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ÖZET 

Alzheimer tip demansta psikiyatrik semptomlar ve davran ış sal bozukluklar ın değ erlendirilmesi önemli olduğ u 
halde, araş tırmacı lar tarafindan ihmal edilmiş  bir konudur. Görülen baş lı ca psikiyatrik semptomlar dü şünce 
içeriğ i bozukluklar ı  (hezeyanlar ve paranoid düşünce), algı  bozukluklar ı  (hallüsinasyonlar ve yanlış  iden- 
tıfikasyonlar) ve duygulan ım bozukluklar ıdır (depresif mizaç ve mani belirtileri). Ki ş ilik değ iş iklikleri de has-
talığı n en erken belirtileri olabilir. Agresyon ilerlemiş  demans tabloları nda sı kl ıkla görülür ve hastaya ba-
kanların en çok rahatsız olduklar ı  bir durumdur. Baz ı  davranış ların doğ rudan doğ ruya beyin hasarı n ın sonucu 
olduğ unu düşündüren bulgular vardı r. Bu psikiyatrik semptomlar ı n bilinmesi demansta beyinle-davran ış  ara-
s ındaki ilişkiyi öp -etmeleri açıs ından önemli olabilir. 
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SUMMARY 

Psychiatric symptoms and behavioral disturbances are of important in dementia of the Alzheimer type (DAT) but 
have been relatively neglected by researchers. The main psychiatric symptoms are disorders of thought content 
(delusions and paranoid ideation), disorders of perception (hallusinations and misidentifications) and disorders 
of affect (depressed and clavated mood). Personality changes are very common, and these may be the earliest 
manifestation of dementia. Aggression tend to be associated with advanced dementia and are particularly dis-
ruptive to caregivers. Structural correlates suggest that some behaviors are a direct result of brain damage 
psychiatric and behavioral features and their treatment in DAT are important. Because these symptoms may 
teach us more about brain-behavior relationships. 

Key words: Psychiatric phenomena, Alzheimer's disease, brain-behavior relationships 

GİRİŞ  

Alzheimer hastalığı ndaki psikotik semptomlara son 
yıllarda dikkat edilmeye ba ş lanmış tır. Alzheimer 
hastalığı nda psikotik belirtilerin araş tırılması  için 
önemli nedenler vardır: 

Psikotik semptomlar demans ın ayine' tan ı sında 
önemli olabilir. Bu semptomlar hastal ığı n tan ısında 

önemli ip uçlar ı  verebilir. Bu semptomlar ın bu-
lunmas ı  hastal ığı n alt tiplerinin olabilece ğ ini dü-
şündürebilir. Hastal ığı n tabii gidi ş i ile nöropatolojik 
ve nörokimyasal çal ış malardan elde edilen bilgilerle 
bu semptomlar aras ında korelasyon kurulabilir. Alz-
heimer hastal ığı  beyin-davranış  ilişkilerini araş -
tırabilmek için yararl ı  bir modeldir. Öte yandan bu 
belirtiler hastaya bakanlar üzerinde büyük bir yük 
oluş turabilirler. Alzheimer hastal ığı ndaki bu psi- 
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kiyatrik belirtiler kognitif y ıkımın aksine mevcut te-
davilere iyi cevap verirler. 

Alzheimer hastal ığı nda baş lıca üç psikiyatrik fe-
nomen tan ımlanmış tır: Düşünce içeriğ i bozuklu ğu 
(hezeyanlar ve paranoid dü şünceler); alg ısal bo-
zukluklar (hallüsinasyonlar, yanl ış  identifıkasyon-
lar); affekt bozukluklar ı  (depresyon ve mizaçta mani 
yönünde yükselmeler). Ayr ıca psikiyatrik ve nonp-
sikiyatrik davran ış lara da dikkat etmek gerekir. 

