bu durum hezeyanlarin agir siddette oldugunu
gosterir)

Sikint1
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwhPEO
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Halliisinasyonlar

Hastanin olmayan goriintiiler gérme ya da sesler duyma gibi yanlis algilari, haliisinasyonlart var mi1? Gergekte
olmayan seyleri goriiyor, duyuyor, hissediyor gibi goriiniiyor mu? Bu soruyla 6lmiis bir kisinin hala yasadig:
iddias1 gibi hatali diisiinceleri kastetmiyoruz, fakat sorumuz hastanin ger¢ekten olmayan sesler ve goriintiiler
algilayip algilamadigina yonelik.

..... Uygun degil ..... Hayrr ...............Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki
sorulart sorun ve soru numarasuun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E H 1. Hasta sesler duydugunu soyliiyor veya duyuyormus gibi davraniyor mu?

E H 2. Hasta mevcut olmayan kisilerle konusuyor mu?

E H 3. Hasta bagkalarinin gérmedigi seyler gordiigiinii soyliiyor veya goriiyormus gibi davraniyor
mu (insanlar, hayvanlar, 1siklar, vb.)?

E H 4. Hasta bagkalarinin duymadig1 kokular duydugunu soéyliiyor mu?

E H 5. Hasta cildi lizerinde gezinen bir seyler hissettigini sdyliilyor mu, veya iizerinde gezinen ya da
ona dokunan bir seyler varmig gibi davraniyor mu?

E H 6. Hasta durup dururken bazi tatlar hissettigini sdylityor mu?

E H 7. Hasta bagka bir olmadik duyu yasantisi aktartyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigssa, halliisinasyonlarin stklik ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4.  Cok sik - hergiin
Siddet

1. Hafif - halliisinasyonlar var fakat zararsiz goriiniiyor ve hastada fazlaca sikinti

yaratmiyorlar

Orta - halliisinasyonlar rahatsiz edici ve zarar verici

3. Agir - halliisinasyonlar ¢ok yipratici ve davranigsal bozuklugun baglica nedeni
(Kontrol altina almakigin antipsikotik ila¢ kullaim: gerekebilir.)

»

Sikint1
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikint1 verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

agrwdPEO
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Ajitasyon / Saldirganhk

Hastanm isbirligi yapmay1 reddettigi veya baskalarmin yardimini kabul etmedigi dénemleri oluyor mu? idare
edilmesi gii¢ oluyor mu?

Uygundegit Hayir .............. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki
sorulari sorun ve soru numaraswun solunda "Evet" i¢in E, "Hayir" i¢in H harfini isaretleyin.

E

H

1

. Kendisine yardim etmeye gayret eden kisilere kizdigi, banyo yapma, giysilerin degistirilmesi
gibi giinliik aktivitelere kars1 direndigi oluyor mu?

E

H

. Hasta inat¢1 ve dedigim dedik mi davraniyor?

Hasta igbirligi yapmuyor ve diger kisilerin yardim girisimlerine direng mi gosteriyor?

Hastanin idare edilmesini giiglestiren bagka davraniglar1 var mi?

Ofkeyle bagirip gagiriyor veya kiifrediyor mu?

Kapilari ¢arptig1, mobilyalari tekmeledigi, elindekileri firlattigi oluyor mu?

Bagkalarina vurmaya, yaralamaya kalkistig1 oluyor mu?

Bagkaca saldirgan veya ajite davramis1 oluyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, ajitasyonun siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhik

Nadiren- haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
Cok sik - hergiin

PN PE

Siddet

1. Hafif - davramig yipratici fakat giiven verme veya dikkatini baska yere g¢evirme ile
denetlenebiliyor

2. Orta - davramig yipratict ve giiven verme veya dikkatini bagka yere c¢evirme ile
denetlenemiyor

3. Agir - ajitasyon olduk¢a yipratict ve c¢ekilen giigliigiin baslica nedeni; kendine
zarar verme tehlikesiolabilir. Genellikle ilag kullanmak gerekir.

Sikinti

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwdPRO
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Depresyon / Disfori

Hasta kederli ve depresif gibi goriiniiyor mu? Kendisinin kederli ve depresif oldugunu séylityor mu?

Uygundegit Hayir .............. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki
sorularr sorun ve soru numarasiun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E H 1. Hastanin kederlendigini diisiindiirecek sekilde gozlerinin yasardigi, agladigi donemler oluyor mu?

E |H 2. Hastanin kederli, keyfi bozuk gibi konustugu ya da davrandig: oluyor mu?

E H 3. Kendisini kiigtilttiigii, degersizlestirdigi, yasamini bir basarisizlik olarak hissettigini soyledigi
oluyor mu?

E |H 4. Kendisinin kot bir insan oldugunu ve cezalandirilmay: hakettigini sdyledigi oluyor mu?

E |H 5. Hevesi ¢ok kirikmug gibi goriiniiyor veya gelecekten higbir umudu olmadigimi sdyliiyor mu?

E |H 6. Ailes;ine yiik oldugunu veya kendisi olmasa ailesinin ¢ok daha iyi durumda olacagini soyliiyor
mu-

E |H 7. Olme istegini ifade ettigi veya kendini 6ldiirmeyi diisiindiigiinii séyledigi oluyor mu?

E H 8. Hastanin baska depresyon veya kederlilik belirtileri var mi?

Tarama sorusu dogrulanmissa, depresyon / disforinin siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik

1. Nadiren- haftada birden daha az

2. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok stk — hergiin

Siddet

1. Hafif - depresyon sikint1 verici fakat genellikle dikkatini baska yere yonlendirme
veya giiven verme ile denetlenebiliyor

2. Orta - depresyon sikint1 verici, depresif belirtiler hasta tarafindan kendiliginden
dile getiriliyor vehafifletilmesi gii¢ oluyor

3. Agir - depresyon son derece sikinti verici Ve hastanin istirabinin baglica nedeni

Sikint1
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwNEO
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Anksiyete

Hasta asir1 heyecanli, kaygili ya da nedensiz yere iirkek oluyor mu? Asir1 gergin veya yerinde duramaz goriiniiyor
mu? Sizden ayri kalmaktan tedirgin oluyor, korkuyor mu?

Uygundegit Hayir .............. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki
sorularr sorun ve soru numarasiun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E |H 1. Onceden planlanan ve yaklasan olaylar, 6rnegin randevular, hastanin kaygisim arttirtyor, telash ve
stkintili kiliyor mu?
E |H 2. Sakin duramadigi, gevseyemedigi, asir
gergindurumda oldugu dénemler oluyor mu?
E H 3. Heyecan ve gerginlik disinda goriiniir bagka hig¢ bir neden olmaksizin hava agligi, yutkunma ya
dai¢ gekme donemleri ya da yakinmalar1 oluyor mu?
E |H 4. Heyecan ve gerginlikle iliskilendirilebilecek mide yakinmalari, ¢arpinti hissi oluyor mu (fiziksel
hastalikla agiklanamayan belirtiler)?
E |H 5. Kendisini daha da tedirgin eden araba yolculugu, dostlarla bulusma ya da kalabaliklara girme gibi
durum veya ortamlardan kaginiyor mu?
E |H 6. Sizden (ya da bakicisindan) ayrildiginda sinirli ve kiiskiin oluyor mu (ayr1 kalmay: engellemek
i¢in size yapigiyor mu)?
E |H 7. Hasta basgka sikinti veya anksiyete
isaretlerisergiliyor mu?
Tarama sorusu dogrulanmissa, anksiyetenin siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik
1. Nadiren- haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok stk — hergiin
Siddet
1. Hafif - anksiyete rahatsiz edici ancak genellikle giiven verme ve dikkatini bagka
yere yonlendirmeyledenetlenebiliyor
2. Orta - anksiyete rahatsiz edici, anksiyete belirtileri hasta tarafindan
kendiliginden dile getiriliyor vehafifletilmesi gii¢ oluyor
3. Agir - anksiyete ¢ok rahatsiz edici ve hasta igin baslica 1stirap kaynagi
Sikinti

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwnNPEO
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Elasyon / Ofori

Hasta nedensiz yere ¢ok neseli ya da ¢ok mutlu goriiniiyor mu? Dostlarla goriismek, hediye almak veya aile
bireyleriyle zaman gegirmekten kaynaklanan normal mutlulugu kastetmiyorum. Sormak istedigim hastanin kalici
nitelikte ve normal dis1 bir iyi ruh halinin olup olmadig1, olmadik seyleri komik bulup bulmadig.

..... Uygun degil ..... Hayrr ..............Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayiwr" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki
sorulart sorun ve soru numarasiun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E H 1. Hasta her zaman bilinen halinden farkli olarak kendini ¢ok iyi hissediyor gereginden fazla mutlu
goriiniiyor mu?
E |H 2. Bagkalarinin komik bulamadig1 seyleri komik bulup giilebiliyor mu?

E H 3. Uygunsuz bir sekilde kikirdama ya da giilme gibi (6rnegin bagkalarinin basina gelen aksiliklere)
¢ocuksu bir mizah anlayig1 var mi?

E H 4. Bagkalari igin pek de mizahi yonii olmayan fakat kendisine komik gelen sakalar ya da imalarda
bulunuyor mu?
E H 5. Cimdiklemek veya "ebeleme (elim sende)" oynamak gibi ¢ocuksu davraniglar: oluyor mu?

E |H 6. Bobiirlendigi, oldugundan daha yetenekli, daha zengin oldugunu iddia ettigi oluyor mu?

E H 7. Kendini ¢ok iyi hissettigine veya gereginden fazla mutlu olduguna iligkin baska isaretler
goriilityor mu?

Tarama sorusu dogrulanmigssa, elasyon/dforinin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhik
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok stk — hergiin
Siddet

1. Hafif - bu asir1 yiiksek ruh hali, dostlar ve aile i¢in kayda deger olabilse bile rahatsiz edici
degil

2. Orta - asin yiiksek ruh hali, dikkati ¢eker derecede anormal

3. Agir- agim yiiksek ruh hali ¢ok belirgin; hasta 6forik ve neredeyse her seyi komik buluyor

Sikint1
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

agkrwdREO



Hasta cevresindeki diinyaya olan ilgisini kaybetti mi? Bir seyler yapmaya olan ilgisini ya da yeni ugrasilara
girisme hevesini kaybetti mi? Konusmalara katmak veya giinliik isleri yapmaya tesvik etmek daha mu gii¢? Hasta
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Apati / Kayitsizhk

apatik, cevreye ilgisiz ve kayitsiz mi?

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki

Uygun degil

sorulart sorun ve soru numarasiun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E H | 1. Hasta daha az kendiliginden davraniyor ve daha az aktif mi goriiniiyor?

E H | 2. Hastanin konugma baglatmasinda azalma var mi?

E H |3. Aligilagelen durumuyla kiyaslandiginda hasta daha az miisfik veya duygulanimini kaybetmis
gOriiniiyor mu?

E H |4. Evislerine her zamankinden daha m1 az katkida bulunuyor?

E H | 5. Baskalarinin faaliyetlerine ve tasarilarina daha mi az ilgi gosteriyor?

E H | 6. Hastaaile ve dostlarma olan ilgisini kaybetti mi?

E H | 7. Hasta her zamanki ilgilerine daha mi1 az hevesli oldu?

E H | 8. Hastanin yeni seyler yapmayla ilgilenmedigini gosteren bagka igaretler var mi1 ?

Tarama sorusu dogrulanmissa, apati/kayitsizligin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhik

Nadiren - haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
Cok sik - nerdeyse her zaman

el N

Siddet

1. Hafif - apati, kayitsizlik belirgin diizeyde ama giinliik rutinleri pek de etkilemiyor;
hasta her zamanki davramisindan ¢ok az farkli; hasta faaliyetlere katilma
tegviklerine olumlu cevap veriyor

2. Orta - apati, kayitsizlik ¢ok asikar; ama hasta yakini ikna ve cesaretlendirme ile
istesinden gelebiliyor; kendiliginden ancak yakin akrabalar ve aile iiyelerinin
ziyaretleri gibi ¢ok etkileyici olaylara cevap veriyor

3. Agr - apati, kayitsizlik ¢ok asikar ve genellikle her hangi bir cesaretlendirmeye
veya dis olaya cevap vermiyor

Sikinti

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwdPEO




88

Disinhibisyon

Hasta diisinmeden diirtiisel davraniyor gibi goriiniiyor mu? Her kesin i¢inde soylenilmemesi veya
yapilmamasi gereken seyler soyliiyor veya yaptyor mu? Sizi veya baskalarini utandiracak seyler yapiyor nu?

Uygundegit Hayir .............. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki
sorularr sorun ve soru numarasiun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E H |1. Hasta sonuglarin diisiinmeden diirtiisel davrantyor mu?

E H |2. Hasta timiiyle yabanci kisilerle sanki onlari tantyormus gibi konusuyor mu?

E H |3. Hastainsanlara duyarsizca, onlar1 incitebilecek seyler séyliiyor mu?

E H | 4. Hasta normal olarak sdylenmemesi gereken kaba sozler sdyliiyor veya cinsel imalarda
bulunuyor mu?

E H | 5. Hastanin genellikle herkesin iginde sdylenmeyecek kisisel veya 6zel konular {izerine aleni
olarak konustugu oluyor mu?

E H | 6. Hastanin baskalarina kisiligiyle uyumsuz bi¢imde yaklagimlarda bulundugu, dokundugu veya
sarildig1 oluyor mu?

E H | 7. Hastanin dirtiilerinin denetimini kaybettigine iliskin baskaca isaretler var mi?

Tarama sorusu dogrulanmgsa, disinhibisyonun siklik ve siddetini belirleyin:
Sikhik

Nadiren - haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
Cok sik - esas olarak stirekli mevcut

el NS =

Siddet

1. Hafif - bu kontrol kaybi, disinhibisyon kayda deger ancak genellikle dikkatini
bagka yere yonlendirmeve rehberlikle diizeliyor
Orta - disinhibisyon ¢ok asikar ve hasta yakini tarafindan iistesinden gelinmesi oldukea gii¢
3. Agr - disinhibisyon genellikle hasta yakininin higbir miidahelesi ile diizelmiyor
ve bir utang ve sosyalsikinti kaynag:

»

Sikint1
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwdNPEO
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irritabilite / Labilite

Hasta kolaylikla sinirleniyor ve kiztyor mu? Ruh hali ¢ok mu degisken? Asirt sabirsizlik gdsteriyor mu? Hafiza
sorunlar1 veya giinliik faaliyetleri yiiriitme giicliiginden kaynaklanan tahammiilsiizliiglinii kastetmiyorum;
ogrenmek istedigimiz sey, alisilagelen durumuna kiyasla asir1 diizeyde bir huzursuzlugu, irritabilitesi, sabirsizligt
ya da duygusal ifadelerinde hizli degisikliklerin olup olmadigt.

..... Uygun degil ..... Hayrr ..............Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Haywr" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki
sorulari sorun ve soru numaraswn solunda "Evet"” i¢in E, "Hayir" i¢in H harfini isaretleyin.

E H 1. Asiri sinirli ve kiigiik seyler yiiziinden kolayca ipin ucunu kagiracak sekilde mi davraniyor?

E |H 2. Biran igin iyiyken, bir an sonra 6fkelenecek sekilde keyfi hizla degisebiliyor mu?

E |H 3. Ani 6fke patlamalari olabiliyor mu?

E |H 4. Gecikmelere kars1 sabirsiz, yaklasan randevu ya da yapilmasi planlanan faaliyetleri beklemeye
tahammiilsiiz davrantyor mu?

E H 5. Huysuz ve aksi mi?

E H 6. Miinakasaci ve gecinmesi zor biri mi?

E H 7. Asir1 huzursuzluga, irritabiliteye iliskin baska isaretler gdsteriyor mu?

Tarama sorusu dogrulanmgsa, irritabilite/labilitenin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhik
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4.  Cok sik - esas olarak siirekli mevcut
Siddet

1. Hafif - aginn huzursuzluk, irritabilite veya degiskenlik, labilite kayda deger ancak
genellikle giiven vermeve dikkatini baska yere yonlendirmeyle denetlenebiliyor

2. Orta - irritabilite ve labilite ¢ok asikar, hasta yakini tarafindan tistesinden gelinmesi oldukg¢a
gii¢

3. Agir - irritabilite ve labilite ¢ok agsikar, genellikle hasta yakininin hi¢ bir
miidahelesine cevap vermezdurumda ve baslica sikint1 kaynagi

Sikinti
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grwdPEO
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Anormal motor davranis

Hastanin amagsiz dolanma, dolaplari, gekmeceleri agma, siirekli ordan burdan bir seyler toplama, iplikveya
bagka birsey sarma gibi tekrar tekrar yaptig1 seyler var mi?

Uygundegil . Hayir ............... Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki
sorulari sorun ve soru numaraswun solunda "Evet"” i¢in E, "Hayir" i¢in H harfini isaretleyin.

E |H 1. Hasta evde goriiniir bir amag olmaksizin dolaniyor mu?

E |H 2. Cekmece ve dolaplar1 agmak, bogaltmak gibi amagsiz aranmalar1 oluyor mu?

E |H 3. Elbiselerini siirekli giyip ¢ikartyor mu?

E H 4. Durmadan tekrarladigi hareket ya da huylar1 yar n?

E H 5. Diigmeleriyle oynamak, bir seyler toplamak, iplik sarmak gibi tekrarlayic1 hareketler yapiyor
mu?

E |H 6. Asir1 derecede yerinde duramaz davraniyor, sakin oturamaz goriiniiyor veya ayaklari ve
parmaklarini siirekli hareket ettiriyor mu?

E |H 7. Tekrar tekrar yaptigi baska davraniglari var mi?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, anormal motor davranisin sikitk ve siddetini belirleyin:

Sikhk
1. Nadiren - haftada birden daha az
2. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez
4. Cok sik - esas olarak siirekli mevcut

Siddet

1. Hafif - anormal motor davranis kayda deger ancak giinliik rutine fazlaca etkisi yok

Orta - anormal motor davranis ¢ok agikar, ama hasta yakini tarafindan tistesinden gelinebilir

3. Agir - anormal motor davranig ¢ok asikar, genellikle hasta yakininin hig bir
miidahelesiyle diizelmezdurumda ve baslica sikint1 kaynagi

N

Sikint1
Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

grOdMPRO
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Uyku / Gece davranisi

Hastanin uyku gii¢liigii var mi (eger sadece gece bir iki kez tuvalet i¢in kalkiyor ve derhal uykuya dalabiliyorsa
mevcut olarak kabul etmeyin)? Geceleri ayakta mi1? Geceleri dolaniyor, giyiniyor ya da uykunuzu bozuyor mu?

Uygun degil

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayiwr" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet" ise asagidaki
sorulari sorun ve soru numaraswun solunda "Evet"” i¢in E, "Hayir" i¢in H harfini isaretleyin.

E H | 1. Hasta uykuya dalmakta giicliik ¢ekiyor mu?

E H | 2. Gece iginde uyaniyor mu (eger sadece gece bir iki kez tuvalet igin kalkiyor ve derhal uykuya
dalabiliyorsa bunu saymayin)?

E H | 3. Geceleri dolanma, adimlama veya uygunsuz faaliyetlerde bulunma gibi davranislar sergiliyor
mu?

E H |4. Geceleri sik uyandirtyor mu?

E H 5. Sabah olup giine baglamak gerektigini diisiinerek gece kalkip giyindigi ve disariya ¢ikmaya
kalktig1
oluyor mu?

E H | 6. Sabahlar gok erken uyaniyor mu (aligkanliklarindan daha erken)?

E H |7. Giin boyunca asir1 uyukladigi oluyor mu?

E H | 8. Hastanin simdiye kadar s6ziinii etmedigimiz, sizin caninizi sikan bagkaca gece davranislari var
m1?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, uyku / gece davranisinin siklik ve siddetini belirleyin:

Sikhik

PoNE

Nadiren - haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla (her gece)

Siddet

=

Hafif - gece davranig1 goriiliiyor ancak pek de yipratict degil
Orta - gece davramigt goriliiyor, hastay1 rahatsiz ediyor ve hasta yakininin
uykusunu béliiyor; birden fazlatipte gece davranisi meveut olabilir

3. Agir - gece davranigt goriiliiyor; bir cok gece davranisi tiirii mevcut olabilir; hasta

geceleri ¢ok sikintili ve hasta yakinmin uykusu belirgin bir sekilde bozulmus
durumda

Sikint1

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hig

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asirt derecede

grwhEO
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Istah / Yeme ahskanhginda degisiklikler

Istah, viicut agirlign veya yeme aliskanliklarinda bir degisiklik oldu mu (eger yedirilmesi gerekiyorsa“Uygun
degil” olarak kabul edin)? Tercih ettigi yemek ¢esitlerinde bir degisiklik oldu mu?

Uygundegit Hayir .............. Evet

Tarama sorusuna cevap “Uygun degil” veya "Hayw" ise bir sonraki tarama sorusuna gegin, "Evet” ise asagidaki
sorularr sorun ve soru numarasiun solunda "Evet" i¢in E, "Hayw" igin H harfini isaretleyin.

E

H

1.

Istahsiz m1?

E

H

. Istahinda artis var m?

. Kilo kaybi oldu mu?

4.

Kilo ald1 m1?

. Yemek yeme davraniginda degisiklikler oldu mu (6rnegin agzina ¢ok fazla lokma tikigtirmak
gibi) ?

(o2}

. Cok fazla sekerleme, tatli veya diger belli yemek ¢esitlerini yemek gibi sevdigi yemek
gesitlerinde bir degisiklik oldu mu?

. Her giin tamamen ayn1 yemekleri yemek veya yediklerini tamamen ayni1 sirayla yemek gibi
yemek yeme davranislart gelistirdi mi?

oo

. Istah veya yemek yemesinde sormadigim baskaca degisiklikler var mi?

Tarama sorusu dogrulanmigsa, istah | yeme aliskanlhigindaki degismelerin siklik ve
siddetini belirleyin:

Sikhik

Nadiren - haftada birden daha az

Bazen - haftada bir kadar

Sik - hergiin degil ama haftada birkag kez

Cok sik - giinde bir kez veya daha fazla, ya da siirekli

PobNPE

Siddet

1. Hafif - istah veya beslenmede degisiklikler mevcut ancak ne viicut agirliginda
degisiklige neden olmus nede rahatsiz edici diizeyde

2. Orta - istah veya beslenmede degisiklikler var ve viicut agirliginda hafif
oynamalara neden olmusdurumda

3. Agir - istah ve beslenmede asikar degisiklikler mevcut ve viicut agirhginda
oynamalara neden oluyor,utandirici veya hasta i¢in rahatsizlik verici

Sikinti

Bu davranis1 duygusal agidan ne kadar sikinti verici buluyorsunuz?

Hi¢

Cok az

Az

Orta

Agir

Cok agir veya asir1 derecede

agrwhbPEO
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EK-9: Adolesan/Yetiskin Duyu Profili

i ﬁ
ADOLESAN / YETISKIN
DUYU PROFILI
Catana Brown, Ph.D.,, OTR, FAOTA
Winnie Dunn, PFhD, OTE, FAOTA
KiSISEL ANKET FORMU
Gionldk yagsantinizda sizi tatmin etmeyen seyler var mi? Evet ise a¢iklayin.

Ad Sovad: Yas: Tarih:

Dogum Tarihi: . Cinsiyet: D Erkek T Kadin

ACIKLAMA




Madde || A Tat Alma/Koklama iglemi

- | Bir magazadayken keskin bir koku alirsam o ortami terk
~1$ ederim ya da bagka bir bolime gecerim (6rnedin banyo
| UrUnleri, mumlar, parfumler).

c" | Yemegime baharat eklerim.

— Baskalarinin kokuyor dedigi geylerin kokusunu almam.

(J’ Parfim ya da kolonya kullanan insanlara yakin olmaktan

| hoslaninm.

l M. Sadece aligkin oldugum yiyecekleri yerim.

— | a| Codu yiyecekler bana lezzetsiz gelir (dider bir deyisle
| ¥| yavan, tatsiz tuzsuz gelir).
 » | Keskin tadi olan erleri (Ornedin acutarginhi ya da eksi

@ -,'r_:z" seker) ya da nanesgkedeﬁgi seevgmem. ey ?

(5‘ F‘, Taze cigekler gord0gum zaman koklamak igin yaniarina
__ | giderim.

Yorumlar :

Madde I B. Hareketsel islem

Yiksekten korkarim.

4s | Hareket halinde olmanin verdigi histen hoglaninm (6megin
** | dans etmek, kogmak).

Asanstr ve/veya ylrliyen merdiven kullanmaktan gekinirim
¢unko hareketlerinden rahatsiz olurum.

Bir geylere takilinm ya da onlara ¢arpanm.

Arahada giderken nlusan hareketlilikten rahatiz alimim

Fiziksel aktivitelere katimay tercih ederim (ylrime,
yuzme, kogma vb).

Merdivenleri iner/gikarken bastiyim yerden emin olamam
5| (brnegin  takiinm, dengemi kaybederim velveya
| tirabzanlardan tutmaya ihtiyag duyarim).

e Kolayca bagim doner (Ormedin egildikten sonra, gok hizh
ayaga kalkinca).

Yorumlar
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Madde | C. Gorsel islem

cf -1?_ Parlak 1gikli ve renkli yerlere gitmekten hoglanirm.

l ‘jf Evdeyken gln boyu perdeleri kapali tutanm.

19 | Renkii kiyafetler giymeyi severim.

- <" | bulmaya caligirken sinirlerim bozulur.

Yeni bir yere gitme lisirken cadde, bina ve odalara ait
! sareﬂen)é%zdgn kagﬁ'uﬁ'ls

\nz&% ga da sinemada dlzensiz ya da hizli hareket
el gorontllerden rahatsiz olurum.

ﬁ,g.,;-

,@’ Odaya biri girdiginde fark etmem.

© 0 Tikis Tiki§ bir cekmeceden ya da daginik bir odadan bir gey
O]
l

K¢k azalarda aligveris yapmayi tercih edenm Gunkd
" | blytk magazalarda bunalinm.

'7_:;, (ornegin kalabalik aligveris merkezinde, torende, senlikte).

' Callsuken dikkatimi da |tan seyleri azaltinm (0rnegin kapiyi
a da televizyonu k Irm).

Yorumlar

Ra

Madde || D. Dokunma Iglemi

Sirtimin ovulmasindan rahatsiz olurum.

Sagimin kesilmesi hissinden hosglaninm.

¥ Ellerimi klrleteoek aktivitelerden kagininm ya da o esnada
eldiven giye

Biriyle konui:

rken ona dokunurum (ornegin elimi omzuna
koyarnm ya

elini sikarim).

Sabah uyandi§imda agzimda olugan histen rahatsiz olurum.

i kumas kiyafetieri giymekten rahatsiz olurum (6megin
| pamuklu, ipek, fitilli kadife, kiyafetlerdeki etiketler).

Belli yiyeceklerin dokueundan rahateiz olurum (6rnegin

'3 | seftalinin yuzeyi, elma plresi, siizme peynir, topak topak
| findik ezmesi).

Jd
o
cf | @ | Ciplak ayakla yoromekten hoglanirim.
©
©
I

ﬁu Birileri bana gok yakinlastidi zaman uzaklagimm.

— | g5 | Y020m ya da eflerim kirli oldugunda bunu Tark efmem.

Siyrik yada moruKiarim olur fakat nasil _oldugunu
| hatiiamam.

| Sirada insanlara yakin durmaktan ya da baskasina yakin
'3 | durmaktan kaciminm ¢Unk( bagkalanna ¢ok yakin olmaktan
ranatsiz olurum.

l.{j Bin koluma yada eirtima dokundugunda fark etmem.

Yorumlar



3
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Madde | E.Aktivite Seviyesi G =2<)e
40| Ayni anda iki ya da daha fazia ig Uzerinde galiginm.
Sabah uyanmak diger insanlardan daha fazla zamanmimi alir.
| Bir geyleri yaparken anlik karar veririm (dider bir deyisle
4 ,7'; daha 6nceden plan yapmam).
un hayat temposundan uzaklagmak igin vakit bulurum
ndi bagima zaman geciririm.
Bur i3 yada almv:teyl yapmaya caligirken digerlerinden daha
| _yavag gorGnUrGm
Sakalar digerlen kadar ¢gabuk algilayamam.
Kalabaliktan uzak dururum.
Baskalannin  kargisinda  performans  sergileyecegim
aktiviteler yaparm (6rnedin mizik, spor, oyunculuk, toplum
Onunde konusmak, sinifta sorulan cevaplamak).
| Ozun derste ya G lopla i dikkatmi
e loplamaktazoriamnm
| Beklenmeyen seylerin olabilecegi durumlardan kagininm
| 48 | (bilinmeyen yerlere gitmek ya da bilmedigim insanlar
arasinda olmak).
Yorumlar £33
T
12503
) &
I ES
Madde || F. isitsel islem Wy @ i
rildaninm, ish nm, | soylenm ya da
cikanrnm.
Beklenmeyen ya da ylksek sesler duydugumda hemen
© irkiiim  (6rnegin  spUrge, kOpek haviamas:, telefon
_calmasi).
Insanlar hizli konustugunda ya da agina olmadigim konular
= hakkinda konustugunda dediklerini takip etmekte zorlaninm.

Birileri televizyon izliyorsa odadan aynlinm da onlardan
televizyonu kapatmaglnl isterim. ” ”

Etrafimda gok fazla ses olursa dikkatim dagilir.

@—

|smim séylendiginde fark etmem.

Glrtitleri bastirmak igin bazi yontemier kullaninm (6rnegin
kapiy1 kapatinm. kulaklanmi kapatinm. kulak tikaci
kullanirim).

GUrditblo ortamlardan uzak dururum.

Guruitulu ekinliklere katlmakian hoglaninm.

8 4 e

= | Insanlardan abylediklerini tekrar etmelerini istemem gerekir.

@ s | Arka fondaki sesle galigmakta zoraninm (o6megin fan ve
radyo).

Yorumlar
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9. 0OZGECMIS
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