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2003 yilinda demans poliklinigimize basvuran ve 3 yildir dizenli izlenen 68 yasinda erkek hasta.
llkokul mezunu, sag elini kullaniyor ve ciftcilik yapiyor.

OYKU

Bellek bozuklugu:

llk yakinma 18 yil 6nce unutkanlik seklinde baslamis. Once evden ismarlanan seyleri almayi unutuyormus. Daha sonra
esyalari koydugu yerleri unutmaya baslamis ve esyalari bulamayinca oglunun ya da kiracisinin caldigini iddia etmeye
baslamis. Ozellikle yeni 6grendigi seyleri animsamakta zorlaniyormus. ilk 5 yilda unutkanlik yavasca ilerlese de bunun
disinda ailenin farkina vardigi baska bir kognitif kayip yokmus. Guinlik yasam aktiviteleri etkilenmemis. Bu dénemde
unutkanhigin farkinda imig ve Gzultyormus. Daha sonraki yillarda unutkanlik daha eskiden 6grendigi ve daha iyi bildigi
alanlara da sicramis ve son birkag yildir torunlarinin cocuklarinin isimlerini hatirlamaz hatta bazen yizlerini taniyamaz hale
gelmis.

Ik 5 yildan sonra diger kayiplar eklenmis ve hastalik gevre tarafindan da fark edilir hale gelmis.

Beceri ve yiiriitiicil islev bozukluklar:

Gittikce para hesabi yapamaz, disaridaki isleri beceremez hale gelmis. Onceleri bitiin alisverisleri tek basina yaparken
yaganan sorunlar nedeni ile es birlikte gitmeye baslamis. Evdeki ilgileri de gittikge kaybolmus. Onceden yaptigi erkek
islerini yapamaz hale gelmis. Yakinmalar basladiktan 7-8 yil sonra planlama, organizasyon, problem cézme isi tamamen
es ve cocuklar tarafindan dstlenilmis. Son 2 yila kadar esin verdigi basit isleri yapabiliyormus. Simdi bunu da yapamiyor.

Gorsel-mekansal bozukluklar:

5 yildan sonra mekan oryantasyonunda yavas yavas bozulma baglamis. Once birkac kez bildigi yerleri bulamamis. Daha
sonra tanidiklarinin evini ve yabanci evlerdeki odalari karistirir olmus. 4 yil énce kendi evinin yolunu sasirmaya baslamis
ve birkag kez kaybolmus. Son 2 yila kadar yakindaki bakkala ve camiye gidebiliyormus. Son bir yildir evinin odalarini da
karistiryormus.
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Lisan bozukluklari:

Yaklasik 5 yil énce az konusmaya baglamis. Durgunluk hali olmus. Sohbet iceriklerinde dnemli sorun yokmus. Gittikce
kelime bulmada guicliikleri olmus. Son 1 yildir konusmalari tam anlagiimiyor. Gramer yapisi bozulmus. SézIU iletisim cok
sinirl, tek kelimelerle ve bazen uygunsuz kelimeler kullaniyor.

Davranis ve psikiyatrik bozukluklar:

En erken ortaya cikan psikiyatrik bozukluk stphecilik. Yakinmalarin 4. yilindan sonra baslamis. Onceleri bulamadig
esyalarinin oglu ya da kiracisi tarafindan calindigini diisiintyormus. Daha sonra esyalarini dzellikle saklamaya baslamis.
6-7 yildir istedigi yapilmazsa cabuk sinirleniyor, sese tahammiilstiz. Son birkag yilda 2-3 kez saldirgan davranisi olmus. 4
yildan beri ara ara idranini uygunsuz yerlere yapiyor (Orn: lavobaya ya da balkondan asagiya). Birkag yildir amacsiz
eylemler var. Ornegdin kagit peceteleri topluyor, cebine tikistiryor, strekli katlayip aciyor. Iplerle, sise kapaklart ile oynuyor.
Luztmlu lizumsuz her seyi toplayip merdiven altina sakliyor.1 yildir evini baska ev olarak algilama var. Sik sik evine,
(6lmis) babasinin evine gitme talebi var. Evde strekli esinin pesinde dolasiyor, géremezse ajite oluyor. Ara ara bécekler
goriiyor, olmayan kisilerle konustugunu soyliyor. Aynada kendisine gultyor, kendisi ile konusuyor.

