
IS
SN

13
08

92
4-

2

9
7
7
1
3
0
8
9
2
4
2
0
6

0
1

Journal of Geriatrics and Geriatric Neuropsychiatry
Yıl / Year: 2  Sayı / Number: 1  Kasım / November 2010

Evde Yaşayan Yaşlıların Anatomik ve Yaşamsal Fonksiyonel Durumlarının Değerlendirilmesi: 
Kesitsel Bir Çalışma
Evaluation of Elderly Who Living At Home Anatomic and Life-Sustaining Functional Conditions: 
A Cross-Sectional Survey

Elli Yaş ve Üzerindeki Bireylerde Malnütrisyon ve Obezite Sıklığı
Prevalence of Malnutrition and Obesity Among Women and Males Ages 50 Years and Over

Alzheimer Tipi Demans, Hafif Bilişsel Bozukluk ve Sağlıklı Yaşlanmada Değişen Bilişsel İşlevler
Changing Cognitive Functions in Alzheimer Type Dementia, Mild Cognitive Impairment and 
Healthy Aging

Yaşlılarda Distimik Bozukluk
Disthymic Disorder in Elderly

Yaşlanma ve Genetik
Ageing and Genetics



Changing Cognitive Functions in Alzheimer Type 
Dementia, Mild Cognitive Impairment and in 
Healthy Aging

Aging as a decline in cognitive function is 
known. Similarly, age is a risk factor in diseases 
such as dementia or cognitive functions are im-
paired. This article’s main purpose, the natural 
process of aging and aging related diseases as 
Mild Cognitive Impairment and Alzheimer Type 
Dementia disease and basic cognitive functions, 
three of the memory, attention and executive 
functions, created for the exchange of system-
atically collected for the readers to pass. Simul-
taneously, Mild Cognitive Impairment and Al-
zheimer Type Dementia diagnosis and/or differ-
ential diagnosis of cognitive function that pro-
vides objective evaluation will be discussed in 
the importance of neuropsychological assess-
ment.
Key Words: Alzheimer Type Dementia, Mild Cog-
nitive Impairment, Memory, Attention, Executive 
Functions, Neuropsychological Assessment.
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Özet

Yaşlanmaya bağlı olarak bilişsel işlevlerde gerileme 
olduğu bilinmektedir. Benzer şekilde yaşın risk faktö-
rü olduğu demans gibi hastalıklarda da bilişsel işlev-
ler bozulmaktadır. Bu makalenin ana amacı, doğal 
yaşlanma süreci ile yaşlanmaya bağlı hastalıklar olan 
Hafif Bilişsel Bozukluk ve Alzheimer Tipi Demansın 
temel bilişsel işlevlerden üçü olan bellek, dikkat ve 
yönetici işlevlerde yarattığı değişimi sistematik olarak 
derleyerek okuyucuya aktarmaktır. Eş zamanlı ola-
rak, Hafif Bilişsel Bozukluk ve Alzheimer Tipi 
Demans’ın tanı ve/veya ayırıcı tanısında bilişsel işlev-
lerin objektif olarak değerlendirilmesini sağlayan nö-
ropsikolojik değerlendirmenin önemine değinilecek-
tir.
Anahtar Kelimeler: Alzheimer Tipi Demans, Hafif Biliş-
sel Bozukluk, Bellek, Dikkat, Yönetici İşlevler, Nörop-
sikolojik Değerlendirme. 
Geriatri ve Geriatrik Nöropsikiyatri 2010;2(1): 25



Yaşlanmaya bağlı olarak bilişsel işlevlerde gerileme 
olduğu bilinmektedir. Benzer şekilde yaşın risk faktö-
rü olduğu demans gibi hastalıklarda da bilişsel işlev-
ler bozulmaktadır. 

Sağlıklı Yaşlanma Süreci Boyunca 

Bellek, Dikkat ve Yönetici İşlevlerde 

Meydana Gelen Değişim

Bireysel farklılıklar göstermekle birlikte, 65 yaş 1982 
yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yaşlı-
lığın başlangıç yaşı olarak belirlenmiştir (59). Sağlıklı 
yaşlıları boylamsal inceleyen çalışmalarda yaş ilerle-
dikçe, psikomotor yavaşlamanın ortaya çıktığı, tepki 
zamanının uzadığı; görsel belleğin sözel belleğe kı-
yasla daha fazla bozulduğu; bellekteki sorunun ipuç-
lu hatırlama (cued recall) ya da tanımadan (recogniti-
on) ziyade kendiliğinden hatırlamada (recall) perfor-
mansı esnasında ortaya çıktığı; görsel-mekansal işlev-
lerin (visuo-spatial functions) hafif derecede olmakla 
beraber yaş ilerledikçe giderek gerilediği; zihinsel 
esneklik, akıl yürütme ve problem çözme becerile-
rinin, bildik, tanıdık konularda korunduğu ancak, ta-
nıdık olmayan yeni ve karmaşık konularda giderek 
bozulduğu belirtilmektedir (33-34, 57). Bununla be-
raber, sağlıklı yaşlanmaya ilişkin bu çalışmaların ortak 
mesajı, bilişsel değişikliklerin kişinin günlük hayatını 
bağımsız bir şekilde sürdürmesini engellemeyecek 
kadar “hafif düzeyde“ olduğudur. Bu bulgu ile para-
lel şekilde, bilişsel işlevlerde bozulma ile karakterize 
edilen demansın tanımında da bilişsel bozulmanın 
kişinin “toplumsal ve mesleki işlevselliğini etkileye-
cek düzeyde“ olması gerektiği vurgulanmaktadır. Bu 
durumda normal yaşlanmaya bağlı bilişsel kayıpları, 
demans başlangıcından ayırmak için geçerli kriter, 
kişinin hafif bilişsel kayıplara rağmen, günlük toplum-
sal ve mesleki yaşamını etkin ve bağımsız bir şekilde 
sürdürüp sürdüremediğidir. Bu bağlamda, bilişsel ka-
yıplar demans başlangıcı ile ilgili önemli ipuçlarıdır 
(10, 42, 57).

