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OZET

Yildiz, S (2011). Addenbrooke Kognitif Degerlendirme Bataryasi’nin (ACE-R) Tiirk
Populasyonu i¢in Adaptasyonu. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Sinirbilim
ABD Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.

Demansta erken teshis koymak ve demans tiirleri arasinda ayrim yapabilmek iizere,
kisa siirede uygulanabilecek ve zorlu bir egitim siireci gerektirmeyen ancak hassas ve spesifik
bir teste duyulan ihtiyag literatiirde siklikla bildirilmektedir. ilgili ¢alismalar goz dniinde

bulnduruldugunda ACE-R’1n bu ihtiyact karsilamakta iyi bir aday oldugu gozlenmektedir.
Amag: Bu ¢alismada amag¢ ACE-R’1n Tiirk populasyonu i¢in adapte edilmesidir.

Gereg ve yontem: ACE-R Tiirkce versiyonu olusturulmus ve % 58.3’1 (n=119)
kadin, % 41.7’si (n=85) erkek olmak iizere toplam 204 kisiye uygulanmistir. Kontrol grubu,
katilimeilarin % 37.3’ini (n=76), Hafif Kognitif Bozukluk teshisi almis olanlar (HKB) %
22.1’in1 (n=45), Alzheimer Hastalig1 (ALZ) teshisi almis olanlar ise % 40.7’sini (n=83)
olusturmaktadir. Katilimcilarin yas ortalamalar1 kontrol grubu i¢in 69.64 (Ss=10.62), HKB
icin 70.07 (Ss=7.09), ALZ i¢in 73.08 (Ss=9.20); egitim y1l1 ortalamalar1 kontrol grubu i¢in
10.09 (Ss=3.40), HKB igin 9.78 (Ss=3.87) ve ALZ igin 8.40 (Ss=3.80) olarak belirlenmistir.

Bulgular: ACE-R toplam puani ve alt test puanlarinin gruplart birbirinden ayirabildigi
gozlenmistir. Caligma sonucunda kontrol-ALZ ayrimi i¢in kesme noktas1 kadinlar i¢in 73
(sensitivite:91, spesifite:80) erkekler i¢in 70 (sensitivite:100, spesifite:82) ; ALZ-HKB ayrimi

icin kesme noktas1 69 (sensitivite:84, spesifite:76) olarak belirlenmistir.

Sonuc: Bulgular, testin klinikte kullanilabilecegini gostermektedir. Ilerleyen
caligmalarda frontotemporal demans tanis1 almis hasta grubunun da analize katilmasi

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: ACE-R, Bilissel degerlendirme testi, Tiirk populasyonu, adaptasyon
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ABSTRACT

Yildiz, S. (2011). Adaptation of Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R) to
Turkish Population. Istanbul University Institute of Health Sciences, Department of

Neuroscience MSc Thesis, Istanbul

There is a clear need for brief, easy to practice in clinical settings, sensitive and
specific cognitive screening test. Researches in the literature indicate that ACE-R seems to be

a good candidate to overcome this need in neuropsychology and neuroscience area.

Material and method:Turkish version of ACE-R is applied to 119 (58.3 %) women
and 85 (43.7 %) men. Study groups are consisted of 76 control (37.3 %), 45 MCI (27.21 %)
and 83 ALZ (%40.7) patients. There is no significant diffrence among groups in age, gender
and education.

Results: ACE-R total and subtests can differentiate the groups from each other. As a
result cut-off point for women is 73 (sensitivity:91, specifitey:80) and 70 (sensitivity:100,
specifitey:82) to differentiate kontrols from AD and 69 (sensitivite:84, spesifite:76) to
differentiate ALZ from MCI.

Conclusion: The results indicate that ACE-R can be used in clinics to differentiate
both ALZ from MCI and normal people from the diseased. It is being planned to design
another study which includes FTD patients to test the suggested verbal and
language/orientation and memory (VLOM ratio) to differentiate the ALZ from FTD.

Key words: ACE-R, Cognitive Screening Test, Turkish Population, Adaptation, MMSE



1. Giris ve Amag

Demansin erken teshis edilebilmesi, uygun tedavinin belirlenmesi noktasinda doktorlar
acisindan 6nem tagimaktadir. Bunun gerceklestirilebilmesi, degisik kognitif alanlar1 taramada
ve demansin erken donemlerini tanimada etkinligi gosterilmis testlerin  kullanimini
gerektirmektedir. Ancak ayrintili bataryalar zaman alici olup egitimli personeli gerektirirken,
tarama testleri fazla kisa olup hassasiyetten yoksun olabilmekte ve yalnizca, demans olanla
olmayani ayirt etmeye yaramaktadir.

Ekonomik, kisa ve hassas kognitif testlere duyulan ihtiya¢ siklikla bildirilmektedir. Mini
Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD) gibi yaygin olarak kullanilan araglar, dzellikle
amnezinin 6nde giden 6zellik oldugu, erken donem demans i¢in zayif bir hassasiyete sahiptir
ve frontal semptomlarin tespit edilmesinde faydali olmamaktadir.

Diger yandan bazi bataryalarin kullaniminda, egitilmis personele gereksinim duyulmakta
ve bu da yatak basi degerlendirmesinin 6tesine ge¢mektedir. Klinik uygulamada bu ikilem,
MMDD’ye bazi alt testlerin eklenmesi ile ¢oziilmektedir. Bu, literatiirde “midi-batarya”
olarak tarif edilen bir yontemdir.

MMDD’nin eksikliklerinin fark edilmesi arastirmacilari MMDD’nin genisletilmis
versiyonlarini yapmaya zorlamistir. Bu versiyonlardan en popiiler olanlarindan bir tanesi,
frontal yiiriitiicii islevler ve gorsel-uzamsal becerileri de igeren Addenbrooke Kognitif
Degerlendirme Bataryasi (ACE)’dir. ACE’in 2000 yilinda basilan ilk versiyonu demansin
teshisi ve Alzheimer hastaliginin (ALZ) Frontotemporal Demans’tan (FTD) ayrimini1 yapma
konusunda MMDD’ye fiistiin gelmistir. ACE ayrica Demans Evreleme Olgegi (DEO) ile
karsilastirilabilir bir hassasiyete sahiptir. Yillar icerisinde klinik g¢aligmalar ve arastirma
deneyimleri sonucunda ACE tekrar gbozden ge¢irilmis ve Addenbrooke Kognitif
Degerlendirme Bataryas1 Gozden gecirilmis versiyonu (ACE-R) olusturulmustur.

ACE-R’1n hem toplam hem de alt boliimler i¢in, yas ve egitime bagli normlar1 mevcuttur.
Klinik uygulama i¢in iki kesme noktasi Onerilmistir. Yiiksek olan 88, demansin tespit
edilmesinde yliksek hassasiyete ancak diisiik spesifiklige ; diisiik olan kesme noktasinda 82
ise baz1 demans vakalar1 atlanabilmektedir ancak demansi olmayan normal kontrolleri tamami

ile ayirt edebilmektedir.



Alt boliimleri degerlendirirken, tek tek bunlardan yola ¢ikarak sonuca ulasmamak, testin
tim performansim goéz Oniinde bulundurmak gerekir. Iki kognitif alt bolim siklikla
birbirlerine zit Oriintiiler gosterirler: hafiza ve sozel akicilik. Bu, ALZ ve Progresif
Supraniikleer Palsi hastalarinin kognitif profillerinde ayirt edilebilir. Her iki grup da genel
degerlendirmede asagi yukari esit derecede bozulma gosterseler de bozuklugun Oriintiisii
birbirinden farklidir. ALZ hastalarinda en ¢ok dile getirilen sikayet hafiza ile ilgili iken diger
grupta sozel akiciliktadir.

ACE’in aymric1 tanidaki katkilariyla ilgili pek cok ornek verilebilir: ALZ ve FTD
ayrimimda en 1iyi ayrim kriteri sozel akicilik+dil/oryantasyonthafiza (SD/OH) orani
kullanildiginda ALZ i¢in oran >3.2; FTD i¢in <.2.2’dir. Kategori akiciligr ve adlandirma,
Hafif Kognitif Bozukluk’un (HKB) ALZ’ye dogru gidisatin1 da ayirt edebilmektedir. ACE
ayni zamanda, ana kognitif degisikliklerin frontal yiiriitiicli ve gorsel-uzamsal alanlarda
oldugu atipik parkinson sendromlarinda da ayirt edicidir. Son olarak ACE’in progresif
dejeneratif demansin  duygulanim  bozukluklarindan kaynaklanan gecici  kognitif
bozukluklardan ayrilmasinda 6nemli oldugu bildirilmistir. ACE ve ACE-R, aralarinda Bengal,

Italya, Danimarka, Romanya olmak iizere 19 iilkenin popiilasyonlari i¢in adapte edilmistir.

ACE’in 2005 yilinda gergeklestirilen ve 158 kisi ile yapilan Fransizca adaptasyon
caligmasina gore literatiirle uyumlu bigimde MMDD ile elde edilen hassasiyet skorlarindan
daha yiliksek ve ACE’in demans olan ve olmayan hastalar1 ayirmada gilivenilir bir arag

oldugunu gosteren sonuglara ulagilmistir.

ACE’in 2004 yilinda Malayalam (gliney Hindistan) diline yapilan adaptasyonunda
kiiltiirler aras1 farki ve demografik degiskenlerin etkisini gostermek {izere hem Hindistan’da
hem de Ingiltere’de, eslestirilmis olan gruplar iizerinde yapilan calisma sonucuna gore
demografik degiskenlerden egitim seviyesinin sonuglar1 etkiledigi, Ingiltere ve Hindistan
grubunda 9 yil ve iizerinde egitim goérmiis gruplar arasinda fark bulunmazken Hindistan’daki
8 sene ve altinda egitim géren grubun puanlar diisiik cikmistir. Yazarlar testin alt boliimlerini
de zorluk agisindan gruplara gore degerlendirmislerdir. Skorlarin kalitatif olarak
degerlendirilmesi sonucu, ACE’in 9 alt bileseni arasindaki goreceli zorluk ve skorlar arasinda
Ingiltere ve Hindistan’daki 9 yil ve f{istiinde egitim almis olan grupta farklilasma
gozlenmemistir. Arastirmacilar, ACE’1n alt alanlardaki maddelerin esit derecede zor oldugu
ve kiiltiirel olarak uygun bir adaptasyon gosterdigini bildirmektedirler



ACE-R''n Brezilya versiyonu, ndrolojik ve psikiyatrik ge¢misi olmayan ve biligsel
yetilerinde diislis gozlenmeyen, cogunlugu kadinlardan olusan ve yaslart 60-89 arasinda
degisen, katilimcilarla ¢alisilmis, uygulamasimin kolayligt ve heterojen egitim gruplari

tarafindan anlasilabilirligi kanitlanmastir.