Gunliik yasam aktiviteleri:

ik 5 yilda gunlik yasam aktivitelerinde belirgin bir bozulma yok. 5 yildan sonra énce disaridaki aktiviteleri tek basina
yapamaz olmus. Daha sonra evdeki aktiviteler bozulmus. Son 1 yila kadar kendi banyosunu yapabiliyor, tras olabiliyor,
giyinip soyunuyorken, su anda sadece kendi yemegini yiyebiliyor. Diger tum 6zbakim faaliyetlerinde yardim aliyor. 1 yildir
aclik-toklugunun da farkinda degil. Aile dntine yemek koyarsa yiyor, talebi yok.

Motor Fonksiyonlar:
Son birkac yildir yariimede biraz yavaglama disinda motor bulgu yok. Halen ev disina goturilebiliyor.

Sfinkter kusuru:
Halen inkontinans yok. Bazen uygunsuz yerlere yapsa bile kendisi spontan tuvalete gidebiliyor. Bazen de es,
hareketlerinden sikistigini anlayip kendisi tuvalete goéturiyor.

OZGECMIS

Bilinen bir hastalik, ameliyat, travma oykisti yok. 5 yil &énce Alzheimer hastalig tanisi almis, kolinesteraz inhibitéri
kullaniyor.

SOYGECMIS

Ailede demans éykusi yok. Anne-baba akrabaligr yok.

NOROLOJIK BAKI

e Basindan itibaren lateralize, lokalize nérolojik bulgu yok. Son 1 yillik kontrollerinde ylrimede hafif yavaslama
gozlendi.

e 3yl 6nceki mental muayenede biling agik, apatik, yer-zaman, kismen kisi oryantasyonu bozuk, kooperasyon sinirl.
Basit emirlere uyuyor. Komplike emirleri yerine getiremiyor. Spontan konusmuyor, konusmalara ilgisiz. Soru
soruldugunda kelime bulmakta zorlaniyor. Basit, kelime sayisi az ciimleler kuruyor. 3 yillik takipte konusma giderek

bozuldu. Cimlenin gramatik yapisi bozuldu. Parafazi ve neolojizm eklendi. Son kontrolde ancak tek kelimeler soyle-
yebiliyor, bunlarinda bir kismi anlasiimiyor.

LABORATUVAR:

e Rutin biokimya tetkikleri: Normal
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® Hemogram: normal

e Tiroid fonksiyon testleri: normal
e B12 dlzeyi: normal

 Sifilize yonelik testler: negatif

e MRG: Frontalde belirgin atrofi

PSIKOMETRIK TESTLER

Ik muayene, hastaligin 15.yili:

* Standardize Mini Mental test: 2/30 (Kayit bellegi:1, Adlandirma:1) (En iyi skor:30)
* Kisa oryantasyon-bellek-konsntrasyon testi: 28/28 (En iyi skor:0)

* Fiziksel Ozbakim Olcedi: 7/30 (En iyi skor:6)

* Modifiye Glnluk Yasam Aktiviteleri Olgegi: 2/16 (En iyi skor:0)

¢ Enstrimental Gunltk yasam Aktivitleri Olcedi: 13/14 (En iyi skor:0)

e Klinik demans evreleme 6dlcegi:2

* Global bozulma 6lcedi: 5

Son muayene, hastaligin 18.yili;

e Standardize Mini Mental test: 0/30

e Kisa oryantasyon-bellek-konsntrasyon testi: 28/28

* Fiziksel Ozbakim Olcegi: 20/30

* Modifiye GUnlik Yasam Aktiviteleri Olcedi: 8/16

* Enstrimental GUnluk yasam Aktivitleri Olcegi: 14/14
e Klinik demans evreleme 6lcedi:3

* Global bozulma dlcegi: 6-7

TANI

Olguyu 6zetleyecek olursak, sinsi baslangigli, yavas progresyon gésteren, ilk bellek bozuklugu ile baslayip daha sonra
beceri, gorsel-mekansal aktivitelerde bozukluk ve yurttiicti fonksiyonlarda kayip seklinde seyreden, ginltk yasam
aktivitelerini etkileyen bir demansiyel sendrom ile karsi karsiyayiz. Bu kognitif bozukluk, psikometrik testlerle de
gosterilmistir. Diger demans etyolojilerine yonelik tetkiklerde patoloji saptanmamistir. Bu olgu, hem DSM-IIIR)' hem de
NINCDS-ADRDA? kriterlerine gére Alzheimer Hastaligi (AH) tanisi almistir.

AH, en sik kargilasilan demans turtidir. Bu nedenle ézellikle AH olan olgu secilmistir.

ALZHEIMER HASTALIGI

AH, tim demanslarin % 60-70'ini olusturur. 65 yas iistiinde, prevalans % 6-10 arasinda bildirilmistir.>* Prevalans her 5
yllda 2 katina ¢ikar.** Ailevi olanlarda baslangic yasi daha erkendir.

AH'da gorilen bulgular kognitif bozukluklar, psikiyatrik bozukluklar, motor bozukluklar, otonomik bozukluklar olmak
lzere 4 ana baslik altinda toplanabilir. Asagida agirlikli kognitif ve davranissal boyutu olmak tizere bu boyutlar gozden
gecirilecektir,”"

Kognitif Bozukluklar

llk olarak bellek bozukluklar ortaya gikar. Bellek bozuklugu limbik sistemdeki patolojik degisime baghdir. Once yakin
bellek bozuklugu 6n plandadir. Yeni bilgileri 6grenme gucligu vardir. Eskiler iyi hatirlanir. Evde sik sik esyalar kaybedilir,
yemekler yakilir, konusulan konular hemen unutuldugu icin tekrar tekrar giindeme getirilir, randevular, alinacak seyler,
yapilacak isler, isimler ozellikle yakin zamanda tanisilan insanlarin isimleri unutulur. Hastalar notlar almaya, alisveris
listeleri yapmaya, adresleri kaydetmeye baslar. Baslangicta bellek bozuklugu gunlik yasam aktivitelerini fazla
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etkilemezken zamanla agirlasir. Daha eski 6grenilen materyalde kaybedilmeye baglar. Hastaligin terminal déneminde es,
cocuk gibi en yakin kisiler bile taninamaz hale gelir.

Daha sonra lisan, gorsel-mekansal beceriler, praksi ve dikkat bozukluklari tabloya eklenir. Bu kognitif bozulma sireci
patolojinin de posterior assosiasyon boélgelerine yayllma dénemine karsilik gelir. Lisan bozuklugu, dominant hemisfer
posterior assosiyasyon bélgelerinin tutulumu sonucu ortaya cikar. Baslangicta kelime bulma guglug, basit cimlelerle
konusma, kelime zenginliginde azalma seklindedir. Ancak konusma akicidir. Bu dénmede sozel iletisim rahat kurulursa
da hasta az konusmaya, sohbetlere fazla katilmamaya baslar. Hasta yakinlar bunu suskunlasma olarak ifade ederler. Ev
icinde fazla sorun yaratmasa da sosyal cevre ile iliski etkilenmeye baglar. Gittikce konusma bozulur, parafazi, neclojizmler
eklenir ve konusma anlasiimaz hale gelir. Son dénemde tek kelimelere iner ve nihayet tamamen kaybolur.

Gérsel-mekansal bozukluklar, nondominant hemisfer posterior assosiasyon alanlarinin etkilenmesi sonucu ortaya cikar.
Baslangicta tanidik olmayan cevrelere oryante olma guclugu ve buralarda kaybolma egilimi seklinde baglar. Testlerde
sekilleri kopyalamada sorun vardir. Esyalari uygunsuz yerlere koyarlar. Hastalik ilerledikce, daha iyi bildikleri yerleri de
bulamamaya baslarlar. Nihayet evlerini ve evdeki odalar kanstirmaya baslarlar. Bu bozukluklara bellek bozuklugunun da
katkisi vardir.