Düşünce içeriğ i bozukluklar ı  

Alzheimer hastalığı nda hezeyanlann bulunabilece ğ i 
gayet iyi bilinir. DSM-III-R (1987)'de hezeyanl ı  
Alzheimer tip primer dejeneratif demans alt bölümü 
vardır. I CD-10 (1986)'da böyle bir alt ba ş lık yoktur. 

Cumming (1985) beyinin organik hasan ile birlikte 
olan hezeyanlan dört gruba ay ırm ış tır (6) , Basit per-
seküsyon hezeyanlan, kompleks perseküsyon he-
zeyanlan, büyijklük hezeyanlan, nörolojik de-
fisitlerle birlikte olan spesifik hezeyanlar. 

Araş tırmac ı  basit hezeyanlann Alzheimer veya vas-
küler demansı  olan ki ş ilerde daha s ıkl ıkla bu-
lunduğunu bildirmiş tir. Kognitif y ıkım ı  olan çeş itli 
nörolojik hastal ıklarda, tümör vakalar ında ve en-
sefalopatilerde diğer hezeyanlann görüldü ğü ileri sü-
rülmüş tür. 

Basit hezeyanlan olanlar ın diğ er üç tip hezeyanlan 
olanlara oranla daha fazla kognitif y ıkım içinde ol-
dukları  görülmüş tür, Bu basit tip hezeyanlan olanlar 
kompleks hezeyanlan olanlara oranla nöroleptiklere 
daha iyi cevap verirler. Hezeyanlann oran ı  % 30-35 
arasında değ iş ir ve en s ık terkedilme, şüphelenme, 
çalma ile ilgilidirler (2,8,13) . 

Hezeyanlann patolojik yap ı  ile ilişkisine gelince bu 
yönde iki hipotez ileri sürülür: Jacoby ve Levy 
(1980) hezeyanlar için nisbeten sa ğ lam serebral 
fonksiyon gerektiğ ini ileri sürerler ve serebral atrofi 
ve serebral perfüzyon aras ında ters orant ı lı  bir itiş -
kiden söz ederler (9) . Berrios ve Brook (1985) ile 
Cummings ve ark, (1987) ise vasküler ve dejeneratif 
demans vakalar ında serebral yap ı  ile hezeyanlann 
prevalans ı  aras ında bir ilişki olmadığı nı  ileri sürerler 
(2,8) .  

Algı  bozukluklar ı  

Algısal bozukluklar iki gruba ayrı lı rlar: Duyusal dis-
torsiyon (algı n ın ş iddetinde, kalitesinde veya alan 
şeklinde değ i ş iklikler) ve duyusal aldanmalar (il-
lüzyonlar ve hallüsinasyonlar). 

Alzheimer hastal ığı nda hallüsinasyonlar, % 15-30 
aras ında değ işen oranda görüldü ğü bildirilmi ş tir. 
(Cummings ve ark., 1987, Reisberg ve ark., 1987). 
En çok görsel ve i ş itsel hallüsinasyonlard ır (8,13). 

Alzheimer hastalar ında yanl ış  identifikasyonlarda 
görülür. Hastalar aynadaki kendi imajlar ı nı  başka bi-
risi olarak alg ı layıp onunla kom şudan Evde aile bi-
reylerinin d ışı nda başka insanlarında oldu ğuna ina-
nırlar. TV'deki olaylar ı  veya insanlar ı  gerçek üç 
boyutlu alan gibi alg ılarnalar olur. 

Rubin ve ark. (1988) 110 ki ş iden olu şan hasta se-
risinin % 23'ünde en az bir tip misidentifikasyon bil-
dirmiş lerdir (14) . En s ık olan ı  da evde başkalarını n 
olduğuna inanmaktad ır. Araş tırmac ı lar psikotik 
semptomlar aç ıklamak için 4 ayr ı  mekanizma ileri 
stirmü ş lerdir ( 1,7). 

Birinci mekanizma demans tablosunun üstüne bir 
delirium tablosunun yerle şmesi. Bu yaklaşı ma göre 
semptomlar geçicidir ve hallüsinasyonlu tablo ço ğ u 
kez görseldir. İkinci görü ş  özellikle Berrios ta-
rafından savunulur. Üst motor nöron lezyonlann ı  ta-
kiben görülen semptomlar ı  aç ıklamak Hughling 
Jackson tarafından ileri sürülen "kortikal disinhibis-

yon teorisi"ne benzer serbest kalan davran ış lar nor-
malde bunları  inhibe eden bölgelerin hasan so-
nucuclur. Psikotik fenomenler, bilince zorla giren bir 
çeş it rüya-aktiviteleridir. Üçüncü görü ş e göre, bu fe-
nomenler ki ş iliğ in patoplastik etkisiyle normal ki-
ş iliğ in abart ı lmış  ş ekilleri olarak kabul edilebilir. İki 
ayrı  akı l hastalığı n ın aynı  anda bulunma ihtimali 
dördüncü görü şü olu ş turur. Örne ğ in demans ın ayn ı  
anda fonksiyonel psikoz tablosu ile birlikte bu-
lunmas ı  gibi. 

Psikotik belirtilerin ş iddeti ile biyolojik değ iş iklikler 
aras ındaki bağ lantıları  da balalm ış tır, Örneğ in 
Lopez ve ark. (1991) hezeyanl ı  ve hallüsinasyonlu 
17 hastada EEG'de teta ve delta aktivitesinde artma 
gözlemiş lerdir ( 11 ). Zubenko ve ark. (1991) otopsi 
ile de gösterilmiş  27 Alzheimer vakas ın ın 14'ünde 
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belirgin hezeyanlar ve hallüsinasyonlann oldu ğunu 
saptamış lardı r (17) . Psikoz belirtilerinin bulunmas ı  
prosubiculumda senil plakların yoğunluğunda artma, 
orta frontal kortelcste nörofibriller tangle say ı s ı nda 
artma ve prosubiculumda serotonin .de anlaml ı  bir 
azalma ile birliktedir. CT yap ı lmış  Alzheimer has-
taları nın psikoz belirtileri gösterenlerde lateral vent-
riktillerin sağ  ön boynuz alanlar ı nda daha belirgin 
bir geniş lik saptanm ış tır. Bu sonuç sa ğ  frontal lobun 
belirgin dejenerasyonu ve sol frontal lobun nisbeten 
iyi korunmas ı n ın hezeyanl ı  - missdentifılcasyonlarla 
birlikte olabileceğ ini düşündürür. 

Demans ve depresyon aras ındaki ilişkiye gelince, 
yakın zamanda standardize edilmi ş  depresyon bi-
çekleri kullanarak yap ı lan çalış malar gözden ge-
çirildiğ inde, Alzheimer hastal ığı nda hiç depresif 
mizaç belirtileri olmad ığı nı  ileri süren çalış malar ol-
duğu gibi, % 87'ye varacak kadar depresif belirtiler 
olduğunu vurgulayan çal ış malar da vard ır (1,5,10,12). 

Demans hastalar ında mani belirtileri çok dü şük 
orandad ır. Örneğ in Burns ve ark. (1990) 174 yaka-
nın sadece 6's ında (% 3.5) mani belirtileri göz-
lemiş lerdir (4) . 

Depresyonun daha az ş iddetteki kognitif y ıkımla ve 
CT'de daha az ventrikül geni ş leme ile birlikte ol-
duğunu ileri süren ara ş tırmac ı lar vard ır, Alzheimer 
hastalarında davran ış  bozukluklar ının üzerinde çok 
az durulmuş tur, Oysa davran ış  bozuklukları  hastaya 
bakanlar üzerinde büyük bir yüklü'', Hastan ın uzun 
süre kalacakları  bir merkeze sevk edilmesine neden 
olurlar. Ba ş ta agresyon olmak üzere % 20-26 ara-
sında olduğu bildirilmektedir (15 ). 

Davran ış  bozukluklar ının premorbid ki ş ilik özellik-
leri ile ilgili olabilir. Altta yatan beyin hasar ının bir 
belirtisi olabilir. Alzheimer hastal ığı nda agresyonla 
nörokimyasal değ iş iklikler aras ında bir bağ lantının 
olabileceğ ini düşündüren bulgular vard ır. Agresyon-
la asetilkolin ve serotonin nörotransmitterleri ara-
sında ilişki vardır. Bu nörotransmitterlerde bilindi ğ i 
gibi, Alzheimer hastalığı nda azalmaktad ır. Deman-
sın ş iddeti artt ıkça davran ış  bozukluklarının ş iddeti 
ninde arttığı  bilinmektedir, 

Yaş lı  demans hastalarında agresif tutum içeren, 
ancak farmakolojik tedaviye cevap vermeyen dav- 
ranış lar vardır. Bu bakımdan demans vakalar ında 

Tablo I. Farmakolojik tedaviye genellikle uygun olmayan 
davran ış  bozukluklar ı  

1. Bir aşağı  bir yukar ı  dolaş ma, 
2. Hakaret edici veya ho ş  olmayan sözler veya küfürler, 
3. Tekrarlay ı c ı  veya k ı zd ı m, rahats ı z edici davran ış lar. 

Örnegin sağa sola dokunmalar, sar ı lmalar, makul olmayan 
istekler, bağı rmalar, bastonla etraf ı ndakilere vurmalar, 

4. Hiperseksüalite (sözel veya fiziksel) 
5. Baş ka hastalar ı n ve personelin e şyas ı n ı  çalma (örn. gözlük, 

kalem, çatal-ka şı k, vs.), 
6. Nedensiz ve yersiz kusmalar. 

davran ış  bozuklukları  psikiyatrik ve non-psikiyatrik 
kökenli olmak üzere ikiye ayr ılır: 

Non psikiyatrik davranış lar: Evde veya uzun sü-
reli bakım veren kurumlarda görülen, etkin far-
makolojik tedaviye cevap vermeyen, agresif tutum 
içeren davran ış lard ır (Tablo 1). Bu davran ış lar, de-
ğ iş ikliğ i veya davran ışı  modifiye etme gibi non-
farmakolojik yakla şı mlara iyi cevap verirler. 

Psikiyatrik davranış lar: Bunlar farmakolojik te-
daviye iyi cevap verirler. Bu davran ış lar anksiyete, 
majör depresyon, negativizm, a şı rı  neşe durumu, 
halltisinasyonlar ve hezeyanlard ır. Bunlar egodis-
tonik ise ajitasyon veya tecavüzkar davram ş larchr. 
En s ık rastlanan psikiyatrik davran ış lar yaş lı  demans 
hastas ı  tarafından gösterilen sözel veya fiziksel sal-
dır-ganl ık davranış larıd ı r. 

Yaş lı  bunamalı  agresif hastalarda farmakolojik 
tedavi ilkeleri 

1. ilaç tedavisine ba ş lamadan önce tüm ilaç dışı  yak-
laşı mları  denemek gerekir. Psikotropik ilaçlar ı  ver-
meden önce bu ilaçlar ın fayda ve zararlar ını  dü-
şünmek gerekir. 
2. Tedavi edilmesi gereken sorunun iyi tarumlan-
mas ı  gerekir. Örneğ in Alzheimer tan ı sı  almış  bir 
hastada her semptom ilaçla tedavi edilecek diye bir 
kaide yoktur. Veya bir personel serviste ya ş lı  de-
mans hastas ıyla başedemediğ ini söylediğ inde hemen 
reçeteye sar ı lmamak gerekir. Non-spesifik nedenler 
çoğu kez tedavinin ba şarı sızlığ a uğ ramas ına yol 
açarlar. 
3. Davranış  sorunu olan her hastan ın kendine özgü 
tıbbi sorunları  olabilir ve hasta de ğ iş ik ilaçlar alıyor 
olabilir. Verilecek olan psikotropik ilaç özellikle 
hastan ı n psikopatolojisiyle negatif etkile ş im yap- 
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Yaş l ı  hastalardaki psikozu tedavi 
etmek için kullan ı lan standart doz-
lar 

300-800 mg/günde. bölünmü ş  doz-
lar halinde (serum düzeyi 4-12 pg/ 
mI) 

300-600 mg/günde, tercih edilen 
serum düzeyi (0.4-0,6 mEq/L) 

Yaş l ı  hastalarda kullan ı lan anksio-
!dikter ve dozlar, 

50-400 mg/günde, bölünmü ş  doz-
lar halinde 

A şı rı  sedasyon ve birçok yan etkiler. 
Kronik agresyon için kullan ı ldı klar ı nda 
tardiv diskineziler, 

Kemik il ı g, supresyonu veya he-
mtaolojik anomaliler aç ı s ı ndan hastan ı n 
yak ı ndan izlenmesi, 

Mahkumlardaki ve mental retarda,syonu 
olanlardaki agresyonda da kullan ı lm ış t ı r 

Paradoksal hiddet reakslyonlanndan ka-
çı nmak gerekir. K ı sa yarilanma süresi 
olanlar ve aktif metaboliti olmayanlar 
tercih edilir. 

Etkinin baş lamas ı  için 4-6 hafta gerekir. 
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Tablo 2. Ya ş hda agresyonun psikofarmakolojik tedavisi 

ilaç 	 Endikasyonlar 
	

Önerilen yakla şı k doz 
	

Özellikle dikkat edilmesi gereken 
klinik özellikler ve yan etkiler 

Nöroleptik 	Agresyon doğrudan doğruya psikotik 
düşünce ile ilgili ise agresyonu çok k ı sa 
zamanda kontrol alt ı na almak için. 

Carbamazepine Agresyon-özellikle kompleks parsiyel 
bozukluklarla bağ lant ı l ı  ise, agresyon-
diğer organik beyin hastal ı klanyla bağ -
lant ı l ı  ise. 

Ltiyum 	Mekanik becmelerle ve siklik afektif 
hastal ı klarla ilgili agresyonda. 

Anksiolitikler 	Sedatif-hipnotik özelli ğ i olanlar kullan ı - 
larak ajitasyonla en k ı sa zamanda ba-
şetme. 

Beta-blokerler 	OBS'lu hastalarda ve kapal ı  kafa trav- 
malannda, kronik ve tekrarlay ıc ı  agres-
yonda 

mamalıdı r. 
4. Verilen ilaçların kan düzeyleri s ık sık saptanma-
lıdı r. 
5. Mümkün olduğunca tek bir ilaçla semptomlaa te-
davi etmeli, zorunlu olmad ıkça polifarmasiden ka-
pımalıdır. 
6. Zaman içinde ilac ın etkinliğ i ıyi izlenmelidir. 
Yaş lı  demansl ı  hastadaki agresif davran ış lar için 
hemen ilaca ba ş lamak yeterli de ğ ildir, ilac ı n etkileri 
sürekli gözden geçirilmelidir. Semptomlar ı  kontrol 
altına almada en dü şük dozu bulmaya çalışı lmal ıdı r. 
7. Hastan ın genel durumu (beden yap ı sı , genel sağ -
lığı ), yaşı , ilaçla birlikte özel diyet gerekip gerekme-
diğ i, akut veya kronik bir hastal ığı  olup olmadığı  ve 
bu hastal ıklarla ilgili al ınan ilaçlar, karaciğ er, böb-
rek, kalp fonksiyonlar ı  gözden geçirilmelidir. 

Bütün bu faktörler gözönünde tutularak doz ayar-
lanmal ı  veya doz azalt ı lmalıdır. Yaş lıda agresyonun 
psikofarmakolojik tedavisi ile ilgili Tablo 2 konuya 
ışı k tutabilir. 
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