Italya popiilasyonu adaptasyonunda ise yas ve egitim acisindan esitlenmis saglikli , 20'si
HKB olan, 21'1t ALZ tanili hasta grubu ile ¢alisilmis ve ACE-R'm HKB ve Demans’in erken
teshisinde giivenilir bir ara¢ oldugu bildirilmis, farkli egitim gruplar1 i¢in farkli kesme

noktalar1 onerilmistir

Bu calismada, gecerligi, giivenilirligi, uygulama ve adaptasyon kolayligi, yukarida
belirtildigi lizere, pek c¢ok iilke ve kiiltiirde kanitlanmis olan Addenbrooke Kognitif
Degerlendirme Bataryast goézden gecirilmis formunun Tiirk popiilasyonu i¢in gegerlik ve
giivenilirliginin sinanmasi amaglanmistir. Boylelikle, noroloji alaninda literatiirde belirtildigi
iizere kisa siirede tamamlanabilen, uygulamasi kolay ve kognitif bozukluklar1 ayirt etmede
hassasiyet barindiran bir 6l¢iim araci, hem klinik uygulama hem de bilimsel ¢alismalarda

giivenle kullanilmak tizere literatiire kazandirilmis olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Zihinsel Durum Degerlendirmesi ve Onemi

Demansin degerlendirilmesinde zihinsel islevlerdeki bozulmalari tespit edebilmek hayati
Oonem tasimaktadir. Bunu yapabilmek i¢in de mental durum degerlendirmesi esastir. Klinisyen,
mental durum muayenesini demansa ait entelektiiel degisiklikleri deliryumla alakali olanlardan, izole
bilissel bozukluklardan, normal yaslanmadan ve diger durumlardan ayirt etmek iizere kullanir

(Mendez ve Cummings 2003 p. 13)

Mental durum degerlendirmesi, mental durum Oykiisii, mental durum muayenesi ve dilege
bagli olarak néropsikolojik veya davranigsal degerlendirme 6l¢eklerinin kullanimini igerir. Klinisyen,
oncelikle hastanin kendisi ve yakinlarindan bilgi almak sureti ile kisinin davranis ve aktiviteleri
hakkinda bilgi sahibi olur. Sonrasinda, hastanin genel durumu hakkinda fikir saglayic1 yatak basi
testleri uygulanabilir. Yatak basi testleri, ayn1 zamanda, derinlemesine incelemede odaklanilmasi
gereken biligsel alanlara isaret etmesi acisindan da énemlidir. Ote yandan bu testler, hafif diizeydeki
bozukluklar1 tespit etmede zayiftirlar ve pek ¢ok defa normlari bulunmaz. Bu nedenle klinisyenler
bagka davranigsal skalalar1 ve noropsikolojik testleri kullanma yoluna gidebilir ve boylelikle daha
derinlemesine incelemelerde bulunabilirler.  Mental durum degerlendirmesi hastanin tiimden
degerlendirilmesinin ayrilmaz bir parcasidir. Mental duruma iliskin bulgular fiziksel, norolojik ve

laboratuar bulgulariyla beraber yorumlanir (Mendez ve Cummings 2003 p. 13, 15).

Mental durum degerlendirilmesi, agsagida belirtilen pek ¢ok biligsel alan1 igermektedir:

Uyarilma: Belli bir uyaniklik durumunda olmak, diger zihinsel durum fonksiyonlar1 igin
gerekli bir on sarttir. Uyarilma, uyaniklik hali veya gevreden gelen bir uyarana yanit verebilme
durumudur ve bunu siirdiirebilmeye yetecek derecedeki uyarana baglidir. Dolayisi ile bu alanin
muayenesinde yanit almayr saglayan uyaranin siddeti ve dogasi ile yanmiti kaydetmek gereklidir

(Mendez ve Cummings 2003 p. 21)



Dikkat: Dikkat, zihinsel aktiviteyi bir noktaya toplarken 6te yandan diger seyleri gbz ardi
edebilme becerisidir. Goriisme esnasinda hastanin konusmasinin ve davraniglarinin izlenmesi segici
dikkatin degerlendirilmesi agisindan onemlidir. Dikkati normal olmayan kisiler, konsantre olmakta
zorluk ceker, kolayca dagilir ve araya girilmesine karsi oldukga hassastirlar. Yatak basi testlerde
dikkat siliregelen bazi gorevlerle degerlendirilir (Sayr menzili, yer-zaman-kisi oryantasyonu gibi)

(Mendez ve Cummings 2003 p. 13)

Mental kontrol islemleri : Mental kontrol islemleri, dikkat ve mental odag: belli bir yerde
tutabilmek ve manipiile edebilme kabiliyetidir (Ters say1r menzili, Go-No Go gibi) (Mendez ve
Cummings 2003 p. 22)

Lisan: Lisan, sembolik iletisime isaret etmektedir ve s6zel ifadenin mekanik yonii olan
konugmadan farklidir. Beden hareketlerinin anlasilmasi ve ifadesi de bu kapsama girmektedir.
Uzman lisanla ilgili olarak akicilik ya da spontan sdzel ¢ikti, konugma dilinin anlagilmasi, konusulanin
tekrarlanmasi, isimlendirme, okuma ve yazma fonksiyonlarini sinamaktadir (Mendez ve Cummings

2003 p. 23).

Hafiza: Hafizanin kisa siireli hafiza, isleyen hafiza, yakin donem hafiza gibi pek ¢ok boyutu
vardir. Birincil hafiza da denilen isleyen hafiza say1 menzili ve zihin kontrol testleriyle incelenebilir.
Yeni 6grenilen materyalle ilgili olan yakin donem hafiza, oryantasyona iliskin sorular ya da verilen ii¢
kelimenin 5 dakika sonra tekrar edilmesinin istenmesi gibi sorularla degerlendirilebilir (Mendez ve

Cummings 2003 p. 25).

Alg1 ve Yapilandirmalar: Bunlari degerlendirmenin en kolay yolu, ¢izim ve kopyalama
gorevleri verilmesidir. Cizilmesi istenen sekillerin eksik, detaydan yoksun olusu gibi hatalar kisi
hakkinda bilgi vericidir (¢ ice gegmis besgenler, saat ¢izim testi gibi) (Mendez ve Cummings 2003 p.
28).

Praksis: Praksis, ogrenilmis, kompleks motor eylemlerin entegrasyonu ve performansidir.

Apraksi, temel normal motor, duysal ve dil fonksiyonlari olmasina ragmen bu motor eylemlerin



bozulmasidir. Bu boyutun test edilmesinde klinisyen, hastadan bir aletin kullanimi canlandirmasini

isteyebilir (Mendez ve Cummings 2003 p. 29).

Hesaplama: Bu degerlendirmede hastadan, tercihen yazili olarak dort islem yapilmasi
beklenir. Bir diger yontem de 100°den geriye 7’ser 7’ser saymaktir (Mendez ve Cummings 2003 p.
29).

Algisal ya da semantik bilgi: Bu degerlendirmede hastadan iki yonlii adlandirma gorevini
gerceklestirmesi beklenir. Hasta hem sunulan nesneyi adlandirmali hem de islevi sdylenen nesneyi

gosterebilmelidir (Mendez ve Cummings 2003 p. 30).

Yiiriitiicii Islevler: Yiriitiicii islevler, stratejik planlama ve bu plani takip edebilmeyi
icermektedir. Uzun vadeli plan yapabilme, bu hedefle ilgili adimlar1 belirleme, basamaklarda
ilerlemek {izere motive olabilme ve kaydedilen ilerlemeyi tekrar degerlendirme gibi beceriler bu
kapsamdadir. Bahsi gecen testler haricinde soyutlama yapabilme ve dogru bi¢imde mantik yiiriitmeyi
degerlendirmek amaci ile iki sey arasindaki benzerlikler, atasozleri ve deyimlerin anlamlarinin

sorulmasi gibi yollar kullanilmaktadir (Mendez ve Cummings 2003 p. 30).

Mental durum muayenesi kendi iginde yatak basi testleri ve tarama testleri olarak
siniflandirilabilir: Yatak basi testleri hastanin 6ykii, sosyokiiltiirel durum ve davranigsal 6zelliklerine
gore muayene edenin esnek bicimde degistirebilecegi basit testlerden olusur. Amag, limbik-
paralimbik ve heteromodal alanlarda temsil edilen kognitif iglevler ve unimodal alanlarda temsil edilen
karmasik algisal ve motor islevlerin, etkilenme diizeyleri lizerine yorum yapabilecek kadar test
edebilmektir. Bu islevler, dikkat, dil, vizyospasyel islevler, bellek, yiiriitiicii islevler, gnosis ve praksis
alt basliklarinsa siralanabilir. Tarama testleri ise Ozellikle ALZ’de kognitif yikimin agirligini
saptamak, yikimin zaman icindeki ilerleme hizin1 ve ilaca cevabi izlemekte kullanilan kisa global
kognitif muayene araclaridir. Bu tiirde bir ¢ok test gelistirilmisse de uluslar arasi literatiirde en fazla
ad1 gegen ve yurdumuzda da yaygin olarak kullanilanlarmm basinda Mini Mental Durum Muayenesi,
Blessed Oryantasyon Bellek Konsantrasyon Testi, Mini Mental Durum Degerlendirmesi sayilabilir
(Giirvit, 2004, p. 374).



2.1.1. Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi (MMDD)

MMDD, bilissel islevleri 6lgmekte belki de en yaygin olanrak kullanilan testtir. Teste sdzel
akicilik alt testinin eklenmesi ile ALZ hastaligini erken teshis etme 6zelligine katki sagladig1 (Galasko
ve ark. 1990) ve bir tarama testi olarak kisitliliklar tartisilmistir (Anthony ve ark., 1982). Burns ve
ark. (1998) MMDD’nin organik kokenli hastaliklari fonksiyonel organik hastaliklardan ayirt etmek
iizere olusturuldugunu ve degisimi 6lgmek acisindan biligsel yetersizligin derecesini tespit etmek
amact ile kullanilabilecegini ancak teshis koyma maksadinin olmadigini belirtmislerdir. Testin orijinal
gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi 206 kisiyle yapilmis ve uygulama sonucunda demans, depresyon ve

depresyonun yani sira biligsel yetersizligi olan hastalar birbirinden ayirt edilebilmistir.

2.1.2. Blessed Demans Skalasi1 (BDS)

Testin amaci patolojik olarak meydana gelmis olan degisikliklerle karsilagtirma imkanini
bulmak {izere demans isaretlerini kantitatif olarak degerlendirmektir.  Skala iki bdoliimden
olugmaktadir: bilgi-hafiza-konsantrasyon testi ve demans skalasi. Demans skalasi giinliik yasam ve
kisilikteki degisimleri anlamaya yoneliktir. Testin, demansi olanlarla olmayanlar1 ayirt edebildigi

gosterilmistir (Roth ve Hopkins 1953; Shapiro ve ark. 1956)

2.1.3. ALZ Degerlendirme Skalasi-Bilissel ve Bilissel olmayan Béliimler (Alzheimer’s Disease

Assessment Scale (ADAS)-Cognitive and Non-Cognitive Sections (ADAS-Cog, ADAS-Non-Cog)

Bu test, ALZ’nin tiim yonlerini degerlendirmek iizere olusturulmustur. Birincil biligsel islev
hafiza, dil ve praksisi igerirken biligsel olmayan boliim duygu durumu ve davranmigsal degisiklikleri
icermektedir. Vaskiiler Demans ve HKB i¢in de ADAS-Cog testleri gelistirilmektedir (Burns, Lawlor
ve Craig, 2004).