Patoloji prefrontal kortekse ilerledikce ylritiict iglevierde bozukluklar ortaya cikar. Muhakeme, yapilandirma, planlama,
organizasyon, strateji gelistirme ve problem ¢ézme bozulur. Baslangicta daha gok kompleks islerin yapiimasinda problem
vardir. Mesleki becerilerde bozulma, mali problemlerin céziimlenmesinde sorunlar ilk kargilasilan sorunlardir. Arag
kullanmakta problemler ortaya cikabilir. Zamanla, alis veris yapamama, evdeki en basit sorunlari bile cozememeye ve
kendi 6z bakimi ile ilgili faaliyetleri bile planlayip gerceklestirememeye kadar ilerler. Butiin bu streg sonunda glnlik
yasam aktiviteleri gittikge bozulur ve hasta bakima muhtag hale gelir.

Psikiyatrik bozukluklar
Bunlar da, duygu-durum, dustnce, alg ve davranig bozukluklan seklinde gruplandinlabilir.

Duygu durum bozukluklari, depresyon seklinde bir semptomlar bitiind olarak karsimiza cikabilecegi gibi, depresif mizag,
anksiyete, endise, fobi, emosyonel labilite, irritabilite, dfori gibi semptomlar tek tek ya da farkli kombinasyonlarla gikabilir.
AH'larinda %78 oraninda depressif semptomlar bildirilmistir.” Kayitsizlik, tahammilsizitk gibi kisilik degisiklikleri
olabilir. Bazen icgori kaybolur ve belirtileri inkar eder. lcgorl kaybolmadi ise hastaliga yonelik endise ve anksiyete olur.
Somatik yakinmalar olabilir. Uyku diizeni bozulabilir. Diurnal ritm tersine dénebilir,

Dustince bozukluklari icinde delizyonlar, yanhs tanimlamalar vardir.™" Hirsizlik, en sik goriilen deltizyondur. Genellikle
orta evrede baslar. Once yabanclarin, sonra aile bireylerinin paralarini, egyalarini calacaklarindan stphelenirler ve
suclarlar. Bu nedenle esya ve paralar sirekli saklarlar. Diger hezeyanlar, terk edilme, aldatilma, es ya da bakicy sahte
algilama (Capgras), evlerini baska ev olarak gérme(misidentifikasyon), kétulik gérme seklindedir.

Algi bozukluklari, hallusinasyonlar, yanls algilama seklindedir. En sik gorsel hallusinasyonlar, daha sonra isitsel
hallusinasyonlar ve taktil hallusinasyonlar géruliir.” Bazen de bakimevindeki kisileri aile bireyi gibi algilama, kendi ayna
goruntisind baskas! gibi algilama gibi yanls algilamalar ortaya cikar.

Davranis bozukluklar, bakicilar en cok zorlayan psikiyatrik bozukluklardir. Ajitasyon, katastrofik reaksiyonlar (ani ve asin
emosyonel yanitlar ve fizik davranislar), amagsiz gezinme, bakiciyr takip etme, amacsiz-tekrarlayan davranislar, istifcilik,
uygunsuz eylemler seklinde ortaya cikabilir.

Psikiyatrik belirtiler genellikle aksamlari artar. Buna gun batimi fenomeni denilmektedir.

Motor Bozukluklar
Hastaligin ileri donemine kadar motor bozukluklar ve diger nérolojik bulgular ortaya cikmaz. ilk goralen motor belirtiler
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yurGme ve hareketlerde yavaglamadir. Norolojik bakida rijidite, bradikinezi, bradimimi gibi ekstrapiramidal bulgular 6n
plandadir. Bazen myokloniler eklenebilir. Ailevi ve erken baslangiclilarda myokloniler daha erken gérilebilir. Nadiren
dengesizlik olur. Terminal dénemde hasta yataga baglanir, hic hareket edemez, yutma fonksiyonlari bozulur.

Otonomik bozukluklar: Eninde sonunda ortaya ¢ikan otonomik bozukluk, inkontinansdir. Orta evrenin sonunda ya da
ileri evrede ortaya cikar. Once idrar inkontinansi baslar, daha sonra gaita inkontinansi da eklenir.