Yaşlılıkta Bellek 

Yaşlı nüfus üzerinde deneysel olarak en çok çalışılmış 

bilişsel işlev bellektir. Bellek yakınmaları yaşlılıkta sık-

lıkla karşılaşılan sorunlardandır. Farklı bellek işlevleri 

incelendiğinde, duyusal kayıt belleğinin yaşlanmadan 

hiç etkilenmediği ya da çok az etkilendiği bilinmek-

tedir. Duyusal kayıt belleği duyu organlarından gelen 

bilginin doğruluğuna duyarlı olup, yaşlanmayla bir-

likte, görme ve işitme organlarında meydana gelen 

kayıplar duyusal kayıt belleğine ait süreçlerde de bo-

zulmaya neden olabilmektedir. Kısa süreli bellek’te 

(KSB) tutulan bilgi miktarı göreli olarak korunmakta 

buna karşın, KSB’deki bilginin kayıt edilmesi sürecin-

de yaşa bağlı bozukluklar gözlenmektedir. Çalışma 

belleği yaşlanmadan en fazla etkilenen bellek süre-

cidir. Yaşlı yetişkinler gençlere göre daha az bilişsel 

enerjiye ve kaynağa sahip olduklarından, daha etkin 

kodlama stratejilerine sahip olsalar bile, bilgiyi orga-

nize etme ve değerlendirme konusunda başarısızlık 

gösterirler. Görev zorlaştıkça, bilişsel kaynaklardaki 

azalmayla bağlantılı olarak, tepki zamanı da uzamak-

tadır. Uzun süreli bellekte (USB) depolanan bilgiler-

den, yeri ve zamanı belli olan kişisel bilgiler (episodik 

hatıralar); yeri ve zamanı belli olmayan, dış dünya 

hakkındaki genel bilgilere (semantik hatıralar) göre 

yaşlanmadan daha fazla etkilenmektedir. Episodik 

bellekteki yaşa bağlı kayıplar, hatırlamada, tanıma-

dan daha fazladır. Genel olarak, semantik bellek ve 

işlemsel belleğin yaştan fazla etkilenmediği, episodik 

belleğin ise yaştan etkilendiği bilinmektedir (33). 

Yaşa bağlı bellek bozuklukları incelenirken, genellik-

le, bilgilerin bilinçli ve kasıtlı olarak geri getirilmesini 

gerektiren açık bellek testleri kullanılmaktadır. Açık 

bellek testleri olarak sınıflandırılan serbest hatırlama 

(anlık, kısa süre sonra, uzun süre sonra hatırlama), 

ipucuyla hatırlama (fiziksel ipucuyla hatırlama, an-

lamsal ipucuyla hatırlama), tanıma (çoktan seçmeli) 

testleri sayesinde, belleğin farklı işlevleri (anlık bellek, 

KSB, USB, çalışma belleği, öğrenme) objektif olarak 

ölçülebilmektedir. Söz edilen bellek testleri ya da 

test bataryaları ile yapılan araştırmalar bellek perfor-

mansının 50’li yaşlarda bozulmaya başladığını, 80’li 
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yaşlarda ise bu bozulmanın belirginleştiğini göster-

mektedir (14, 33). 

Yaşlılıkta Dikkat

Yaşlı bireylerde, dikkatteki bozulma öncelikle yaşa-

nan yeni olayları veya yeni tanışılan kişilerin isimlerini 

hatırlamada zorluk çekmek gibi birtakım belirtilerle 

kendini göstermektedir (25, 27, 30). Yaşa bağlı ola-

rak bölünmüş dikkat ve seçici dikkatte gerileme ol-

duğu pek çok deneysel çalışmayla gösterilmiştir (48, 

54). Seçici dikkatteki bozulmanın, özellikle çalışma 

belleğindeki bozuklukların açıklanmasında önemli 

rol oynadığı düşünülmektedir (9). Yaşlanma, bireyin 

bilgiyi kısa süre bellekte tutmasını ve aynı anda o bil-

gi ile ilişkili zihinsel bir görev yapmasını gerektiren 

çalışma belleği işlevlerini olumsuz yönde etkilemek-

tedir (6-7). Yaşlı bireyler, bilgiyi bellekte çok kısa süre 

tutmayı gerektiren düz sayı dizisi (forward digit span) 

görevlerinde ya da genel bilgi veya kelime bilgisini 

değerlendiren görevlerde (bu görevler KSB kapasite-

sini ölçmektedir) en az gençler kadar başarılı olmak-

tadırlar. Buna karşın, yaşlı bireylerin ters sayı dizisi 

(backward digit span) görevlerinde ya da gecikmeli 

hatırlama gibi, bilgi işlem kaynakları ile dikkat kulla-

nımını gerektiren görevlerde ise düştüğü gözlemlen-

miştir (49). 

Yaşlılıkta Yönetici İşlevler 

Yapılan çalışmalar sağlıklı yaşlı bireylerin dikkat ve 

yönetici işlevlere (executive functions) duyarlı gö-

revlerde güçlükler yaşadığını göstermektedir (10). 