2.1.4. Mattis Demans Derecelendirme Skalas1 (MDDS)

Bu skala, demansi bes alt skala kullanmak sureti ile global olarak degerlendirme imkani sunan
bir néropsikolojik test bataryasidir. Avantaji, degisik tipteki biligsel yetileri degerlendirebilmesi ve
demans siirecindeki degisiklikleri tespit edebilmesinde yatmaktadir (6rnegin subkortikal demanstaki
inisiasyon ve dikkat). Bu durum, skalanin 6zellikle demans tipleri arasindaki néropsikolojik farklarin
ayirt edilmesine yaradigin1 gostermektedir. Rosser ve Hodges (1994) ALZ hastalarinin hafiza alt
testlerinde, subkortikal hastalig1 olanlarin ise inisiyasyon/perseverasyon alt testlerinde daha basarisiz

olduklarini bulmustur.

2.2.Sinir Sisteminin Dejeneratif Hastaliklan

2.2.1. Demans sendromu

“Demans” zihinsel islevlerin kayb1 anlamina gelir. Bu, entelektiiel islevlerin pek ¢ok alaninda
meydana gelen, kazanilmis, kalic1 ve deliryuma bagli olmayan bir yetersizliktir. Islemsel olarak su
alanlardan {i¢ veya daha fazlasinda problem goriilebilir: hafiza, dil, algi (6zellikle de vizyospasyal),
praksis, hesaplama, kavramsal ya da anlamasal bilgi, yiiriitiicii fonksiyonlar, kisilik ya da sosyal
davranis, duygusal farkindalik veya ifade. Zihinsel durumdaki bu tiir yetersizlikler, zihinsel durum
muayenesi, yatak basi degerlendirmeleri, klinik skalalar ya da néropsikolojik degerlendirmeler ile

saptanir (Mendez ve Cummings 2003 p. 4).

Demans, epidemik 6l¢iilerde olan bir saglik problemidir. Diinya ¢apinda bakildiginda, 65 yas
iistii kisilerin en az % 7’sinin ve 85 yas {istii kisilerin ise neredeyse yarisinin bir ¢esit demansiyel
hastaligi oldugu bildirilmektedir (Evans ve ark. 1990; Canadian Study of Health and Aging Working
Group 1994). Her ne kadar ALZ hastaligi demansin 6nde giden nedeni olarak goriilse de demansa
neden olabilecek psikiyatrik hastaliklar, enfeksiyon hastaliklari, epilepsi, travma, hidrosefali gibi farkl

durumlar da mevcuttur (Mendez ve Cummings 2003 p. 1).



Ozetle, bir kez daha tanimlanacak olursa demans, eriskin merkezi sinir sisteminin (MSS)
edinsel nedenlerle hasarlanmas1 sonucu, biling bulaniklifi olmaksizin, birden fazla kognitif alanin
bozulmasi, bununla ilgili olarak giinliikk yasam aktivitelerinin eski diizeyinde siirdiiriilememesine

neden olan, dogal seyri agisindan kalici, siklikla da ilerleyici bir klinik tablodur (Giirvit 2004 p. 369).

Demanslar primer ve sekonder olarak siniflandirilabilirler: En biiyiik b6liimii olusturan primer
demanslar, demansa neden olan MSS’nin ndérodejeneratif hastaliklarini icerir. Norodejeneratif
hastalik, zihinsel islevlerin alt yapisini olusturan limbik ve asosiasyon alanlarinda, siklikla kendine
0zgii patolojik iz birakarak buralarda néron ve sinaps kaybiyla dejenerasyona yol acar ve islevini
bozar. Bu patogenez klinige demans olarak yansir. Sekonder demanslar ise sistemik, norolojik ya da
psikiyatrik bir hastaligin, seyri sirasinda demansa da sebep olmast halinde kullanilan

kategorilendirmedir (Giirvit 2004, p. 371).

Demans sendromuna sebep olan hastaliklar, zihinsel islevlerin alt yapisi olan bdlgeleri
hasarlarlar. Dolayis1 ile demansa 6zgii belirtiler unutkanlik, konusma bozuklugu, tanima bozuklugu,
el becerilerinde bozukluk, kisilik degisiklikleri, anksiyete, disfori, hezeyan ve haliisinasyonlar gibi
belirtilerdir. Demans sendromunun semptomatolojisi ii¢ ana kategoride siniflanabilir: Kognitif
belirtiler arasinda en sik rastlanilan belirti bellek alanina aittir. Hasta ya da hasta yakini ayn1 sorularin,
ayni konularin tekrarlanmasi, 6zel esyalarin kaybedilmesi, randevularin unutulmasindan yakinir.
Gorsel-mekansal yetilere ait bozulmalar kendini 6nce tanidik mekanlarda, giderek bildik mekanlarda
kaybolma seklinde gosterebilir. Dil bozuklugu, erken donemde, adlandirma giicligii, kelime
hazinesinde daralmayla baglayip afaziye donebilir. Gnostik bozukluklar, nesnelerin ve yiizlerin
taninmasini, mekanda bir nesnenin, digerlerine gore pozisyonunun belirlenmesini bozabilir. Hasta,
zihinsel esnekligini kaybetme egilimi nedeni ile soyut anlamlar1 kavramakta, davranislarim
planlamakta zorlanir (Giirvit, 2004 p. 371); davramigsal bulgular arasinda apatiye varacak sekilde
kendiligindenligin kaybi, disinhibisyona varacak bi¢imde diirtii kontroliinde bozukluklar, hirsizlik,
sadakatsizlik, terk edilme seklinde hezeyanlar, misidentifikasyon ve Capgras hezeyani seklinde
diisiince bozukluklar1 , amagsiz tekrarlayici hareketler; iglevsel alanda ise isini siirdiirmek, ev disinda

yolculuk, alig-veris, mali igleri ¢ekip ¢cevirmekte bozulmalar goriilebilir (Giirvit, 2004 p. 372);
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2.2.2. Alzheimer Hastahig

ALZ, merkezini limbik sistem dejenerasyonuna bagli  yakin bellek bozuklugunun
olusturdugu, sinsi baglangicl, yavas seyirli bir tempoyla neokortikal tutulumun da katilmasiyla diger
kognitif iglevlerin de bozuldugu bir demans sendromudur. Giiniimiizde, bu hastaligin tanisinin
konmasi i¢in en yaygin olarak kullanilan kriterler Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders(DSM-IV) ve National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NICDS-ADRDA)tarafindan belirlenmistir
(Tablo 2.1 ve 2.2).
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Tablo 2.1 NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastaliginin Klinik Tan1 Kriterleri

1. MUHTEMEL Alzheimer Hastalig1 klinik tan1 kriterleri sunlart igerir:

Klinik muayene ile saptanan, Mini-mental Test, Blessed Demans Olgegi, ya da benzer bir test ile dokiimante edilen ve
noropsikolojik testlerle de dogrulanan demans tablosu

iki ya da daha fazla bilissel siirecte bozulma

Biling bozuklugu yok

Baslangi¢ 40-90 yaslar1 arasinda, biiyiik siklikla da 65 yasindan sonra

Bellek ya da diger bilissel siireclerde ilerleyici bozukluga yol agabilecek sistemik ya da beyne ait baska bir hastalik yok

2. MUHTEMEL Alzheimer Hastalig1 tanis1 sunlarla desteklenir:

Dil (afazi), motor yetenekler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi 6zgiil biligsel islevlerde ilerleyici bozulma

Gilinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranig bigiminde degisme

Ailede benzer bozukluk 6ykiisii (6zellikle patolojik olarak kanitlanmigsa)

Laboratuarda standart tekniklerle normal lomber fonksiyon; EEG’nin normal olmasi ya da yavas dalga aktivitesinde artis
gibi non-spesifik degisiklikler; BT de serebral atrofiye iliskin bulgular ve seri incelemelerde bu bulgularin ilerleyisi

3. Alzeimer hastaligi haricindeki nedenler dislandiktan sonra, MUHTEMEL Alzheimer Hastaligi tanisi ile uyumlu
olabilecek diger klinik 6zellikler sunlardir:

Hastaligin seyrinde platolar

Depresyon, uykusuzluk, inkontinans hezeyan, iliizyon ve haliisinasyonlar, verbal, emosyonel ya da fiziksel katastrofik
patlamalar, cinsel bozukluklar ve kilo kaybr gibi eslik¢i bulgular

Bazi hastalarda, 6zellikle hastaligin ileri donemlerinde, kas tonusunda artig, myoklonus ya da yiiriime giigligi gibi diger
nérolojik bozukluklar

Hastalign ileri evresinde nébetler

Yas i¢in normal BT

4. MUHTEMEL Alzheimer Hastalig1 tanisini belirsizlestiren ya da ihtimal digina ¢ikaran 6zellikler sunlardir:

Inme tarzindaki ani baslangic

Hemiparezi, duygusal kayip, gorme alani defektleri ve inkoordinasyon gibi fokal ndrolojik bulgularin hastaligin erken
evrelerinde bulunmasi

Nobetler ya da yiiriiylis bozukluklarinin, daha baslangigta ya da hastaligin ¢ok erken evrelerinde bulunmasi

5. MUMKUN Alzheimer Hastalig1 tam kriterleri sunlardir:

Demansa neden olabilecek diger norolojik, psikiyatrik ya da sistemik bozukluklar olmaksizin, baglangic, presentasyon ya da
klinik seyirde varyasyonlarin bulunmasi durumunda konulabilir

Demansa neden olabilecek, ancak demansin nedeni gibi gériinmeyen ikinci bir sistemik ya da beyin hastaliginin bulunmasi
durumunda konulabilir

Diger belirlenebilir nedenlerin dislandigi, tek ve yavas ilerleyici bir biligsel bozuklugun bulunmasi durumunda, arastirma
¢aligmast amagli olarak kullanilabilir

6. KESIN Alzheimer Hastalig1 tanist kriterleri sunlardir:

Muhtemel Alzheimer Hastaligi klinik kriterleri

Biyopsi ya da otopsiyle elde edilen histopatolojik kanitlar




12

Tablo 2.2 DSM-1V Alzheimer Tipi Demans i¢in Tan1 Kriterleri

A. Birden fazla biligsel alan1 igeren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de kapsayacak bi¢imde gosterir:

1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve 6grenilmis eski bir bilgiyi hatirlama yeteneginin bozulmasi)

2. Asagida siralanan bilissel bozukluklardan en az biri:

a. afazi (dil bozuklugu)

b. apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemlerin yerine getirilmesi yeteneginde bozulma)

c. agnozi (duysal islevlerin salim olmasina kargin nesneleri tanimakta gii¢liik)

d. yliriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar toplumsal ve mesleki iglevselligi ciddi bicimde bozmakta ve eski
islevsellik diizeyine gore anlamli bir gerilemeyi temsil etmektedir.