HASTALIGIN EVRELERI

AH'nin patolojik ve klinik olarak zaman icindeki seyri birlikte degerlendirildiginde hastalik 6 evreye ayrilmaktadir™ (Sekil
1) Bunlar:

Presemptomatik evre
Preklinik evre

Esik “stpheli demans
Hafif dizeyde demans
Orta diizeyde demans
Agir diizeyde demans

“

Presemptomatik evre:

Bu doneme klinik 6ncesi faz adi da verilmektedir. Bu evrede hastaliga ait patolojik degisiklikler baslamistir. Ancak ne klinik
olarak ne de néropsikolojik testlerde herhangi bir bozukluk yoktur. Hastaligin ortaya clkmasindan yillar dnce (10-15 yil)
baslar, yavas seyreder. Bu evrenin varligi patolojik verilerle ortaya konulmustur.®** Hipokamplste lezyonlarin olustugu
doneme karsilik gelmektedir. Bu evreyi saptamaya yonelik biyolojik gdstergelerin olmasi demansin énlenebilmesi
acisindan 6nemli bir adim olacaktir,

Preklinik evre:

Bu evrede sadece duyarli néropsikometrik testlerle saptanabilen epizodik ve kismen semantik bellek bozuklugu vardr.
Gunluk yasam aktivitelerinde etkilenme yoktur. Klinik demans evreleme 6lceginden halen 0 puan alirlar. Yasa bagl
bellek bozuklugu kriterlerine uyup daha sonra demans gelistiren kisiler bu evreye uyabilir. Beynin medial temporal
bolimleri etkilenmistir. Bu stre ortalama 2.7 yildir,

Esik-stipheli demans:

Bu evre klinik demans icin esik olusturan evredir. Bu evrede kisiler veya yakinlar, hafif unutkanlik, karar verme
yeteneginde azalma, ev, sosyal ve mesleki islevlerde hafif bozulmadan bahsederler. Klinik demans evreleme 6lcedi 0.5
dir. Bu klinigi sergileyen kisilerin % 20'den fazlasinda daha sonra demans gelistigi gosterilmis.” Cok yeni yayinlanan bir
klinikopatolojik calismada ise 0.5 evredeki kisilerin %75'inde AH ile uyumlu patolojik bulgular bildirilmistir."” Bu evre hafif
kognitif bozukluga (HKB) denk gelmektedir. Paralimbik, fusiform, inferotemporal bolgelerde AH ile uyumlu patolojik
degisimler vardir.

Hafif Evre:

Bellek bozuklugu daha belirgin hale gelir. Bu evrede lisan, praksi, gorsel-mekansal, dikkat, yUrltlct islev bozukluklarr ve
psikiyatrik bozukluklar eklenir. Ancak bu bozukluklar hafif diizeydedir. Buttin bu belirti ve bulgular sonucu kompleks
islerde glinltk yasam aktivitesi bozulmaya baslar. Nérolojik baki normaldir. Prefrontal ve posterior assosiasyon bolgeleride
etkilenmistir. Klinik Demans Evreleme 6lcedi 1'dir. Stire 1-3 yildir.

Orta Evre:
Uzak bellekte de bozulma baglar. Konusma daha da bozulur. Anlamsiz konusmalar olur, yanlis anlamalar artar. Ayni
konusmalari tekrarlama (perseverasyon), esas konudan uzaklasma (tanjansiyalite) ortaya ¢ikar. Beceriler daha da bozulur.
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Ancak basit isler yapilabilir. Mekan oryantasyonu iyice bozulmustur. En bildik yerleri, evlerini, hatta evin odalarini bile
kanistirmaya baslar. Yapilandirma, yargilama, muhakeme, planlama gibi yarittct islevier belirgin bozulmustur. Akalkuli

gelisir.

Kayitsizlik ve kimi zaman huzursuzluk seklinde kisilik degisikligi vardir.  Amagsiz yarime, stereotipik hareketler seklinde

motor semptomlar eklenebilir. Daha ileri dénemlerinde deltizyonlar, ajitasyon, agresyon, hallusinasyonlar eklenir.

Gunlik yasam aktivitesi daha bozulur. Banyo, giyeceklerini secme, yemeklerini hazirlama, tras olma gibi gunltk islerde
uyarl ve yardima ihtiyac vardir. Paranin yénetimi hemen hemen tamamen bozulmustur. Son dénemlerinde sfinkter
bozukluklar da tabloya eklenir. Klinik demans evrelemne 6lcedi 2'dir. Stre 2-10 yildir.,

Agir Evre:

Entelektiel islevler cok belirgin kéttlesmistir. Yonelim tamamen kaybolmustur. Eslerini ve cocuklarini dahi tanimakta
glicluk cekerler. Tutarli konusma kaybolmustur. Ekolali, palilali vardir. Anlama tamamen bozulmustur. Basit iletisim bile
imkansiz hale gelmistir. Zamanla sadece anlamsiz sesler cikarabilir. Yemek yeme, achigini-toklugunu bilme gibi en basit
gunliik yasam aktiviteleri bile bozulur. Ajitasyon mevcuttur. Ozellikle geceleri artar ve uykusuzlukla birlikte bakicilar icin
ciddi sorun olusturur. Terminal déneme dogru kaybolur. Nérolojik bulgular ortaya ¢ikar. Tamamen inkontinandir.

Gunlik yasam aktivitesi tamamen bozulmus ve baskasinin bakimina muhtag hale gelmistir. Terminal donemde yataga
bagimli hale gelir, beslenme zorlasir ve genellikle komplikasyonlar ile hasta kaybedilir. Primer sensoryal-motor alanlar da
etkilenmistir. Stre ort.3.8 yildir.

Semptomlarin baslamasi ile tani arasinda ort.3-3.5 yillik bir gecikme vardir. Ortalama yasam suresi ilk kognitif bozukluklar
saptandiktan sonra 7-8 yildir. 3-20 yil arasinda olabilir.

Noropsikolojik Testler

Demans ve AH’nin tanisi ve takibi icin kullanilan bircok néropsikolojik test vardir. En iyi test konusunda bir gorus birligi
yoktur. Ancak bir tarama testinin; yakin-uzak bellek, oryantasyon, dikkat, lisan, beceri, gorsel-uzaysal yetiler ve ylriticl
fonksiyonlarl degerlendirmesi gerektigi yontinde géris birligi vardir.  Bugtin en yaygin kullanilan tarama testi, Kisa
Mental Durum Testi (Mini Mental State Exemination-MMSE)'™ ve Blessed Demans Olcegi- Bilgi-bellek-konsantrasyon  alt
testi (Blessed Dementia Scale-Information-Memory-Concentration Test- BDE-IMC)*dir. Ancak bunlar tani testi dedildir,
tarama ve takip icin kullaniir. Bazi otérler, kognitif durumu degerlendirmek icin 1.basamakta Kisaltiimis Zihinsel Test
skalasi (Abbreviated Mental Test Score-AMTS)®, 2. basamakta MMSE™ ve 3.basamakta Alzheimer Hastaligini
Degerlendirme Skalasi-Kognitif alt testi (Alzheimer Disease Assesment Scale-Cognitive Subscale-ADAS-Cog)®’  ve
Cambridge Mental Hastaliklar Kognitif alt testi (Cambridge Mental Disorders-Cognitive Scale- CAMCOG)*nin
kullaniimasini &nermektedir. Ayrica 2. ve 3. basamakta giinlik yasam aktiviteleri ve demans evreleme Olceklerinin
kullanilimasi, 3.basamakta ek olarak davranis olceklerinin kullaniimasi tavsiye edilmektedir.” En yaygin kullanilan demans
evreleme 6lcekleri Klinik Demans Evreleme (Clinical Dementia Rating-CDR)” ve  Global Bozulma Olcegi (Global
Deterioration Scale-GDS)*'dir. Bunlann disinda bellek ya da diger kognitif fonksiyonlara yonelik daha ézgul testler
kullanilabilir.

Demans tani ve takibinde kullanilacak néropsikometrik testlerin, Ulkelerin kaltdriine ve diline uyarlanmis ve gecerlilik ve
gtvenilirliginin test edilmis olmasi gerekir. Yukarida bahsedilen testlerden MMSE® ve ADAS-Cog’un®* Turkge versiyonu
gelistiriimis ve gegerlilik-gtvenilirlik calismasi yapiimistir.
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