Yaşlanma ile birlikte yönetici işlevlerdeki bozulmalar 

iki şekilde sınıflanabilmektedir. Bunlardan ilki davra-

nışlarda isteksizlik, duyarsızlık, sebatsızlık iken diğeri 

tam aksi olan dürtüsellik, yaygın tepki eğilimini ketle-

yememe, set değiştirememe (bir bilişsel durumdan 

diğerine geçmede zorluk) biçiminde değerlendiril-

mektedir (34). 

Yaşla birlikte yönetici işlevlerde meydana gelen ya-

vaşlama ve zayıflama diğer bilişsel süreçler gibi bel-

lek performansını da olumsuz yönde etkilemektedir. 

Çünkü hatırlama süreci, bilgi işlemeyi kontrol etme-

ye, stratejik ve dikkatli işlemeye dayanmaktadır. Bilgi 

kaynağının hatırlanması, geçmiş yaşantılara ait ayrın-

tıların geri getirilmesi ve ipuçlarının kullanımı yönetici 

işlevlere bağlıdır ve bu işlevler yaşla birlikte bozul-

maktadır. Bu durum yaşla birlikte meydana gelen bel-

lek bozulmasının temelde yönetici işlevlerde meyda-

na gelen bozulmayla ilişkisini göstermektedir (8, 

10).

Hafif Bilişsel Bozuklukta (HBB) Bellek, 

Dikkat ve Yönetici İşlevlerde Meydana 

Gelen Değişim

Yaşlılarda demans olmaksızın ortaya çıkan bilişsel 

bozuklukları tarif etmek üzere, ‘iyi huylu yaşlılık unut-

kanlığı’, ‘yaşla ilişkili bellek bozukluğu’, ‘ileri yaş unut-

kanlığı’, ‘yaşla ilişkili bilişsel kayıp’ ve ‘hafif bilişsel bo-

zukluk’ gibi çok sayıda kavram kullanılmaktadır. Tüm 

bu kavramlar birbirlerinden farklıdır ve geçerlilikleri 

halen tartışılmaktadır (26). 

Hafif Bilişsel Bozukluk (HBB) (Mild Cognitive Impair-

ment: MCI) kavramı, Petersen ve arkadaşları (46-47) 

tarafından demans olmaksızın hafif bilişsel bozuklu-

ğu olan yaşlı bireyleri tanımlamak üzere kullanılmış-

tır. HBB kavramı, epidemiyolojik ve klinik çalışma-

larda bilişsel açıdan sağlıklı olma ile demans hastası 

olma arasındaki ara evreyi tanımlamak üzere yaygın 

olarak kullanılmaktadır. HBB yaşlılarda demans tanı 

kriterlerini karşılayacak şiddette olmayan bilişsel bo-

zuklukları tarif etmekte; normal yaşlanma ile demans 

arasındaki geçiş dönemi olarak kabul görmektedir. 

HBB hastalarında bazen ailelerince de fark edilebi-

lecek subjektif bellek yakınmaları ile diğer bilişsel 

işlevlere ilişkin yakınmalar olmaktadır. HBB hastaları 

objektif bilişsel testlerde, kendileri ile yaş ve eğitim 

açısından kıyaslanabilecek kontrollere göre daha 

başarısız (standart bir bellek testinden alınan pua-

nın ortalamadan 1.5 standart sapma düşük olması) 

performans göstermektedirler. Buna karşın gündelik 

işlevleri genellikle korunmuştur (19). 

HBB’u olan bireylerde yaşıtlarına göre beklenenden 
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daha fazla unutkanlık gözlenmekte, fakat bu durum 
henüz Alzheimer Tipi Demans (ATD) tanı kriterleri-
ni karşılamaya yetmemektedir. Bugün HBB’u olan 
bireylerin yüksek oranda ATD’a yakalanma riski ta-
şıdığına inanılmaktadır. Bu bakımdan HBB’un erken 
tanısı, izlenmesi ve tedavisi önemlidir (45). HBB’un 
klinik tanısında Petersen kriterleri (47) kullanılmakta-
dır (Tablo I).

Tablo I. Hafif Bilişsel Bozukluk Tanı Kriterleri

Hafif Bilişsel Bozukluk Tanı Kriterleri(47)

Subjektif bellek bozukluğu yakınması,

Yaşa ve eğitime göre düzenlenmiş standart testlerde 

bellek puanlarının ortalamanın 1.5 standart sapma 

altında olması,

Genel bilişsel işlevlerin normal olması,

Klinik olarak demansın mevcut olmaması. 

Örneklem temelli epidemiyolojik çalışmalarda 
HBB’un görülme sıklığı, kullanılan tanıma bağlı olarak 
%3’ten %16.8’e kadar değişmektedir (17). Fransa’da 
yürütülen geniş ölçekli bir epidemiyolojik çalışma 
(Eugeria Çalışması), HBB için %3.2’lik bir yaygınlık 
ortaya koymuştur (52). HBB’un ilerleme seyri farklı-
laşabilmekte; bazı vakalar ATD’a dönüşebildiği gibi, 
bazıları sabit kalabilmekte, bazıları ise düzelebilmek-
tedir. ATD’a dönüşme oranı “The Mayo Alzheimer’s 

Disease Center” verilerine göre yıllık %10–15 civa-
rındadır (45).

HBB hastaları ile hafif evre ATD hastalarını bilişsel 
işlevler açısından karşılaştıran bir çalışmada, her iki 
grubun bellek performanslarının benzer olduğu, an-
cak ATD’lı hastalarda diğer bilişsel alanlardaki bo-
zukluğun HBB grubundan daha yüksek olduğu bu-
lunmuştur. Bu çalışmadaki hastalar izlendiğinde her 
yıl % 12’sinde ATD geliştiği görülmüştür. Altı yılın 
sonunda ise yaklaşık % 80’inde ATD gelişmiştir (46).

HBB heterojen bir dağılıma sahip olmadığı için, farklı 
alt tiplerin tanımlanması önemlidir. Klinik uygulamada 

kullanılmak üzere, nöroloji kliniklerine yapılan başvu-

rularda (50 yaş ve üstü hastalarda) en çok karşılaşılan 

belli başlı HBB alt tipleri temel alınarak bir sınıflama 

önerilmiştir. Buna göre HBB, distimik, vasküler, am-

nestik ve diğer olmak üzere sınıflandırılmaktadır. Bu 

sınıflamadaki temel amaç, HBB hastalığının alt tipleri 

arasındaki ilişki ve farklılıklar ile etiyolojiyi anlamak 

ve HBB’un demansa dönüşme olasılığını daha iyi de-

ğerlendirebilmektir (35). Distimik tip en sık rastlanan 

HBB tipidir. İkinci olarak en sık rastlanan tip ise vas-

küler risk faktörleriyle ilişkili bilişsel bozukluk olarak 

değerlendirilen vasküler tip HBB’dir. Daha az sıklıkla 

görülen ise klinik veya radyolojik vasküler bulgular ile 

depresif özelliklerin olmadığı, sadece subjektif bellek 

yakınmaları ile tanımlanan amnestik tiptir (19).

Petersen ve arkadaşları (44), klinik özelliklerini göz 

önüne alarak HBB’un amnestik HBB olarak ad-

landırılmasını önermişlerdir. Amnestik HBB, genel 

entelektüel yetenekler ve gündelik hayat işlevlerin 

korunduğu, demans olmadan tek başına bellek bo-

zukluğuna (subjektif bellek şikayeti ve standart bellek 

testlerindeki düşük performans) karşılık olarak kulla-

nılmaktadır. Petersen ve arkadaşlarının (46) tanım-

landığı şekliyle amnestik HBB, sağlıklı kontrollerin 

ATD’a dönüşüm oranıyla (%1-2) karşılaştırıldığında, 

yıllık %10-15’lik bir dönüşüm oranına sahiptir.

HBB’da Bellek Bozuklukları

HBB’un seyri, başlangıçta bellek bozukluğunun ol-

ması ve takiben diğer bilişsel bozuklukların tabloya 

eklenmesi şeklindedir. Bununla birlikte yaşa göre 

“tek” bilişsel alanda veya “çoklu” bilişsel alanlarda 

hafif derecede bozukluk olabilmektedir. Çoklu biliş-

sel alanlarda bozukluğu olan bireylerde, ATD’a dö-

nüşme riski artmaktadır (21). 

HBB tanısı almış hasta grubu ile sağlıklı kontrol gru-

bunun belleğin değişik boyutlarını ölçen beş adet 

nöropsikolojik testten -WAIS Sözcük Dağarcığı alt 

testi, Görsel İşitsel Sayı Dizileri Testi-Yetişkin Formu 

(GİSD-B), Kelime Kökü Tamamlama Testi (KKTT), 

İşitsel Sözel Öğrenme Testi (İSÖT) ve Benton Yüz 
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Tanıma Testi (BYTT)- aldıkları puanlar açısından kar-

şılaştırıldığı bir araştırmada, WAIS Sözcük Dağarcığı 

alt testi ile öğrenme ve bellek süreçlerini ölçen İSÖT 

puanlarının HBB’u olan hastaları sağlıklı yaşlılardan 

ayırt ettiği bulunmuştur (15). 

HBB’da Dikkat Bozuklukları

Basit dikkat ve karmaşık dikkat yönetici işlevlerin bir 

görünümü olarak ortaya çıkmaktadır. Bu anlamda 

dikkat performansını yönetici işlevlerden bağımsız 

düşünmemek gerekmektedir. HBB’da standart nö-

ropsikolojik testlerle belirlenen dikkat bozukluğunun 

varlığına işaret eden çalışmalar olduğu gibi, standart 

nöropsikolojik testlerle belirlenemeyen ancak kont-

rol gruplarına kıyasla dikkatte hafif bozulmaların var-

lığına işaret eden çalışmalar da bulunmaktadır (31).

Ribeiro, Mendonça ve Guerreiro (51) tarafından ya-

pılan araştırmada, HBB tanısı almış hastalar ile sağlıklı 

yaşlı katılımcıların, dikkat, kategori akıcılığı, adlandır-

ma, sözel kavrama, yönelim (orientation), sözel ya 

da sözel olmayan soyutlama, hesaplama, öğrenme, 

bellek ve dil becerileri karşılaştırılmıştır. Bu çalışma-

da, sözel olmayan soyutlama ve genel yetenek Ra-

ven Progresif Matrisler Testi ile temel hesaplama be-

cerisi Yazılı Hesaplama Testi ile, öğrenme ve bellek 

WMS’nin Mantıksal Bellek, Sözel Çağrışım Çiftleri, 

Görsel Bellek ve Genel Bilgi alt testleri ile, karma-

şık dil becerisi ise Token Testi ile değerlendirilmiştir. 

Araştırma sonuçlarına göre, HBB tanısı almış hastala-

rın söz konusu tüm testlerden aldıkları puanların, sağ-

lıklı yaşlı katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olduğu bulunmuştur. Bu çalışma so-

nucunda, HBB hastalarında gecikmeli hatırlamadaki 

bozulma bellek bozukluğunun belirgin bir göstergesi 

olarak belirlenmiş olup, ek olarak dikkat, hesaplama, 

dil, sözel akıcılık gibi diğer bilişsel alanlarda da bozul-

ma tespit edilmiştir. 

HBB’da finansal becerilerin (günlük hayat aktivitesi) 

hangi bilişsel işlevlerle ilişkili olduğunu araştırmak için 

yapılan bir çalışmada, finansal becerileri değerlendir-

mek üzere Finansal Kapasite Ölçeği (FCI) ile dikkat, 

yönetici işlevler, bellek, görsel uzamsal beceriler ve 

dili değerlendirmek üzere bir nöropsikolojik test ba-

taryası kullanılmıştır. Bu nöropsikolojik test batarya-

sında, dikkat, WMS Sayı Uzamı alt testi ile yönetici iş-

levler İz Sürme Testi, WAIS Sayı-Sembol (yargılama) 

ve Saat Çizme Testi ile dil, Boston Adlandırma Testi 

ile, bellek WMS-R Mantıksal Bellek I, II ve WMS-R 

Görsel Üretim I, II alt testleri ile değerlendirilmiştir. 

Araştırma sonuçları, yönetici işlevler, bellek, dil ve 

finansal becerileri değerlendiren testlerde HBB has-

talarının sağlıklı yaşlı bireylere göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük performans gösterdiğini or-

taya koymuştur. HBB hastalarının finansal beceri gö-

revini tamamlarken daha fazla zamana ihtiyacı oldu-

ğu ve daha çok hata yaptıkları bulunmuştur. Ayrıca, 

finansal kapasite performansının, dikkat ve yönetici 

işlevlerle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Söz konusu ça-

lışma, HBB hastalığının klinik belirleyicisinin sadece 

bellek olmadığını, dikkat ve yönetici işlevler ile gün-

lük hayat aktivitelerinde de bozulma olduğunu orta-

ya koyması bakımından önem taşımaktadır (41). 

HBB’da Yönetici İşlev Bozuklukları

Yönetici işlevler üst düzey karmaşık bilişsel işlevlere 

(basit dikkat, karmaşık dikkat, uygun olmayan cevap 

eğilimini ketleme, planlama gibi) verilen genel bir 

addır. Bunlardan planlama becerisi, amaca yönelik 

davranışın esasını oluşturmakta; tepki ketlemesi ise 

amaç yönelimli davranışın ortaya çıkmasında önemli 

bir bileşen olarak görev yapmaktadır (62). 

Miyake, Friedman ve Emerson (39), HBB’da yönetici 

işlev bozukluklarının ve bunların günlük hayat faali-

yetleri üzerindeki etkisinin daha iyi anlaşılmasının, 

HBB’un tanı ve rehabilitasyonu açısından önemine 

dikkat çekmişlerdir. Bu amaçla, yönetici işlevlerin 

farklı bileşenlerini temsilen, üç temel yönetici işlev ta-

nımlanmıştır. Bunlar: (1) zihinsel setler ya da görevler 

arasında geçiş yapmak, (2) çalışma belleği içeriğinin 

güncellenmesi ve izlenmesi, (3) baskın cevap eğili-

minin ketlenmesidir. Anılan üç işlevin gerektiğinde 

birbirinden ayrılabilir, ancak aynı zamanda birbirle-

riyle ilişkili oldukları saptanmıştır. Araştırmacılar, aynı 
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zamanda çoklu görevlerin eş zamanlı koordinasyo-

nunun da farklı bir yönetici işlev olabileceğini öner-

mektedirler. Bu çalışma, HBB’da yönetici işlevlerdeki 

gerilemenin yansıması olarak, günlük hayat aktivite-

lerinde de birtakım bozulmaların meydana geldiğini 

göstermektedir. 

Amnestik HBB hastalarının ATD’a dönüşümlerindeki 

risk faktörlerini inceleyen bir araştırmada, amnestik 

HBB hastaları bir yıl süreyle episodik bellek (Kısa 

Öykü Testi ve Rey Karmaşık Şekil Testi ) ve yöne-

tici işlevlere (İz Sürme Testi-B Formu) duyarlı testler 

uygulanmak suretiyle izlenmiştir. Bir yıllık sürenin so-

nunda, episodik bellek performansı açısından istatis-

tiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken; yönetici 

işlevler ile günlük hayat işlevlerinin bozulduğu ve bu 

işlevlerin ATD’a dönüşümü yordadığı gösterilmiştir. 

Sonuçta, yönetici işlevlerdeki gerilemenin HBB’un 

ATD’a dönüşümünde güçlü bir risk faktörü olduğu 

tespit edilmiştir (53). HBB hastalığının ATD’a dönü-

şümünde yönetici işlev bozukluklarının önemli bir 

işaret olduğunu iddia eden araştırmaların yanı sıra, 

HBB hastalarında yönetici işlevlerin bozulmadığını, 

var olan bozulmanın normal yaşlanmadan ileri geldi-

ğini bildiren araştırmalar da bulunmaktadır (22, 62). 

Bu araştırmalardan birinde, Zhang, Han, Verhaeghen 

ve Nilsson (62), HBB hastaları ile sağlıklı yaşlı birey-

leri yönetici işlevler (bilişsel planlama ve tepki ket-

lemesi) açısından karşılaştırmıştır. Bilişsel planlamayı 

değerlendirmek üzere İz Sürme Testi (Trail Making 

Test), Porteus Labirentleri ve Sözel Akıcılık (kelime 

ve kategori akıcılığı) Testleri; tepki ketlemesini değer-

lendirmek üzere Yap-Yapma (Go/No-Go) Testi, Stro-

op Testi ve Hazırlama (priming) Testi kullanılmıştır. 

Yapılan değerlendirmede bilişsel planlama testlerinin 

(İz Sürme Testi, Porteus Labirentleri ve Sözel Akıcılık 

Testleri), sağlıklı yaşlı bireyler ile HBB’u olan bireyle-

ri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ayırt ettiği ve 

sağlıklı yaşlı bireylerin HBB’u olan gruba kıyasla plan-

lama becerileri açısından daha başarılı olduklarını 

göstermiştir. Buna karşın, tepki ketlemesi açısından, 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Bu araştırmanın bulguları, HBB hasta-

larında genel bir yönetici işlev bozukluğunun olmadı-

ğına ve HBB hastalığı belirtilerinin normal yaşlanma 

seyrine benzediğine işaret etmektedir.

Alzheimer Tipi Demansta (ATD) Bellek, 

Dikkat ve Yönetici İşlevlerde Meydana 

Gelen Değişim

Yaşam koşullarının iyileşmesi, çeşitli hastalıkların te-

davisi veya kontrol edilebilir hale gelmesi sayesinde 

insan ömrü uzamıştır. Yaşlı nüfusun arttığı topluluk-

larda demans önemli bir halk sağlığı problemidir. De-

mans, uyanıklık, hareketlilik ve duyusal işlevlerdeki 

değişikliklerle ilgisi olmayan, alışılmış günlük hayat 

aktivitelerinde kademeli olarak kısıtlamaya sebep 

olan, zeka veya sosyal davranışlardaki kronik ve ge-

nellikle ilerleyici bir bozulmayı belirten bir hastalıktır. 

Demans tanısının konulabilmesi için zihinsel durum-

daki değişikliğin, fiziksel duruma bağlı gerileme veya 

kaygı (anxiety), depresyon ve paranoya gibi psikiyat-

rik belirtilere bağlı olmaması gereklidir (4). Demansta 

görülen entelektüel gerileme, aralarında bellek, dil, 

dikkat, mekansal yönelim veya düşünmenin de bu-

lunduğu herhangi bir bilişsel alanı etkileyebilmekte-

dir (37). 

En sık demans nedeni olarak ATD, tüm demansların 

%50-70’ini oluşturmaktadır. Frontal bölge patolojisi-

ne ya da atrofiye bağlı olarak, ATD’da başlangıçtan 

itibaren episodik belleğin yanı sıra, yönetici işlevler 

ve onunla ilişkili çalışma belleği de giderek zayıfla-

maktadır. Yapılan radyolojik incelemelerde, tempo-

ral bölgenin yanı sıra, frontal bölgede de atrofiler 

olduğu ve ventriküllerin genişlediği gözlenmektedir 

(2). Bu değişikliklere paralel olarak frontal işlevlerde 

(dikkati sürdürme ve yönlendirebilme, mantıksal çı-

karım yapma, kurulum oluşturma, kategori değiştire-

bilme ve bilişsel esneklik) yavaşlama ya da bozulma 

ortaya çıkmaktadır (43).

ATD 65 yaş üzerindeki bireylerde %6–10, 85 yaş 

üzerindeki bireylerde %30–47 gibi yüksek bir görül-

me sıklığına (prevalansa) sahiptir. 60 yaşından sonra 

her beş yılda bir hastalık sıklığı iki katına çıkmaktadır. 

EMİK G - CANGÖZ B

8

DERLEME



www.geriatri-gnp.com

ATD yaşlılıkta fiziksel ve psikolojik yönden en çok 
yıkıma neden olan hastalıktır (56). ATD’ın klinik ta-
nısında, Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) DSM-IV (4) 
ve Amerikan Ulusal Nörolojik ve İletişimsel Bozuk-
luklar ve İnme Enstitüsü - Alzheimer Birliği (NINCDS-
ADRA) (36) tanı kriterleri kullanılmaktadır. Bu kriter-
ler Tablo II’de özetlenmiştir.

ATD erken, orta ve ağır evre olarak derecelendiril-
mektedir. ATD’ın erken evresi bellek eksenli bozuk-
luk belirtileri ile kendini göstermektedir. Kişi sıklıkla 
sözlerini tekrarlar, isimleri unutur, kişisel eşyalarını 
yanlış yerlere koyar veya bulamaz. Erken evrede, 
bellekteki bozulma seçici bir biçimde yakın geçmiş-
teki olay ve deneyimlerin hatırlanmasını etkiler. Buna 
karşın, uzak olay ve deneyimler ile duygusal yükü 
fazla olan eski ve yeni olaylar göreli olarak daha iyi 
hatırlanabilmektedir. Erken evrede unutkanlık günlük 

hayat aktivitelerini etkileyen tek bozukluk olmakla 
beraber, detaylı nöropsikolojik inceleme sonucunda, 
karmaşık dikkat, adlandırma (dil), muhakeme (yöne-
tici işlevler) ve görsel-mekansal beceri alanlarında 
da bozulma olabildiği gösterilmiştir. Hastalığın orta 
evresinde, sahip olduğumuz genel bilgilerin ve dilin 
temeli olan semantik bellekteki bozulma belirginleş-
mektedir. Dil, mekan yönelimi ve yönetici işlevlerle 
(özellikle muhakeme) ilgili kusurlar ortaya çıkmaya 
başlamakta ve günlük yaşam aktivitelerini engeller 
boyuta erişmektedir (37). ATD’ın ağır evresinde za-
man, yer ve kişi yönelimi, bellek, basit dikkat, dikkati 
sürdürme/konsantrasyon, yönetici işlevler, dil, soyut-
lama ve yapılandırma ileri düzeyde bozulur (16, 42). 
Bilişsel işlevlerin genelindeki gerilemeye paralel ola-
rak, motor işlevlerde (yürüme gibi) sorunlar ortaya 
çıkar. Kişi tümüyle bir bakıcıya bağımlı hale gelir. 

Tablo II. DSM-IV ve NINCDS-ADRA Demans Tanı Kriterleri

Demans Tanı Kriterleri

DSM-IV Kriterleri(4) NINCDS-ADRA(36)

Bellek bozukluğu yanında afazi, apraksi, 

agnozi ve yönetici işlev bozukluğundan 

en az birini içeren çoğul bilişsel 

bozukluğun yarattığı gündelik yaşantıda 

bozulma, alışılmış aktivitelerde gerileme.

* Muayene ve objektif testler ile 

belgelenmiş bir demans varlığı,

* Bellek başta olmak üzere iki veya daha 

fazla bilişsel alanda ilerleyici kayıp,

* Bilinç kaybı olmaması,

* 40–90 yaş aralığında başlaması,

* İlerleyici bellek veya bilişsel kayba yol 

açabilecek sistemik veya nörolojik 

hastalık olmaması,

* Dil (afazi), motor yeti (apraksi) ve 

algılamada (agnozi) ilerleyici kayıp,

* Davranış değişikliği,

* Günlük yaşam aktivitelerinde bozulma,

* CT’de serebral atrofi varlığı.
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ATD’da Bellek Bozuklukları

Yavaş ve sinsi başlayan bellek bozukluğu (yeni bil-

gilerin kaydedilememesi) ATD’ın en karakteristik 

özelliğidir. Hastalığın ilk evrelerinde iyi öğrenilmiş 

görevlerin yerine getirilmesinde sorun yoktur. Bu-

nunla birlikte, sözel ve mekansal episodik bellekte, 

sözel akıcılık, adlandırma gibi bilişsel becerilerde ye-

tersizlikler görülebilir. Kendisini ziyarete gelen kişinin 

kim olduğunun unutulması, az önce anlatılmış bir ko-

nunun anlatılmadığını söyleyerek tekrar anlatılmasını 

istemesi, iyi bilinen özel isimlerin, randevuların unu-

tulması, ocakta pişirilen yemeğin unutulması gibi ör-

neklerden de anlaşılacağı üzere, hastalığın başından 

itibaren en fazla KSB işlevleri etkilenmektedir (3). 

ATD’da klinik öncesi bozulma, episodik bellekte-

ki bozulma ile başlamakta ve öğrenilen malzemeyi 

kayıt edememek şeklinde devam etmektedir. Buna 

göre, ATD’lı hasta yeni öğrenme yapamamakta; tek-

rarlanan denemeler öğrenme performansı açısından 

kazanç sağlayamamaktadır. ATD’da tanıma belleği 

de bozulmaktadır. Tanıma görevlerindeki bozulma, 

kayıt sürecinin bozulduğunun en açık işaretidir. Kayıt 

bozukluğu sonucu, ATD hastası (1) serbest hatırlama 

testlerinde yalnızca son sunulan bilgileri hatırlama 

eğilimi (recency effect) göstermekte, (2) gecikmeli 

hatırlama bozulmaktadır. Gecikmeli hatırlamanın, 

erken dönemdeki demans hastalarını, normal yaşlı-

lardan ayırmada en iyi kriter olduğu bilinmektedir. 

Özetle, ATD’ın erken döneminde, uzak geçmişe ait 

anılar yakın geçmişe ait anılara kıyasla daha iyi hatır-

lanırken, hastalığın ilerleyen dönemlerinde USB de 

dereceli olarak bozulmaktadır (11, 42, 61).

ATD’ın erken döneminde seyrek de olsa semantik 

bellekte de bozulma görülebilmekte; buna bilginin 

işlenmesine yardımcı olabilecek semantik stratejiler 

ve ipuçlarını kullanma yeteneğindeki azalma neden 

olmaktadır (1, 24-25, 42).

ATD’lı Türk örneklem üzerinde yürütülen çalışma-

larda da literatürdeki çalışmalarla uyumlu bulgular 

elde edilmiştir (5, 18). Bu çalışmalardan birinde, bel-

leği kapsamlı biçimde değerlendiren WMS-R alt test 

puanlarında kontrol grubuna kıyasla ATD’lı hastalar-

da anlamlı bir düşüş olduğu gösterilmiştir. Özellikle 

sözel belleği değerlendiren Mantıksal Bellek I, II ve 

görsel belleği değerlendiren Görsel Üretim I, II ve 

Sözel Çağışım Çiftleri I alt testlerinin sağlıklı katılımcı-

ları ayırt etmede daha etkili olduğu görülmüştür (5). 

Bir diğer çalışmada, bellek (Wechsler Bellek Ölçeği-

Geliştirilmiş Formu -WMS-R) ile dikkat ve yönetici 

işlevleri değerlendiren nöropsikolojik testlerin (Stro-

op Testi TBAG Formu-Stroop-TBAG, İz Sürme Testi 

-İST, İşaretleme Testi -İT ve Raven Standart Progresif 

Matrisler Testi -RSPM) ATD grubunu, HBB ve kontrol 

gruplarından ayırt ettiği; ATD grubunun söz konusu 

testlerde daha başarısız olduğu; onu, HBB ve Kontrol 

gruplarının izlediği görülmüştür. Dikkat ve yönetici 

işlevlere duyarlı nöropsikolojik testler (Stroop-TBAG, 

İST, İT ve RSPM) ATD grubunu HBB ve Kontrol grup-

larından ayırt edebilirken; HBB ile Kontrol gruplarını 

ayırt edememiştir (18).

ATD’da Dikkat Bozuklukları

ATD’ın erken dönemlerinde hastalar günlük faali-

yetlerini yerine getirmekte zorluk yaşamaktadırlar. 

Bu gözlemler ATD hastalarının yaşadığı zorlukların 

temelinde dikkate ilişkin bozuklukların (dikkati odak-

layamama, dikkatin çabuk dağılması gibi) yattığını, ve 

dikkatte bozulmanın ATD’ın erken bulgusu olduğunu 

düşündürmektedir (44). ATD’ın erken ve orta evrele-

rinde dikkatin odaklanmasında sorun yaşanmazken; 

dikkatin sürdürülmesi, konsantrasyon ve bilişsel iz 

sürme alanlarında bozulma gözlenmektedir (12).

Bölünmüş dikkat ve seçici dikkat ATD’ın erken dö-

nemlerinde bellek dışında bozulan ilk bilişsel işlevdir. 

Erken dönemde korunan odaklanmış dikkat, hasta-

lığın orta evresinde bozulmaya başlamaktadır. Orta 

evrede bölünmüş dikkat de bozulmaktadır. Bu du-

rumda, ATD’lı hastalar, çeldiricilerin karıştırıcı etkileri-

ne daha açık hale gelmekte, kontrol grubuna kıyasla 

işaretleme ve ayırt etme gibi dikkat görevlerinde ba-

şarısızlık göstermektedirler. Bu durum, rekabet eden 

ve çelişen tepkilerin ketlenmesi için gerekli olan mo-

dilasyon bozukluğuyla açıklanmaktadır (44). ATD’ın 
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erken döneminde sürekli dikkat ya hiç bozulmaz ya 

da belli belirsiz bozulur. Dikkati sürdürme ve odak-

lanmada bozulma orta evrede belirginleşir, ileri evre-

de ise dramatik bir hal alır (40, 42, 44, 55).

ATD’da Yönetici İşlev Bozuklukları

Yönetici işlevler, üst düzey ve karmaşık bilişsel be-

cerilere (planlama, irade, amaca yönelik hareket ve 

etkili performans gibi) kaynaklık etmektedir. Yöneti-

ci işlevler, bütün diğer bilişsel alanlardan (bellek, dil 

ve algı gibi) gelen girdilere kaynak sağlamaktadır. Bu 

anlamda, bilişsel işlevlerde yetersizlik demans tablo-

sunun önemli bir özelliği olup yönetici işlevlerle ya-

kından ilişkilidir (60). 

ATD tanısı konulan hastalarda yönetici işlevlerin bo-

zulması, hastanın günlük hayatında yemek pişirme, 

giyinme, alışverişe çıkmak, hesap yapmak gibi gün-

lük faaliyetlerin gerçekleştirilmesinde görülen başarı-

sızlıkla kendini gösterir. Birden fazla işi bir arada yü-

rütme ya da birkaç kişi arasındaki konuşmaları takip 

edebilme gibi yönetici işlevlere dayanan davranışlar 

ATD evreleri boyunca ilerleyerek bozulmaktadır (3, 

18, 42, 44). 

HBB ve ATD Tanısında Nöropsikolojik 

Değerlendirmenin Yeri ve Önemi

Daha önce de değinildiği gibi, yaşlı nüfusun hızla 

arttığı toplumlarda demans önemli bir halk sağlık so-

runu olarak ortaya çıkmaktadır (50, 56). Yaşlanmaya 

bağlı olarak, ortaya çıkan bazı bilişsel bozuklukların 

iyi huylu olmayıp, yaşlıların risk grubunu oluşturduğu 

demans (özellikle Alzheimer tipi demans) gibi hasta-

lıkların başlangıcı olduğu iddia edilmektedir (20, 28, 

56). 

HBB ve demansların erken ve ayırıcı tanısında ve has-

talığın seyri ile tedavinin etkinliğinin izlenmesinde uy-

gun nöropsikolojik test bataryalarının düzenlenmesi 

ve kullanılması; dikkat, bellek, frontal yönetici işlev-

ler, dil, görsel-mekansal işlevler ve praksi gibi temel 

bilişsel işlevlerin ölçülmesini içeren nöropsikolojik 

değerlendirme büyük önem taşımaktadır (13, 29, 32, 
37, 58). Ancak nöropsikolojik değerlendirmenin ba-
şarıya ulaşması için, uygulanan nöropsikolojik testle-
rin kullanıldıkları kültür için standardizasyon, geçerlik 
ve güvenirlik çalışmalarının yapılmış olmasının elde 
edilen sonuçların güvenirliği açısından son derece 
önemli olduğu unutulmamalıdır (12, 14).

Demanslarda nöropsikolojik değerlendirme başlıca 
üç amaca hizmet etmektedir. Bunlardan birincisi tanı 
amaçlı nöropsikolojik değerlendirmedir. Tanı amaçlı 
nöropsikolojik değerlendirme, hem demansın erken 
tanısı hem de farklı demans türlerini ayırt etmek ama-
cıyla yapılır. İkincisi, demansın gidişini ve uygulanan 
tedavinin etkilerini görmek açısından hastayı izleme 
amacıyla ve belirli aralıklarla yapılan nöropsikolojik 
değerlendirmedir. Üçüncü amacı ise yaşlının mevcut 
bilişsel süreçlerini korumasına ve/veya geliştirmesine 
yönelik rehabilitasyonuna (bellek güçlendirme eg-
zersizleri gibi) katkı sağlamaktır (32, 37-38, 42). Bu 
anlamda yaşlıda meydana gelen bilişsel değişiklikleri 
erken tanımak, ciddiye almak ve demans geliştirme 
riskini belirlemek açısından nöropsikolojik değerlen-
dirme klinisyene yardımcı bir araç olarak önem ka-
zanmaktadır.
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