C. Seyir, sinsi baslangi¢ ve yavas ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindendir.

D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan bilissel bozukluklar agagida siralanan nedenlerden herhangi birine baglh degildir:

1. Bellek ve diger biligsel islevlerde ilerleyivi bozulmaya neden olabilecek merkezi sinir sistemine ait diger durumlar
(orn:serebrovaskiiler hastalik, Parkinson Hastaligi, Hungtington Hastaligi, subdural hematom, normal basingli hidrosefali,
beyin timorii)

2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn:hipotiroidizm, B12 vitamini ya da folik asit eksikligi, niasin
eksikligi, hiperkalsemi, norosifiliz, HIV infeksiyonu)

3 .Ilaclar ve madde kullanim ile ilgili durumlar

E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmistir.

F. Bozukluk, baska bir eksen I hastalig1 ile agiklanabilir degildir.

Hastalik ilerleyici nitelikte oldugu i¢in agirliginin, hafif, orta ve agir olarak siniflandirilmasi
gerekir. Zihinsel yikimin demans diizeyine ulagmasi, giinliik aktivitelerdeki bozulma ile lgiilmekte

olduguna gore evrelendirme de kabaca buna gore yapilabilmektedir (Giirvit, 2004 p. 387);

Erken evre (hafif) ALZ olanlarin karakteristiklerinden biri de sosyal beceriler ile konusma,
iletisim ile ilgili becerilerin korunmus olmasidir. Siradan bir gozle HKB’ye gore bu hastalar, kargilikli
sohbet sirasinda tamamen normaldirler. Bir ¢ok varyasyonu ve bazi hastalarda atipik gdriiniimler
bulunmakla birlikte, erken evre ALZ’nin klasik goriiniimii, 6grenme becerisinde ve yeni dgrenilen
bilgilerin hatirlanmasinda bozukluk ve dikkat problem ¢ozme, dil, gorsel-uzaysal islevler, praksis,
artmis pasiflik ve azalmis spontanite alanlarindan en az birinde bozulma ile giden bir klinik goriiniimii

igerir (Tagkin 2006 p. 97).
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Orta evre ALZ olanlarda, bellegin yani sira diger alanlardaki belirtiler de bariz hale gelirler.
Biligsel aslandaki bu bozulmalara ek olarak dil ile ilgili sorunlar ve kelime bulma giicliikkleri bu
belirtilerdendir. Siklikla, davranigsal sorunlar, psikiyatrik belirtiler ve ajitasyon ortaya cikar. Aile
tiyeleri ya da is arkadaslar1 hastanin giinliik yasamina dahil olup, onun zayif bellegine vekalet ederler.
Denge ve yiirlime gibi motor fonksiyonlar biiyiik dl¢lide korunur, ancak orta-ileri evrede gorsel-
uzaysal bozukluklar ve apraksi giinliik yasamin yiirlime, giyinme ve yemek yeme gibi en basit

aktivitelerini dahi etkiler (Taskin 2006 p.88).

Ileri evrede hasta, kelime bulma ve kavramada belirgin giicliikler yasayabilirler. Sonunda
kavrayamaz, hatta tamamen suskun hale gelebilirler. Zamanla konusamaz, yemek yiyemez ve hatta
hareket edemez hale gelerek tamamen aciz olduklar1 bir evreye girerler. Daha hizli bir klinik

kétiilesme ile birlikte mortalite de bu hastalar arasinda daha yiiksektir (Taskin 2006 p.99)

2.2.3. Hafif Kognitif Bozukluk

Ilerleyici hastaliklar patogenetik siirecleri i¢inde belli bir esigi gectikleri asamada klinik olarak
saptanabilir olurlar. Bu agidan incelendiginde, unutkanlik, yaslilikta duyulmaya alisilmis, son derece
normal bir yakinmadir. Bellek de dahil olmak iizere bazi1 kognitif yeteneklerde yaslanmayla birlikte
beklenen normal azalma g6z oniinde bulundurulmalidir. Sosyal acidan kabul edilebilir diizeydeki bu
gelisimsel kayip, “Yasla Ilintili Bellek Bozuklugu (YIBB)” tanimina karsilik gelmektedir. Bu tanima
uygun diisen yakinmalart olan bir yasli gilinlik yasaminda timiyle bagimsizdir. Bu kisinin
noropsikolojik muayenesinde 6zellikle yakin bellek testlerinde yasa gore normal sinirlardaysa da, geng
erigkinlere gore ortalama degerlerin 1 standart sapma altinda yer aldigi saptanacaktir (Mendez ve
Cummings 2003 p. 44). YIBB igin bir diger kriter de baska bir kognitif bozukluk veya demans ve
buna sebep olabilecek bir tibbi veya psikiyatrik durumun olmayisidir. YIBB genellikle ilerleyici bir
bozukluk olmamakla birlikte, demansin baslangi¢ safhasi olarak da diisiiniilebilir (Hanninen ve ark.

1995; Goldman ve Morris 2001).

Ancak kisinin yakinlarinin kusku duymaya basladiklar1 bir diger durumda, yaslt kisi bellek
problemlerinin yarattigi sorunlar nedeniyle, sadece liste ile alig verise ¢ikmak gibi genellikle
istesinden gelebildigi giiclikler disinda, giinliik yasaminda halen bagimsizdir. Noropsikolojik
muayenesinde agirlikla bellek alaninda, siklikla kabul edilen bigcimde, tek basina bellek alaninda

anlamli diizeyde diisiik performans gosterir (Giirvit, 2004 p. 386); Normal yaslanma siireci ile demans
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arasindaki gecis safthasii olusturan, klinik olarak demans tanisini karsilamayan bu tabloya Hafif

Kognitif Bozukluk ad1 verilir (Mollahasanoglu 2006 p. 12).

HKB, YIBB ile iist iiste binebilmekle birlikte ayr1 bir durumdur. HKB’da standart hafiza testi
sonuclar1 ayni yastaki normal bireylerin puanlariyla karsilastirildiginda sonuclar normal degildir ve
normal yaglilik spektrumunun 6tesinde yanitlar verirler. HKB’da kayit ve epizodik hafizadan geri
cagirma siiregleri bozulur (Wang ve Zhou 2002; Bennett ve ark. 2002). Normal hastalarla
karsilastirildiginda HKB hastalarinin sadece hafiza yetersizlikleri oldugu degil ayn1 zamanda da tiim
noropsikolojik testlerden daha diisiik puanlar aldig1 gozlenmistir (Bennett ve ark. 2002). Hafif ALZ
hastalari ile karsilastirildiginda HKB hastalarinin benzer hafiza performansi gosterdikleri ancak diger
kognitif alanlarda bozukluk gostermedikleri ifade edilmektedir (Petersen ve ark. 1999; Salthouse ve
Becker 1998).

Petersen-Mayo HKB kriterlerine gore teshis konulabilmesi i¢in hasta yakini tarafindan da
dogrulanan bellek yakinmasi; genel kognitif islevlerde bozulma olmamasi; giinlik yasam
akivitelerinde bozulma olmamasi; yas ve egitim normlarina gore bellek bozuklugu saptanmasi ve

demans olmayisidir (Giirvit, 2004 p. 386).

HKB kavramini kendi iginde siniflamanin bir yolu “amnestik” ve “non-amnestik” formlar

olarak ayirmaktir. Bu formlar da “tek bir alan” ve “birden fazla alan” olarak ayrilabilir:

Amnestik tipteki HKB hastalari, yakinlarinca da dogrulanan bellek yakinmalar1 yasarlar ve bu
bellek yakinmalar1 psikometrik ol¢limlerde desteklenir. Kisilerin, bellek disindaki islevleri ve giinliik
aktiviteleri yasina gore normaldir, yasanilan sikintt ALZ veya baska bir demansiyel hastaligin tani
kriterlerini karsilamaz (Taskin 2006 p.94).

Yash popiilasyonda demans insidansi % 1-2 arasinda degisirken, izleme ¢alismalar1 tiim HKB
olgularinin % 8-15’inin 1 y1l sonra demansa ilerledigini gostermektedir. Bu oran HKB’larin normal
popiilasyona gore yiiksek risk altinda oldugunun ve tiimiiniin olmasa bile 6nemli bir boliimiiniin
zaman iginde ALZ’ye doniiseceginin gostergesidir (Giirvit, 2004 p. 386). HKB’dan bariz demansa

ilerleyen hastalar icin arada gegen siirenin 3.5 yil oldugu bildirilmektedir. Hastanin yakinmalar1 ile
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aile liyelerinin yakinmalar1 arasinda bir ¢eligski bulundugunda hastaligin ALZ’ye doniisme olasiliginin

arttig1 soylenmektedir (Tabert ve ark. 2002).

Non-amnestik HKB ise daha az karakterize edilmistir. Bellek disindaki néropsikolojik
alanlardan bir ya da fazlasinda biligsel kayip bulunur. Bu tanima uyan bazi hastalarda da ALZ
gelismekte ise de bu grupta Lewy Cisimcikli Demans (LCD), FTD ve vaskiiler demans tanilar1 ¢ok
daha olasidir (Petersen 2004).

ALZ ile iligkisi nedeni ile HKB giderek artan bir 6éneme haiz olmustur. Erken dénemde
taninmast ve teshisinin konulabilmesi, ALZ’nin de erken tespitine Onderlik edebilir (Mendez ve

Cummings 2003 p. 45).

2.2.4. Frontotemporal Lobar Dejenerasyon (FTLD)

FTLD, frontal, anterior temporal veya her iki lobun dejenerasyonuyla karakterize, demansa
neden olan hastaliklar spektrumudur. Baglica FTLD sendromu Frontotemporal Demans (FTD)’tir ve
onde giden kisilik ve davranis degisiklikleri goriilmesine sebep olur. Bazi durumlarda FTLD teshisi
koymak ve ALZ’den ayirmak zor olabilmektedir. Her iki hastaligin baslangici sinsidir, hafiza
bozukluklari, yiiriitiicii bozukluklar, dille ilgili yetersizlikler ve davranig degisiklikleri gibi her iki
hastalig1 birbirinden antemortem ayirmayi giiglestirecek progresif demans sendromu iiretirler (Varma
ve ark. 1999). Ote yandan patolojik olarak belli ayrimlar taniy1 kolaylastirmaktadir. Erken ALZ
hastalarinda atrofi ve fonksiyon bozukluklari, epizodik hafizada ve yeni bilginin 6grenilmesinde sorun
yaratacak bigimde medyal temporal loblarda gozlenmektedir (Leon ve ark. 1997). FTLD’de ise ndral
dejenerasyon frontal ve anterior temporal loblarda baslar ve erken dénem semptomlar davranista,
yiiriitiicii kontrol veya dil fonksiyonlarinda bozukluklar seklinde gozlenmektedir (Kitagaki ve ark.
1998, Miler ve Boeve 2009 p.47). FTLD hastalari, klinik sendromlar ve serebral atrofi acgisindan
kayda deger bir heterojenlik gostermekte oldugundan hastaligin anlagilmasi agisindan, arastirmacilar

belli siniflandirmalara gitmiglerdir (Viskontas ve Miller 2009 p.47). (Sekil 2-1)
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FRONTOTEMPORAL LOBAR DEJENERASYONLAR

(Pick Spektrumu veya Pick Kompleksi)

Patolojik Tipler

— T

FTDL-Idh FTDL-Pick MND-Inclusion Demans
Klinik Tipler
FTD  FTDP-17 Progresif Afazi FTD-MND Kortikobazal Dejenerasyon

Sekil 2-1:Frontotemporal Lobar Dejenerasyonlar (Mendez ve Cummings 2003 p. 180).

2.2.5. Frontotemporal demans

FTD, ana FTLD sendromudur ve kalici kisilik ve davranig bozukluklar1 gosterilmesine sebep
olur (Mesulam 2004 p. 79). Tim FTLD olgularinin yaklasik % 56’sin1 bu bozukluk olusturmaktadir
(Robertson ve ark. 2005; Johnson ve ark. 2005). Erkeklerde kadinlarin iki kati siklikta goriiliir,
baslangi¢ yasi erkendir, teshisten sonra en hizli gelisen, genetik bagi en kuvvetli ve Amyotropic
Lateral Sklerosis ile iligkisi en kuvvetlisi olan alt tiptir (Viskontas ve Miller 2009 p. 48). Gegmiste
klinisyenler FTD hastaligina, Pick Hastalig1 demekteydiler ancak noropatolojik degerlendirmeler pek
cok FTD hastasinda Pick cisimciginin olmadigint  gostermistir (Mesulam 2004 p. 179). FTLD
spektrum bozukluklarinin gesitleri Sekil 2-1’de goriilmektedir.



17

FTD ayirt edici davranigsal, biligsel 6zellikler ve beyin goriintilleme bulgulari ile karakterize
olan, patolojik acidan heterojen bir grup hastaliktir Tanisal Slciitleri yaymlanmis olmakla birlikte
klinik tablo frontal ve temporal loblarin goreceli tutulumuna bagli olarak degiskenlik gosterebilmekte
ve FTD’si olan bir ¢ok hasta ayni zamanda ALZ icin NINCDS-ADRDA tami Olciilerini de
karsilamaktadir (Levy ve ark. 1996).

FTD, ALZ ve LCD’den sonra en sik rastlanilan ndrodejeneratif demans sendromudur
(Mesulam p. 180). Bu hastaliklar, tiim demans olgularinin % 10-25’ini, 65 yas tizerindeki olgularin
ise % 50’sine yakinini olusturabilir (Ratnavalli ve ark. 2002). FTD ellili yaslar gibi erken donemde
baglayabilir ve ALZ’den asagida belirtilen durumlardan bazilarinin ya da tiimiiniin bulunmasi ile ayirt

edilebilir (Rosen ve ark. 2002):

Uygunsuz ve antisosyal davraniglar ile sosyal ve interpersonal disinhibisyon;apati, abuli,
inisiyatifin azalmasi ; hiperoraliteyi de igeren kompiilsiyonlar; bellek ve gorsel-uzaysal becerilerde
goreceli bir perseverasyon; afazi, ekolali ve mutizme ilerleyen diger dil bozukluklari. Erken evrelerde
FTD, tan1 konulmasi gii¢ bir hastalik olabilir ve siklikla da psikiyatrik durumlarla karigtirilir (Rosen ve
ark. 2002). Yukarida bahsedilen durumlardan en yaygini ve ilk sirada goriineni sosyal kisiler arasi
yiiriitiicti islevlerdeki bozulmadir. Hastalik 6ncesi donemdeki davraniglarindan farkli bir takim tavirlar
gozlenir. Bu tavirlar arasinda bedensel ifadelerde azalma, kisiler aras1 mesafenin asilmasi, uygunsuz
dokunmalar, bastirilamayan sozel ya da fiziksel eylemler, agiktan agia yapilan cinsel yorumlar,
davranislar veya teshirleri igerebilir. Davranigsal inisiyatif ve spontanitenin azalmasini destekleyici en
onemli bulgu kisisel hijyenin bozulmasidir (Mesulam 2004 p. 182). Frontal ve frontotemporal
atrofinin belirgin olmadigr durumlarda bile frontal ya da frontotemporal hipometabolizma siklikla
bulundugundan Pozitron Emisyon Tomografisi incelemeleri taniya yardimci olabilir (Rosen ve ark.

2002)

2.2.6. Progresif Afazi (PA)

PA, kognisyonun diger yonlerinde yikimin gorece olarak goriilmedigi, konusma ve dilin, sinsi
baslangigli, progresif bir bozuklugu olarak tanimlanir (Mesulam 2004 p. 304). Cok sayida

noropatolojik altyap1 bu durumla iliskilendirilmistir ve aralarinda yaklasik olarak azalan bir siklikla
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Pick Hastalig1, fokal silingersi dejenerasyon ve ALZ bulunmaktadir. Dil bozuklugu, progresif
afaziklerin cogunda muhtemelen saf olarak bulunmaz; dikkatli yapilan muayenede er ya da geg¢ dil dis1
alanlarda da kognitif bozukluk goriiliir. Yine de, etkilenen hastalar, diger kognitif bozukluklarla
kiyaslanamaz diizeyde ve hastaligin seyri boyunca baskin kalacak sekilde konusma ve dil bozuklugu
gosterirler. Progresif afazi primer olarak sol temporal lob islev bozuklugu ile iliskilendirilmistir
(Mesulam 2004 p. 304). Progresif afaziler akici olmayan progresif afazi ve semantik demans olmak

tizere iki kategoride ele alinabilir:

2.2.6.1. Akici olmayan progresif afazi:

Bu progresif bozukluk, ALZ gibi diger demans yaratic1 siire¢lerden klinik olarak farklilik
gostermektedir, ¢linkii dil problemleri hafiza problemlerinden daha hafiftir. Konusma ya da dil
bozukluklar1 hastaligin ilk iki yilinda goriilen tek sikayettir fakat hastalik ilerledikge demansin daha
genel durumlari goriiniir olmaya baglar (Ogar ve Gorno-Tempini 2009 p. 279)

Su anda primer progresif afazi olarak tanimlanan durumla ilgili olarak hem akici hem de akict
olmayan vaka 6rnekleri sunulmustur (Deleceuse ve ark., 1990; Weintraub ve ark., 1990 ; Snowden ve
ark., 1992 1996; Mesulam 2001; Gorno-.Tempini ve ark. 2004a). Akici olmayan alt tip klinik olarak
Ozellikle oOnemlidir, c¢ilinkii konugma problemleri FTLD ve kortikobazal dejenerasyon gibi
norodejeneratif hastaliklarin ilk semptomudur (Tyrrell ve ark. 1991; Broussolle ve ark. 1996;
Chapman ve ark. 1997; Gorno-Tempini ve ark. 2004b).

Sozel ifadede giiclik, anomi ve anlamanin goreceli olarak korunmasi ile beraber giden
kisalmis ifade uzunlugu ile karakterizedir (Neary ve ark. 1998). Hastalarin 6zellikle fiillerle ve climle
prosesleme ile ilgili sorunlar1 vardir (Grossman 2002). Pek ¢ok hastada konusma apraksisi denilen
sesleri belli bir sirada ¢ikartabilmeyi engelleyen dogrudan konusma kas hareketlerini
gergeklestirememe durumu gozlenmektedir (Viskontas ve Miller 2009 p. 49). Konugma tereddiitli,
kesik kesik, dizartik ve ¢abayladir. Ozellikle tekrarlamada pek gok fonolojik hata yapilabilir ve tekrar
aralig1 kisadir. Okuma akici degildir ve fonemik hatalarla giderek kisiyi zorlar, yazma da heceleme
hatalar1 nedeni ile zorluk verir. Hastalar yanliglarinin farkindadir, hatirlamakta zorluk cektikleri

kelimeleri anlarlar (Santens ve ark. 1999).
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Hastalik sinsi baslangi¢chidir ve hasta genellikle etrafindakilerden dnce bozukluklarin farkina
varmaya baglar. Semantik demanstan farkli olarak isimlerin kullanimi salimdir ancak gramerin

anlagilmasinda goriilen bozulmalar yaygindir (Ogar ve Gorno-Tempini 2009 p. 279).

Neary ve ark. (1998) de yayimladiklari teshis kriterleri Tablo 2-3’te goriilmektedir.

Tablo 2-3: Progresif Akict Olmayan Afazi Teshis Kriterleri (Neary ve ark.,1998)

Temel teshis kriterleri A. Sinsi baslangic ve agamali ilerleme

B. Sunlardan biri ile karakterize akici olmayan spontan konusma:agramatizm,
fonemik prafazi, anomi

Destekleyici teshis kriterleri A.Konusma ve Dil Alani

1. Kekeleme ya da oral apraksi

2. Tekrarlamada yetersizlikler

3. Aleksi, Agrafi

4. Erken donemde kelime anlaminin korunmasi

5. Ge¢ donemde mutizm

B. Davranig Alani

1. Erken dénemde sosyal becerilerin korunmast

2. Geg donemde FTD’ye benzer degisiklikler

C. Fiziksel igaretler:Geg¢ kontrlateral primitif refleksler, akinezi, rijidite ve tremor

D. Arastirilacaklar

1.Noropsikoloji: Agir amnezi ya da algi-uzamsal bir bozukluk yoklugunda akici
olmayan afazi

2. Elektroensefalografi: Normal ya da minor asimetrik yavaglama

3. Beyin goriintiileme: Dominant hemisferi etkileyen asimetrik anormallik

Bu hastalik adina, noropsikolojik testleri, dzellikle de MMDD’yi, yorumlamak zor
olabilmektedir, ¢iinkii bu testler sdzel talimatlar veya yanitlar gerektirmektedir (Mesulam ve ark.
2003). Boston Diagnostik Afazi Degerlendirmesi orijinal olarak vaskiiler afazik hastalar igin
gelistirildiginden primer progresif afazi gesitlerini ayirt etmede siklikla yetersiz kalmaktadirlar (Ogar
ve Gorno-Tempini 2009 p.281).
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2.2.6.2.Semantik demans:

Adlandirma ve kelime anlamada yetersizliklerle giden akici ve gramatik bir konusma vardir.
Konusma 6zel kelimelerin kullanimindaki azalma ve genel kelimelerin kullanimindaki artmaya isaret
edecek bigimde bos ve bilgi verici olmakta uzaktir (Mendez ve Cummings 2003 p. 205, Gorno-
Tempini 2004a). Konusma ¢aba gerektirmez, tereddiitlii degildir, anlasilmayan kelimeleri tekrar
edebilirler ancak tek tek kelimelerin anlamakta problem yasarlar. Anlamsal olarak benzer kelimeleri
birbirinin yerine kullanmakta zorlukla karakterize semantik parafazi yaygindir. (Noble ve ark. 2000,
Hodges, 1992). Semantik demansin kognitif profilinde diger kognitif yetiler korunmakla birlikte diger
alanlarda semantik kayipla karakterizedir. Nesnelerin anlamlandirma ya da kimliklendirmede, tanidik
ylizleri hatirlamada anomiye atfedilemeyecek yetersizlikler gozlenebilir (Mendez ve Cummings 2003

p. 205).

Hastalik ilerledik¢e depresyon, asir1 yeme, i¢cgorii kaybi ve duygusal kiintliik gozlenebilir
(Rosen, 2002; Thompson, 2003). Hastaligin, anatomik olarak so anterior temporal lob hasarindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Gorno-Tempini,2004a).Neary ve ark. (1998)’in hastalikla ilgili teshis
kriterleri Tablo 2-4’te gosterilmektedir:
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Tablo 2-4: Semantik demans Teshis Kriterleri (Neary ve ark., 1998)

Temel teshis kriterleri

A. Sinsi baglangi¢ ve asamali ilerleme

B. Asagidakilerle karakterize dil bozuklugu

1 {lerleyici, akici, bos spontan konusma

2.Kelime anlaminin kaybi, yetersiz isimlendirme ve anlama

3. Semantik parafazi velya

C. Asagidakilerle karakterize algisal bozukluk

1.Prosopagnozi:tanidik yiizlerin taninmasinda yetersizlik ve/ya

2. Nesne agnozisi:nesne kimliklendirmede yetersizlik

D. Algisal eslestirme ve ¢izim becerilerinin korunmasi

E. Tek kelime tekrarinin korunmasi

F. Ortografik olarak diizenli kelimelerin yazimi ve yiiksek sesle okunmasinin
korunmas1

Destekleyici teshis kriterleri

A. Konugma ve Dil:konugmanin baskisi, idyosenkratik kelime kullanimi, fonemik
parafazinin yoklugu, yiizeyel disleksi ve disgrafi, hseaplama becerisinin korunmasi

B. Davranig: sempati ve empatinin azalmasi, daralmig preoccupations, tutumluluk
(parsimony)

C. Fiziksel isaretler: primitif reflekslerde gecikme veya reflekslerin olmayisi, akinezi,
rijidite, tremor

D. Arastirilacaklar:

Noropsikoloji:onde giden semantik kayip, kelime anlama ve isimlendirmede/nesne,
yiiz tanimada basarisizlik; fonoloji, sentaks, algisal-uzamsal beceri ve hafizanin
korunmast

EEG: Normal

Beyin Goriintiileme: Anterior temporal anormalite, simetrik veya asimetrik olabilir
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3. Gerec¢ ve Yontem

3.1. Denekler: Aragtirmaya, % 58.3°i (n=119) kadin, % 41.7’si (n=85) erkek olmak iizere
toplam 204 kisi katilmistir. Kontrol grubu katilimeilarin % 37. 3’iinii (n=76), HKB olanlar %
22.1’ini (n=45), ALZ olanlar ise %40.7’sini (n=83) olusturmaktadir. Katilimcilarin yas
ortalamalar1 kontrol grubu i¢in 69.64 (Ss=10.62), HKB i¢in 70.07 (Ss=7.09), ALZ igin 73.08
(Ss=9.20); egitim yil1 ortalamalar1 ayni sira ile 10.09 (Ss=3.40), 9.78 (Ss=3.87) ve 8.40
(Ss=3.80) olarak belirlenmistir. Calisma gruplari, cinsiyet dagilim1 ve yas ortalamalari
acisindan esitlenmislerdir. Egitim yili agisindan is ALZ grubu hem kontrol hem de HKB
grubundan farklilasmaktayken, HKB ve kontrol grubu ise egitim y1il1 ortalamasi agisindan

esitlenmistir.

3.2. Yontem: Kontrol grubunu olusturan kisilerin 36 tanesi SGK Etiler istanbul Bakim ve
Dinlenme Evi sakinleri arasindan, géniilliiliik prensibine dayanarak se¢ilmis, geri kalanlar
toplum igerisinde yasayan ve ¢aligma konusunda aydinlatilip aragtirmaya katilmayi kabul
eden kisilerden olusturulmustur. Hasta grubunun tamamu ise 1.U. Capa Tip Fakiiltesi Noroloji
Ana Bilim Dali Hareket Bozukluklari ve Davranig Norolojisi Birimi’nde takip edilmekte olan

hastalardan meydana gelmistir.

3.3. Gere¢: Arastirmada, daha Once gelistirilmesi ve adaptasyon caligmalari ile ilgili bilgi
verilmis olan ACE-R bataryas1 kullanilmistir. Bataryanin her bir kisiye uygulanmasi yaklagik

20 dakika stirmiistiir.

Gegerlik ve giivenilirligini saptamak iizere katilimcilara uygulanacak olan ACE-R bir
grup klinisyen tarafindan, ilgili literatiir ve klinik tecriibeye dayali olarak ve testin orijinalini
hazirlamis ve diger llkelere adaptasyonunda bulunmus kisilerle de goriis alig-verisinde
bulunularak dilimize ¢evrilmistir. Ceviriden kaynaklanabilecek anlamsal biitiinliik ve tutarlilik
ile ilgili degerlendirmeler bu komite tarafindan yapilmis, gerekli diizenlemelerle bataryanin

son haline ulagilmistir. ACE-R'a iliskin 6zellikler soyledir:
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ACE-R 6 sayfadan olusmakta ve baskaca bir uyaran gerekmemektedir. Uygulamasi
yaklagik 15 dakika siirmekte ve 5 boliimde toplanan 26 maddeden olugsmaktadir. Maksimum
toplam puan 100’diir. Alt boliimler:

1. Dikkat ve oryantasyon (18 puan): Bu alan MMDD’den adapte edilen maddelerden
olugsmaktadir: zaman ve mekanda oryantasyon, 3 kelimenin kayit edilmesi ve seri

cikarma/geriye dogru heceleme.

2. Hafiza (26 puan): Hafiza degerlendirmesi MMDD’de 3 maddenin hatirlanmasindan
daha oteye gitmektedir. Ilave materyal igermesinin yani sira, kodlanmis bilgi daha uzun bir
stire sonra hatirlanmalidir (10 dk, arasi bagska materyalle doldurulur)- ki bu da testi hafif
kognitif bozukluk i¢in daha hassas hale getirir. Hastadan hayali bir kisinin isim ve adresini
Ogrenmesi ve sonra testlerin sonunda hatirlamasi beklenir. Eger kisi bir veya daha fazla
maddeyi hatirlayamazsa tanima kisminda kisiye iclerinden birinin dogru oldugu ii¢ secenek

verilir. Hafiza bolimii ayrica 4 genel bilgi sorusu icermektedir (Suanki cumhurbagkani gibi).

3. Sozel akicilik (14 puan): Her ne kadar baska faktorlerden etkilenebilecegi igin spesifik
olmasa da, sozel akicilik 60 sn. icinde tamamlanabilecek hassas bir kognitif tarama testidir.
Hastadan 1 dakika i¢inde sayabildigi kadar ¢ok sayida kelimeyi, belirtilen kurallara uygun
bicimde (6rn:6zel isim veya yer ismi olmayacak) saymasi istenir. Bu boliimiin iki asamasi

vardir: harf akicilig1 ve kategori akicilig.

4. Dil (26 puan): MMDD’deki dil ile alakalt maddelere ek olarak bu boliim, tek kelime
ve ifadelerin tekrarlanmasini, diisiik frekansli 10 adet resmin adlandirilmasini, bu maddelerle

ilgili 4 sorunun cevaplanmasini ve 5 tane diizensiz kelimenin okunmasini igerir.

5. Gorsel-Uzamsal beceriler (16 puan): Bu boliim iki asamadan olusur. Ilkinde,
MMDD’deki ¢izimlerden iist {iste gelmis besgenlerin, kiipiin ve saatin cizimi. Ikinci kisim,

noktalarin sayilmasi ve kesintili 4 harfin adlandirilmasini igerir.

Arastirma bulgularmin istatistiki analizi SPSS 11.5 versiyonu kullanilarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin (kontrol; HKB; ALZ) yas ve egitim yili ortalamalar1 agisindan farklilasma
gosterip gostermediklerini ortaya koymak tizere, ANOVA uygulanmistir. Buna gore yas ortalamasi
degiskeni acisindan gruplarin anlamhi bir farklilik gostermedikleri gozlenmektedir (F=3.05, df=2,
M?=267.77, p>.05). Egitim degiskeni agisindan gruplarin anlamli bigimde farklilastiklar1 gozlenmekte
(F=4.60, df=2, M?=62.28, p<.05) ancak Bonferroni post-hoc analizi farklilhigin yalnizca, kontrol grubu
ve ALZ grubu arasinda olduguna isaret etmektedir (p<. 05). Dolayist ile ilerleyen asamalardaki analiz

bulgular degerlendirilirken bu farkliliga dikkat edilecektir (Bkz. Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Gruplarin yas ve egitim yili ortalamalart

Yas Egitim yili
Gruplar
X Ss N X Ss N
Kontrol 69.64 10.62 76 10.09 3.40 76
HKB 70.07 7.09 45 9.78 3.87 45
ALZ 73.08 9.20 83 8.40 3.80 83

Ki-kare analizi, cinsiyet degiskeninin gruplar arasinda dengeli bir sekilde dagildigina, dolayist
ile aralarinda anlamli bir farklilik goriilmedigine isaret etmektedir [X?=5.41, df=2, p>.05]. Gruplarin
cinsiyet dagilimina iliskin bilgiler Tablo 4-2’de gosterilmektedir.

Tablo 4-2: Cinsiyet degiskeninin gruplara gére dagilimi

Kontrol HKB ALZ Toplam
Cinsiyet
n % n % n % N
Kadin 52 43.7 22 18.5 45 37.8 119
Erkek 24 28.2 23 27.1 38 44.7 85

Gruplarin ACE-R toplam ve alt puanlar1 ortalamalari, ANOVA ile incelenmis ve gruplarin

tlim puanlar agisindan birbirlerinden anlamli derecede farklilagtiklart bulunmustur (Tablo 4-3).
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Tablo 4-3: Gruplarin ACE-R toplam ve alt puanlari ortalamalari ve ANOVA sonuglar1

Puanlar Gruplar X Ss N p

ACE-R Kontrol 82.83 6.95 76
HKB 78.60 8.59 45 F=104.65, df=2, M?=13634.94, p=.000
ALZ 57.94 15.34 83

MMDD Kontrol 28.96 1.30 76
HKB 27.38 1.93 45 F=115.22, df=2, M?=1426.09, p=.000
ALZ 20.86 5.17 83

Dikkat ve Kontrol 17.74 0.75 76

Oryantasyon HKB 17.04 141 45 F=83.25, df=2, M?=544.09, p=.000
ALZ 12.81 3.79 83

Bellek Kontrol 17.28 3.44 76
HKB 17.16 3.77 45 F=80.76, df=2, M*=1335.02, p=.000
ALZ 9.87 4.69 83

Akicilik Kontrol 9.68 2.54 76
HKB 8.96 2.30 45 F=29.54, df=2, M*=212.11, p=.000
ALZ 6.53 2.96 83

Dil Kontrol 22.96 2.13 76
HKB 21.18 3.32 45 F=52.62, df=2, M’=743.43, p=.000
ALZ 16.95 4.96 83

Gorsel ve Kontrol 15.17 1.03 76

mekansal HKB 14.27 1.88 45 F=38.59, df=2, M*=197.76, p=.000
ALZ 12.08 3.10 83

Bonferroni post-hoc analizi ile yukarida, Tablo 4-3’te belirtilen farkliliklarin hangi gruplar

arasinda gercgeklestigi incelenmistir.

Buna gore, dil alt testi haricindeki tiim testler i¢in farkliligin

sadece ALZ grubunun kontrol ve HKB grubundan ayrigsmasi nedeni ile olustugu gozlenmistir. Yani,

dil alt testi haricindeki tiim test ve alt test sonuglar1 “ALZ-kontrol” ve “ALZ-HKB” arasindaki

farkliliktan ileri gelmekte, ACE-R ve alt testleri i¢in “kontrol-HKB” gruplar arasindaki farklilik p>.05
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diizeyindedir. Dil alt testi i¢in ise “kontrol-HKB” karsilagtirmasi p<.05, seviyesinde anlamli farklilik

olustugunu gostermektedir.

Bu bilgiden hareketle testin, dil alt testi haricinde kontrol ve HKB gruplar arasinda ayrim
yapamadigi sOylenebilir. Betimleyici analizlerden hatirlanacagi {lizere, gruplar arasinda egitim yil
ortalamalar1 agisindan farklilik oldugu gozlenmistir. Analizlere devam etmeden 6nce bu bilgi goz
oniinde tutularak MANOVA ile her bir grup icin cinsiyet, egitim yili (“11 yil ve alti” ve “12 y1l ve
iistii”) ve yas (“65’e kadar; 66-75 arast; 76 ve listli”) degiskenlerinin ACE-R toplam puanina katkis1
hesaplanmistir. Buna gore, elde edilen Tablo 4-4, belirtilen degiskenlerin sadece kontrol grubunun
ACE-R puanina etki ettigini, diger gruplar arasinda ayirt ediciligin testten kaynaklandigini

gostermektedir.

Tablo 4-4: Her bir grupta cinsiyet, egitim yil1 ve yas degiskenlerinin ACE-R toplam puanina katkis1
icin MANOV A sonuglari

Gruplar Degiskenler df M? F p
Egitim 1 261.03 7.98 p<.01
Kontrol Cinsiyet 1 151.69 4.64 p<.05
Yas 2 110.85 3.93 p<.05
Egitim 1 113.22 1.72 p>.05
HKB Cinsiyet 1 22.39 0.34 p>.05
Yas 2 193.12 2.93 p>.05
Egitim 1 445,51 1.92 p>.05
ALZ Cinsiyet 1 150.02 0.65 p>.05
Yas 2 41.08 0.17 p>.05

Tablo 4-5’te gruplarin ACE-R ortalamalart yas, egitim ve cinsiyet kategorilerine gore

sergilenmektedir.

ANOVA ile ayr ayr1 “11 yil ve alt1” ve “12 y1l ve iistii” egitim gruplar i¢in ACE-R puam
ortalamalar1 incelendiginde “11 y1l ve alt1” egitim almis olan “kontrol-HKB-ALZ” gruplar i¢in sadece
ALZ grubunun hem kontrol hem de HKB’den ayrildigi ve testin kontrol-HKB ayrimini yapamadigi
seklindeki bulgu tekrarlanmis, ancak “12 yil ve iistii” egitim almis olan “kontrol-HKB-ALZ” gruplari




karsilastirildiginda testin, kontrol-HKB agisindan ayirt edici nitelik kazandigi belirlenmistir.

veriye iligkin Bonferroni post-hoc analizi sonuglar1 Tablo 4-6’da gosterilmektedir.

Tablo 4-6: Gruplarin, egitim kategorilerine gore dagilimlarina iligskin post-hoc sonuglari
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Bu

Egitim Gruplar Karsilagtirma Ortalamalar STD. hata p
farki
grubu
HKB 2.19 2.70 p=1.000
Kontrol
ALZ 23.32 2.20 p=.000
Kontrol -2.19 2.70 p=1.000
11 yil ve alt1 HKB
ALZ 21.13 2.58 p=.000
Kontrol -23.32 2.20 p=.000
ALZ
HKB -21.13 2.58 p=.000
HKB 8.85 2.72 p<.01
Kontrol
ALZ 26.24 2.65 p=.000
Kontrol -8.85 2.72 p<.01
12 yil ve iistit | HKB
ALZ 17.39 3.01 p=.000
Kontrol -26.24 2.65 p=.000
ALZ
HKB -17.39 3.01 p=.000




Tablo 4-5: ACE-R sonuglarinin yas, egitim ve cinsiyete gore gruplar arasi dagilimi
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Gruplar Egitim Cinsiyet Yas X Std. hata
50-65 yas 81.33 1.47
Kadin 66-75 yas 79.00 4.72
11 yil ve alt 76 ve lstii 78.33 1.47
50-65 yas 85.80 2.55
Erkek 66-75 yas - -
Kontrol 76 ve lstii 81.28 2.16
50-65 yas 90.40 2.55
Kadin 66-75 yas 81.33 3.30
12y1l ve iistii 76 ve lstii 86.33 3.30
50-65 yas 91.33 2.33
Erkek 66-75 yas 88.60 2.55
76 ve lstii 87.00 5.71
50-65 yas 84.85 3.06
Kadin 66-75 yas 75.33 2.70
11 yil ve alt 76 ve lstii 81.00 4.68
50-65 yas 79.00 4.68
Erkek 66-75 yas 74.44 2.70
76 ve istii 81.00 8.10
HKB 50-65 yas 95.00 8.10
Kadin 66-75 yas - -
1231l ve iistii 76 ve istii 83.50 5.73
50-65 yas - -
Erkek 66-75 yas 77.20 2.56
76 ve usti - -
50-65 yas 62.50 4.80
Kadin 66-75 yas 61.66 3.92
1 yil ve alt 76 ve istii 55.00 3.68
50-65 yas 50.00 6.79
Erkek 66-75 yas 47.70 4.80
76 ve istii 60.58 4.38
ALz 50-65 yas - -
Kadin 66-75 yas - -
12y1l ve iistii 76 ve tstii 59.33 8.77
50-65 yas 57.00 10.76
Erkek 66-75 yas 61.00 7.59
76 ve iistii 68.80 6.79

karsilagtirildiginda testin kontrol-HKB ayrimini yapamadigi, sadece

ANOVA ile ACE-R toplam puanlari, cinsiyet degiskenleri kadin ve erkek olmak fiizere
kontrol-ALZ ve ALZ-HKB

ayrimint yapabildigi seklindeki sonuc¢ sadece kadinlar i¢in dogrulanmis, erkekler séz konusu

oldugunda ayrim yapilabildigi gozlenmistir (Tablo 4-7).




Tablo 4-7: Gruplarin, cinsiyet kategorilerine gére ACE-R ortalamalarina iliskin post-hoc sonuglari
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Egitim Gruplar Karsilastirma Ortalamalar Std. hata p
gruplari farki
Kontrol HKB 0.36 2.87 p=1.000
ALZ 21.95 2.30 p=.000
Kadin HKB Kontrol -0.36 2.87 p=1.000
ALZ 21.59 2.94 p=.000
ALZ Kontrol -21.95 2.30 p=.000
HKB -21.59 2.94 p=.000
Kontrol HKB 9.97 3.30 p=.01
ALZ 30.02 2.95 p=.000
HKB Kontrol -9.97 3.30 p=.01
Erkek —
ALZ 20.04 2.99 p=.000
ALZ Kontrol -30.02 2.95 p=.000
HKB -20.04 2.99 p=.000

ANOVA ile ACE-R toplam puanlari, yas degiskeni acisindan karsilastirildiginda testin

kontrol-HKB ayrimini yapamadigi, sadece

seklindeki sonug tiim gruplar i¢in dogrulanmustir (Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Yas degiskeni agisindan gruplarin ACE-R puanlari igin post-hoc analiz sonuglari

kontrol-ALZ ve ALZ-HKB ayrimini yapabildigi

Egitim Gruplar Karsilastirma | Ortalama fark: Std. hata p
gruplari
Kontrol HKB 5.30 5.09 p=1000
ALZ 21.75 3.97 p=.000
65 yasa kadar HKB Kontrol -5.30 5.09 p=1000
ALZ 16.45 4.32 p=.000
ALZ Kontrol -21.75 3.97 p=.000
HKB -16.45 4.32 p=.000
Kontrol HKB -0.23 2.94 p<.05
ALZ 22.50 2.65 p=.000
HKB Kontrol 0.23 2.94 p<.05
66-75 yas ALZ 2274 3.13 0=.000
ALZ Kontrol -22.50 2.65 p=.000
HKB -22.74 3.13 p=.000
Kontrol HKB 9.09 2.75 P=1000
ALZ 26.49 2.69 p=.000
76 ve fistii HKB Kontrol -9.09 2.75 P=1000
ALZ 17.39 3.03 p=.000
ALZ Kontrol -26.49 2.69 p=.000
HKB -17.39 3.03 p=.000

En bagta belirtilen analizlerin, egitim yili degiskeni acisindan gruplar arasinda farlilik

oldugunu gostermesi, gerek egitim, gerek yas gruplart spesifik kesme noktalar1 verilmek iizere

kategorilendirildiklerinde, kategori gruplarina diisecek kisi sayis1 dagilimi agisindan karsilasilabilecek

sorunlar1 en aza indirmek iizere bundan sonraki analizlerde egitim degiskeni “11 yila kadar” ve “12

yil ve Ustii”; yas degiskeni “71 yasa kadar” ve “72 yas ve {istii” seklinde kategorilendirilmis, gruplar
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arasindaki ayrim T-testi ile “Kontrol-HKB”, “Kontrol-ALZ” ve “ALZ-HKB” karsilastirmalarin

icerecek bicimde diizenlenmistir.

4.1. Kontrol-HKB gruplari i¢in uygulanan analizler:

Kontrol-HKB gruplari i¢in hem kadin hem de erkekler ayr1 ayri ele alinip, yas ve egitim
degiskenleri , hem kategorik hem de siirekli degiskenler bigiminde, gruplar arasinda farklilik yaratip

yaratmadiklar1 agisindan degerlendirildiginde gruplarin her agidan birbirine esitlendigi gdzlenmistir.

Oncelikle, ACE-R toplam puan: iizerinde etkisi olan degiskenler arastirilmis ve MANOVA
analizine yukarida belirtilen kategorilendirmeyle egitim, yas, cinsiyet ve kontrol-hkb grubu icinde
olma degiskenleri girilmis, kadinlar icin sadece egitim degiskeninin (M?=475.75, df=1, F=8.64,
p<.01), erkekler icin ise sadece gruba atanmis olma degiskeninin (M?=647.27, df=1, F=17.52, p=.000)
ACE-R toplam puani iizerinde anlamli etki sahibi oldugu gdézlenmistir. Dolayist ile, bundan sonra
kadin grubu i¢in sonuglar iletilirken egitime gore ayr1 ayri bildirimlerde bulunulacaktir. Erkek grubu

verileri sunulurken ise sadece gruplar ayrimi g6z oniinde tutulacaktir.

Kadin grubunda 12 yil ve dstii egitim almis kisiler arasinda ACE-R toplam puami ve alt
testlerinin higbirinin kontrol ve HKB gruplart arasinda anlamli derecede farklilagsma yaratmadigi, 11
yil altt egitim alanlar grubunda ise sadece MMDD (t=2.41, df=35.04, F=.019, p<.05) ve dikkat
oryantasyon alt testi (t=2.08, df=25.72, F=3.50, p<.05) puanlarimin gruplar arasinda anlamli farklilik

yarattig1 gozlenmektedir.

11 y1l alt1 egitim almus erkekler i¢in ise sadece MMDD (t=4.02, df=23, F=4.66, p<.01), dil alt
testi (t=3.28, df=23, F=6.61, p<.01) ve gorsel-mekansal alt testi (t=2.19, df=23, F=9.64, p<.05)

anlamli farklilik géstermistir.

Kontrol-HKB grubu agisindan en anlamli ayrim 12 y1l ve {istii egitim almig olan erkekler i¢in

yapilmis olan analizlerden gelmektedir (Tablo 4-9).
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Tablo 4-9: Kontrol-HKB grubunda 12 yil ve {istii egitim almus erkekler igin test ortalama puanlari

Testler Gruplar | N | X Ss p

ACER comrol (12 8988 0 t=7.67.df=15.65, F=0.83,p=000
VMDD Kontrol {12 2950|067 |3 17 460, F=5.25,pe.01
ikt ve oryantasyon ﬁoKném' ig gig 828 t=2.34,df=20, F=15.18, p<.05
el Kontol [12 12033 274 T_3 45 16,53, F=1.13, pet
Alaetli ﬁoKnBtm' ig 2_17'87 iég t=3.53,df=19.94, F=0.26, p<.01
> Kontol_[12 12408 | 180 1 \_) g 50, F=4.75, pe0s
konsa Konitol | 12 {1583 107 |y o4 or-g0, F11.30, et

ACE-R kesme noktast oOnerisinde bulunabilmek {izere Reoperatif egri (ROC) analizi
yiiriitiilmiistiir: Oncelikle kontrol grubunu HKB grubundan ayirt etmek iizere, yukarida belirtilen
analiz sonuclar1 gdz oniine alinarak sadece 12 yil ve {iistii erkekler icin testin ayirt ediciligini oldugu
diisiiniildiigiinde sadece bu grup icin kesme noktasi dnerilmesinin saglikli olacagi diistiniilmiistiir.
Analiz sonucunda egri altinda kalan alan degeri= 996 (AUC) olarak belirlenmistir ve bu istatiksel

olarak “miikemmel” olarak degerlendirilmektedir. Analize ait ROC egrisi Sekil 4-1’de incelenebilir.

1,0

0,8

Sensitivite

0,6

0,4—

0,2—

0.0 \ \ \ \ \
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Spesifite

Sekil 4-1: Kontrol-HKB grubunda 12 yil ve tistii egitim almig erkekler igin ROC egrisi

Bu egriden hareketle onerilebilecek kesme noktalari listesi Tablo 4-10’da gosterilmektedir.
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Tablo 4-10: Kontrol-HKB grubunda 12 yil ve iistii egitim almis erkekler i¢in ROC agilimi

Esit yada biiyiikse pozitif Sensitivite 1-spesifite
69,00 1,000 1,000
71,00 1,000 ,900
73,50 1,000 ,800
75,50 1,000 ,700
76,50 1,000 ,600
78,00 1,000 ,400
81,00 1,000 ,200
83,50 1,000 ,100
85,50 917 ,000
87,50 ,833 ,000
88,50 ,667 ,000
89,50 ,500 ,000
90,50 417 ,000
91,50 ,250 ,000
92,50 ,167 ,000
94,50 ,083 ,000
97,00 ,000 ,000

4.2. Kontrol-ALZ grubu analizleri:

Kontrol-ALZ grubunun yas ve egitim degiskenleri agisindan esit olmadigi gozlenmis, bu
esitsizlikten kaynaklanabilecek etkileri goz ardi edebilmek iizere yas ve egitim ortalamasi genel
ortalamasindan 1.5 Ss sapma gosteren 11 denek analizlerden ¢ikarilmistir. Analizler, elde kalan 193
kisilik grup {izerinden devam ettirilmistir. Bu grupta cinsiyet dagilimi arasinda farklilik oldugu

bulunmustur [X?=4.38, df=1, p<.05]. Sonuglar verilirken bu farklilik dikkate almacaktir.

Oncelikle, kontrol-ALZ grubu ele alindiginda, ACE-R toplam puani iizerinde etkisi olan
degiskenler arastirllmis ve MANOVA analizine yukarida belirtilen kategorilendirmeyle egitim, yas,
cinsiyet ve kontrol-hkb grubu iginde olma degiskenleri girilmis, kadimlar i¢in de (M°=3717, df=1,
F=31.05, p=.000) erkekler icin de (M*=6249, df=1, F=38.49, p=.000) sadece kontrol-ALZ grubuna

atanmis olmanin sonuglar {izerinde etkisi oldugu gézlenmistir.
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Tablo 4-11: Kontrol-ALZ grubu kadinlar i¢in test puani ortalamalari ve T-test sonuglari

Testler Gruplar | N | X SS P

ACER ﬁchztrO' ‘3‘3 gg:g 164'_2466 {=8.44,df=85, F=24.76 p=000
MMDD ﬁﬁ;”o' ‘3‘3 gf;g 411:32 t=9.89,df=85, F=54.81,p=.000
Dikkat ve oryantasyon iﬁ;‘ro' ‘3‘3 gg; g:gg t=8.37,df=85, F=72.67, p=.000
Bellek iﬁ;”o' ‘3‘3 18:}13 421:3(1) t=6.72,0f=85, F=9.71, p=.000
Akicilik iﬁ;‘ro' ‘3‘3 3:82 g:ﬁg t=3.56,df=85, F=0.50, p<.01
Dil igro' ‘3‘3 i?gg ifé t=6.26,df=85, F=22.58, p=.000
ggize;;;? iﬁ;‘ro' ‘3‘8 ig:gi ;:gg t=5.92,if=85, F=51.32, p=.000

Tablo 4-12: Kontrol-ALZ grubu erkekler i¢in test puani ortalamalari

Testler Gruplar | N X Ss D
AEER fﬂt“" §§ ggjg 165'?375 t=8.88,df=59, F=12.65,p=000
VDD f\ﬁ’;""' §§ gg:g(l) g:gg t=7.84,df=59, F=25.11,p=.000
platve onyaasyor iﬁgml §§ ggi g:gg t=6.35,df=59, F=38.69, p=.000
pelek f\ﬁ’;”"' §§ 19%512 ﬁg t=8.51,df=56.96, F=2.40, p=.000
Alactie iﬁgml §§ 169;1552 ggf t=5.55,df=51.53, F=0.40, p=.000
! iﬁgm' §§ ig:gg égg t=6.40,df=59, F=31.07, p=.000
ﬁiiﬁsa. iﬁnztm' gg ﬁgé g:gg t=4.96,df=59, F=39.48, p=.000

ACE-R kesme noktasi dnerisinde bulunabilmek tizere ROC analizi yiiriitilmiistiir. Buna gore

kadinlar igin elde edilen AUC=.884 olup istatistiksel agidan “iyi”, erkekler i¢in elde edilen AUC=.989

olup istatistiksel acidan “miikemmel” olarak degerlendirilmektedir. Ilgili ROC egrileri Sekil 4-2 ve 4-

3’te goriilebilir.
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Sekil 4-2: Kontrol-ALZ grubu kadinlar i¢gin ROC egrisi
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Sekil 4-3: Kontrol-ALZ grubu erkekler i¢gin ROC egrisi



Tablo 4-13: Kontrol-ALZ grubu i¢in cinsiyetlere gére ROC koordinati degerleri
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Kadin Erkek
Esit ya da biiyiikse Sensitivite | 1-spesifite Esit ya da biiyiikse Sensitivite | 1-spesifite
pozitif pozitif
63,50 1,000 410 57,50 1,000 ,553
64,50 1,000 ,385 59,00 1,000 ,526
65,50 1,000 ,359 60,50 1,000 ,500
66,50 979 ,333 61,50 1,000 AT74
67,50 979 ,308 63,00 1,000 ,395
68,50 ,958 ,282 64,50 1,000 ,342
70,50 ,958 ,256 65,50 1,000 ,316
72,50 ,917 ,205 66,50 1,000 ,263
73,50 ,854 ,205 68,00 1,000 211
74,50 ,813 ,205 69,50 1,000 ,184
75,50 729 ,154 70,50 ,957 ,184
76,50 ,688 ,154 71,50 ,957 ,158
77,50 ,625 ,154 73,50 ,957 ,105
78,50 ,604 ,128 75,50 ,957 ,079
79,50 ,563 ,103 77,50 913 ,026
80,50 521 ,103 79,50 ,870 ,000
81,50 479 ,103 80,50 ,826 ,000
82,50 417 077 81,50 ,783 ,000
83,50 292 ,051 83,00 739 ,000
85,00 271 ,051 84,50 ,696 ,000

4.3. HKB-ALZ grubu analizleri:

Daha once kontrol-ALZ analizleri i¢in denek sayisi azaltilarak olusturulmus olan calisma

grubu, bu kategorizasyon ig¢in de gruplarin yas ve egitim degiskenleri agisindan esitlenmesine izin

verdiginden dolayr bu c¢alisma i¢in de kullanilmigtir.

Yas, egitim ve cinsiyet degiskenleri hem

kategorik hem de siirekli degisken olarak ele alindiginda gruplar arasinda anlamhi farklilik

gostermemektedir.

Bahsi gecen degiskenler MANOVA ile ACE-R puam iizerindeki etkileri incelendiginde,

sadece HKB-ALZ grubuna atanmus olmanin anlamli etkisi gozlenmistir (M?=6209, df=1, F=35.48,

p=.000).
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Tablo 4-14: HKB-ALZ grubu igin test puani ortalamalar1 ve T-test sonuglari

Testler Gruplar | N X Ss p

ACER QS ‘7”; ;g:gg 184_5997 t=8.15,df=120, F=10.52,p=000
MMDD ":E'; ;‘? %gg é:gg t=8.12,df=120, F=30.94,p=.000
Dikkat ve oryantasyon ff; ‘7“; g:gg é:% t=7.15,d=120, F=45.84, p=.000
Bellek ":E'Zg ;‘? %:ég 2:2; t=9.21,df=107.37, F=1.37, p=.000
Alaetlik A8 25 | B9 | 289 | t=4.62,01=107.89, F=2.66, p=.000
Dil ":E; ