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Demans arastirmalarinda kognitif semptomlar
oldukca genis tartisilmig, son yillarda ise
demansh hastada fonksiyonel degisiklikler,
glinlik yasam aktivitelerinde kayiplar
arastirmacilarin ilgi odagi olmustur. Literatiir
gbzden gecirildiginde, demansa eslik eden
davramis bozukluklarinin tedavi edilmeden
birakilmasi halinde hasta ve yaknlari ic¢in
daha blylik stres kaynag@ olduklari,
islevselligi daha cok bozduklan konusunda
fikir birligi varcir (3,12,13).

Diinya niifusunun artmasi ve giderek
yaslanmasi ile birlikte Alzheimer hastalif
(AH) veya diger irreversibl demansi olan yash
sayisinda da bir artis beklenmektedir.
Demans, kognitif kayiplar disinda ajitasyon,
agresyon, depresyon, psikoz gibi davranissal
ve psikolojik semptomlarin da yiksek oranda
gorildiigli, hasta disinda bakicisinda da
psikolojik semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol
acabilen bir hastalik tablosudur.

Demansa eslik eden psikolojik ve
davranissal semptomlar son yillarda ilgi odag:
olmakla birlikte demans tamiminin ilk olarak
yapildigi yillardan beri bilinmekte ve tani
kriterleri arasinda ©Onemle yer almaktadir.
1838’de Esquirol ‘senil demans’ta emosyonel
degisiklikleri  tamimlamistir.  Alzheimer
hastaligimi ilk olarak tamimlayan Alois
Alzheimer’in olgusu paranoya, cinsel taciz
deliizyonlari, haliisinasyonlar, cighk atma
semptomlarini iceriyordu.

AH’ye eslik eden psikolojik ve davranigsal
semptomlar ruhsal organizasyonun alg,
disince icerigi, miza¢ ve davranis alanlarinda
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yogunlagmaktadir. AH'ye fiziksel agresyon,
huzursuzluk, ajitasyon, c¢ighk atma, kiltiire
uygun olmayan davraniglar, amacsiz dolasma,
seksiiel inhisiyonun kalkmasi, biriktirme,
beddua etme, iftira atma, siirekli tekraralayan
soru sorma gibi davranigs bozukluklan,
anksiyete, depresif miza¢, depresyon,
dellizyonlar, haliisinasyonlar gibi psikolojik
semptomlar sikhikla eslik etmektedir. Bu
semptomlarin  varhigiy/sikligi  hastaliktan
kaynaklanan sorunu artirmakta, erken
donemde hastane/bakimevi yatislarina neden
olmakta, bakim masraflarim artirmakta, hasta
ve yakinlar icin yasam kalitesinde diismelere
neden olmaktadir (3,6,7,30). Tablo 1'de
demansa siklikla eslik eden psikolojik ve
davranigsal semptomlar goriilmektedir.
AH’ye eslik eden psikolojik ve davranigsal
semptomlar hakkinda bircok c¢alismanin
sonucu soyle dzetlenebilir (3,7,11,23,26).

Demansin degisik fazlarinda ortaya
cikabilirler.

Demansin siddeti ile aralarinda her

zaman bire bir iligki yoktur.

Bazilar1 demansin belirli dénemlerinde
artis gostermektedir.

Ornegin: Ajitasyon ve amacsiz gezinme
davranisi genellikle demans tanisindan 2 yil
sonra goriilmeye baslamaktadir.

o Psikolojik ve davramissal semptomlar
tedavi edilmezse erken donemde
bakimevlerine yatirmaya, belirgin maddi
kayiplara, yasam kalitesinde diisiise,
bakicilar icin agir strese, hasta ve yakinlari

Tablo 1. Demansa eslik eden psikolojik ve davranissal semptomlarin sikligi (10,13,16)

Semptomlar

Siklik (%)

*Yanlis tanimlamalar
*Haliisinasyonlar
*Deliizyonlar
*Depresyon

*Mani

*Kisilik degisiklikleri
*Davranis problemleri
*Agresyon/hostilite

23-50
15-49
20-73
>80
3-15
>90
>50
>20
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Tablo 2. Alzheimer hastaliginin seyrine eslik eden kayiplar

Mini Mental Muayene Kognitif Kayiplar Fonksiyonel Kayiplar Duygu, Diisiince ve
Skoru (Folstein) Davrams Bozukluklar:

#Yakin bellek sMeslek eAnksiyete

s(Ogrenme eAligveris ejrritabilite
Hafif (21-30 puan) o Sozciik bulma o[y isleri ejce kapanma

eProblem ¢ozme *Yazma eDepresyon

eYargilama eOkuma eApati

sHobiler

eYakin bellek eEnstriimental giinliik yagam eDepresyon

eDil (parafaziler) aktivitelerinde kayiplar e Ajitasyon
Orta (10-20) elcgorii eKaybolma eDeliizyonlar

*Yonelim e(iyinme e Uykusuzluk

*Vizyo-spasyal yetiler eApati

° Dikkat * Giinliik yasam * Ajitasyon

o Apraksi aktivitelerinde kayplar e Uykusuzluk
Agir (<10)  Dil (mutizm) » Motor yavaglama ® Apati
icin ileri derecede islev kaybina yol bir hastalk olarak belirtilirken, delizyonel,
acmaktadir. hallisinatuvar, depresif ve mikst alt tipler
Tablo 2'de demansin seyri sirasinda tammlanmigtir (29). Amerikan  Ulusal

degisik doénemlerde kognitif kayiplara Norolojik ve Iletisimsel Bozukluklar, inme ve

siklikla eslik eden non-kognitif semptomlar
goriilmektedir.

Ruhsal bozukluklarin, farkli dénemlerde
farkli kurumlarca yapilan smiflandirma
calismalarinda demans tanisi icin bellek kaybi
on kosul olarak aranmakla birlikte kognitif
fonksiyonlarda bozulmamin yani sira non-
kognitif semptomlar da tani kriterleri arasinda
yer almigtir.

DSM-III'te sosyal wve mesleki islev-
lerde kayiplar, kisilik degisiklikleri
tanimlanmaktadir (1). DSM-IV algi, mizac,
duygulanim, davranis ve motor fonksiyon-
lardaki bozulma tizerinde Onemle
durmaktadir (2). ICD-10’da demans kronik,
ilerleyici, ¢cok sayida kognitif kayipla seyreden

Alzheimer Birliginin (NINCDS-ADRDA) 1984’te
yayinladigi ‘kuvvetle muhtemel Alzheimer
Hastalig’ tani kiterleri arasinda degisen

davraniglar nedeni ile giinlik yasam
aktivitelerinde  belirgin  zaafiyet yer
almaktadir. Yine depresyon, uyku
bozukluklari, inkontinens, dellizyonlar,
illiizyonlar, haliisinasyonlar, katastrofik
verbal veya fiziksel patlamalar, seksiiel

- bozukluklar eglik eden semptomlar olarak

tanimlanmaktadir (20).

PSIKOLOJIiK VE DAVRANISSAL
SEMPTOMLARIN KLINIGI

AH'de ilk degerlendirmede hastalarin
%64'tiinde tabloya bir ya da birden fazla

Tablo 3. Psikolojik ve davranissal semptomlarin yayginltk ve birikteligi

En yaygin ve en zorlu Orta derecede yaygin ve Yayginlig: az ve
orta derecede zorlu katlanilabilir

eDeliizyonlar eYanls tanimlamalar eAdlama

eHaliisinasyonlar eAjitasyon *Beddua okuma

eDepresif mizag eKiiltiire uygun olmayan davranislar efstek kaybi

e Uykusuzluk eCighk atma eTekrarlayic sorular

e Anksiyete eAsadi-yukar! adimlama eiftira atma

oFiziksel agresyon

eAmagsiz gezinme

eHuzursuzluk
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psikolojik ve davranmissal semptomun eslik
ettigi bildirilmektedir (25). AH’nin seyri
sirasinda  degisik doénemlerde degisik
semptomlar hastalia eslik edebilir. Afektif
semptomlar genellikle erken donemlerde
goriiliirken ajitasyon ve psikotik elementler
siklikla orta derecede kognitif kayipla
birliktedir. Yine bazi1 semptomlar dalgal
seyrederken bazilar1 kahcilik gosterebilir.
Tablo 3'te AH’ye eslik eden psikolojik ve
davranigsal semptomlarin siklig: ve birlikteligi
goriilmektedir. Ne yazikki en sik goriilen
semptomlar islevselligi en cok bozan, bakici
stresini en ¢ok artiran ve tedavisi daha zorlu
olanlardir.

PSIKOLOJIiK SEMPTOMLAR
DELUZYONLAR
Demans kriterlerine ve calismanin yapildigi
ornekleme gore degisiklikler gostermekle
birlikte demans olgularinda %10-73 oran-
larinda deliizyon bildirilmistir (22,30). En sik
karsilasilan deliizyonlar persekiituar ve
paranoid tipte olanlardir (22).
Alzheimer hastaligina eslik eden bes tipik
deliizyonel diigiince bildirilmistir (25,28).
e Insanlar esyalarimi cahyorlar (%18-43)
e Bu ev benim evim degil
e Esim veya bakicim sahte, yabanci birisi
e Esim ya da bakicim tarafindan terk
edilecegim (%3-18)
¢ Esim beni aldatiyor (%1-9)
Deliizyonlarin varhiginin fiziksel agresyon
icin bir risk faktori oldugu da
bildirilmektedir (28).

HALUSINASYONLAR

Haliisinasyon demansh hastanin dis diinyay:
yanlis anlamasi ve degerlendirmesine yol
acar. Bu glinliik yasam aktivitesini ve bakici ile
olan iliskisini olumsuz etkiler. Demanslh
hastalarda haliisinasyonlarin sikhig1 %12-49
olarak tahmin edilmektedir (27). Gorsel
hallisinasyonlar en yaygin olanlaridir.
Demansli hastalarin >%30’da gortlir. Butiin
demans seyri boyunca goriilebilir. Ikinci
sirada isitsel haliisinasyonlar gelir. En yaygin
gorsel hallisinasyon ‘evde yabanci insanlari
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gormek’dir (19,27). Gorsel haliisinasyonlar
genellikle hasta icin ciddi bir stres kaynag
degil iken bakici icin dnemli sorundur.

Orta derecede kognitif kayip hastada
gorsel algr yanilsamalari ve haliisinasyonlarla
birliktedir. Demansh hastalarin 6nemli bir
oraninda visual agnozi, kontrast
duyarhihiginda bozulma, periferik goérme
bozukluklari s6z konusudur. Biitiin bunlar alg:
bozukluguna zemin hazirlayabilir. Demans
muayenesinde periferik duyu organlarinin
durumu c¢ok iyi degerlendirilmelidir.

YANLIS TANIMLAMALAR

Yanhs tamimlamalar demansa eslik eden algi

bozukluklarina diger bir érnektir. Burada bir

dis uyaranin yanlis tanimlanmas: s0z

konusudur. Siklikla dort tip tanimlanmistir

).

e Hastanin evindeki kisileri de burada,
yaninda goérmesi

¢ Kendi ayna goriintiisiinii tanimama

e Diger kisileri yanhs tanimlama

e Televizyondaki olaylar1 yanlis tanimlama

DEPRESIF MIZAC

Depresif semptomlar demans seyri sirasinda
hastaliga az ya da cok eslik ederler.
Calismalarda demans seyri sirasinda depresif
miza¢ %40-50 olguda, depresif bozukluk %10-
20 olguda bildirilmistir (30). 5 yillik bir takip
calismasinda hastalarin %85’inde bir yilin
lzerinde devam eden depresif
semptomatoloji bildirilmistir (17).

Ozellikle orta ve agir demansl hastalarda
depresyonun tanisi glctiir. Baslangic
doneminde ise depresif semptomlar ayirici
tan1 acisindan dikkatle ele alinmalidir.
ilerleyen demansla birlikte hastanin dil ve
iletisim zorluklar1 nedeniyle depresyon
tamsimi koyabilmek zorlasir. Yaygin depresif
mizag, zevk alamama, oOlim istegi, aile
oOykiisiinde wveya Ozgecmisinde depresif
epizod varhgl depresif bozukluk tanmisim
destekler.

APATI

Hastalarin yarisindan c¢ogunda goriliir.




Ozellikle baslangi¢ ve orta donem demansta
ayirt edilebilir. Depresyonla ayirt edilmesi
onemlidir. Apatide disfori ve depresyonun
vejetatif semptomlari olmadan motivasyon
kaybi vardir.

Apatik hastanin klinik tablosunda sunlar
gorulebilir:
Glinlik aktivitelerde kayip
Kisisel bakima ilgi kaybi
Sosyal iligkilerde azalma
Yiiz ifadesinde azalma
Sozel iletisimde azalma
Emosyonel cevaplarda azalma
Girisimcilikte azalma

ANKSIYETE

Demansta anksiyete psikolojik semptomlarin
bir parcasidir ya "da bagimsiz olarak
gorilebilir. Hastanin anksiyetesi maddi

sorunlar, gelecegi, kayiplar, giinliik yasam
aktivitelerindeki zorluklar1 ile ilgili olabilir.
Demansta anksiyetenin yaygin bir bicimi
‘Godot Sendromu'dur. Hasta olaylara iliskin
ardi arkasi kesilmeyen sorular sorar, aym
sorular tekrarlar. Bu durum hastanin bellek
kayiplar1 ve diisiince kapasitesinin iiret-
kenliginde azalma ile de aciklanabilir. Godot
Sendromu'nun aile ve bakicilar igin biiyiik bir
sorun kaynagi oldugu bildirilmektedir (24).

Diger bir anksiyete belirtisi ise hastanin
yalmzliga terk edilecegi korkusudur. Bununla
birlikte karanlkta kalma, seyahate c¢ikma,
banyo yapma zorunlulugu gibi korkular da
hastalarda goriilebilir.

DAVRANIS BOZUKLUKLARI

AMACSIZ GEZME

Demansta goriilen en yaygin problem
alanlarindan biridir. Psikiyatri servislerine
stk basvuru nedenlerinden biri olarak
bilinmektedir (15). %3-53 olguda bildirilmistir
(9). Amacgsiz gezinme terimi altinda toplanan
pek ¢cok davranis vardir:

e Bakiciyr arama

Bakiciy: takip etme

Evin etrafinda ise yarar birsey yapmadan
dolagsma

Noroloji
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Amacsiz yiiriime

Uygun olmayan amacla bir istikamete
gitme

Asir1 aktivite

Gece ylriime

Dolasirken kaybolma

Evi terk girisimleri

Biitiin bu davraniglar asin aktivitenin varlig
ya da yonlendirme yeteneginin kaybi gibi
farkli nedenlerden kaynaklanabilirler.

AJITASYON
Ajitasyon disaridan hos karsilanmayacak,
uygun olmayan verbal, vokal veya motor
aktiviteyi icerir. Demansta ajitasyonun alt
tipleri tammlanmstir (5,6,8,18) (Tablo 4).
Bakimevlerindeki demansh hastalarda
ajitasyon diisme acisindan onemli bir risk
faktorii olarak bildirilmektedir (18).
Bakimevlerindeki demanslhi hastalarin
ajitasyonlarinin  degerlendirilmesinde su
iligkiler gosterilmistir (5,6,8,18):
e Fiziksel ve verbal agresyon diisiik sosyal
iliskilerle birliktedir.
Fiziksel agresyon ciddi kognitif kayip ve
erkek hastalarla birliktedir.
Verbal agresyon depresyon ve diger saghk
problemlerine eslik etmektedir.
Non-agresif verbal davranislar depresif
kadin hastalar ve Ozellikle de kronik agri
yakinmasi ile birliktelik gostermektedir.

KATASTROFIK REAKSIYONLAR
Katastrofik reaksiyonlar ani ve asin
emosyonel cevaplar ve fiziksel davramslardir.
lleri yas, agir kognitif kayip ve bazi premorbid
kisilik 6zellikleri risk faktoradir.
Ani ofke patlamalari, verbal agresyon, fiziksel
saldir1 tehdidi, fiziksel agresyon (vurma,
1sirma gibi) tarzinda goriilebilir. Bir calismada
90 hafif-orta demans olgusunda bakicilar
tarafindan %38 siklikta bildirilmistir (14).
Ani Ofke patlamalari artmis aktivite ve
agresif davraniglarla birliktedir.
e Anksiyete, apati, depresif gériiniimle ani
ofke patlamalan arasinda iliski yoktur.

K.N, Ozmenler



Tablo 4. Ajitasyon alt tipleri
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Fiziksel non-agresif davrams

Verbal non-agresif davrams

e genel huzursuzluk

e tekrarlayict manyerizm

e adimlama

e sik yer degistirme

e esyalar bicimsiz sekilde ele alma
e egyalar: gizleme

® bicimsiz giyinme/soyunma

Fiziksel agresif davrams

* negativizm

e hichir seyden hoglanmama
e siirekli dikkat gerektirtme
e sozel distiinliik cabasi

e jtiraz etme

e anlamh olarak siz kesme
e anlamsiz olarak soz kesme
e tekrarlayici ciimleler

Verbal agresif davrams

 yurma

° itme

e tirmalama

e esyalari ¢ekistirme
e insanlan cekistirme
® Isirma

e ¢1ghk atma

¢ beddua okuma
e ifke patlamalar
e giiriiltii yapma

e Agresif davraniglar diger non-kognitif
semptomlarla birliktedir.

e Katastrofik reaksiyonlari yanhs algi,
haliisinasyonlar, deliizyonlar presipite
etmektedir (14).

YAKINMALAR

Hasta inat¢1 ve tekrarlayici tarzda stireklilik
gosteren bir yakinma halindedir. Bakicilar
siirekli ayni seyleri duymaktan stres icine
girerler. “Esyam calindi”, “Beni anlamiyor-
sun”, “Evime gitmek istiyorum”, “Beni istemi-
yorsun” gibi. Sikintili durumlarda bu yakin-
malar artar.

DESINHIBISYON

Hasta impulsif ve uygunsuzdur. Emosyonel
dalgalanmalar gorilebilir. Aglar, kahkahalarla
giiler, verbal agresyon gosterebilir. Zaman
zaman kendine zarar verici davraniglar, motor
ajitasyon, baskalarina cinsel taciz girisimleri,
teshircilik, kisilere ve esyalara karsi hostil
tutumlar goriilebilir. Desinhibisyon hali bakici
ve digerleri icin tehlike olusturabilir.

REDDEDICILIK VE NEGATIVIiZM

Demansli  hastalarda henliz c¢ok iyi
calisilmamig alanlardir. Hastalarin aktif veya
pasif reddedici davramslar1 gorilebilir.

Tiirk Noroloji Dergisi, cilt: 1, sayi: 2, yil: 2000

Bakiciya ve bakilmaya direnc 6zellikle frontal
lob anormalliklerinde sik goriilmektedir. %41-
67 arasinda degisen oranlarda demansh
hastada negativist tutum bildirilmektedir
(14,21).

Demansin oOzellikle tedavi siirecinde
psikolojik ve davranissal semptomlarin
dikkatlice ele alinmasi, rehabilitasyonu,

egitimli bakici hizmetinin saglanmasi hasta ve
yakinlarinin yasam kalitesi acisindan onemli
unsurlardir.
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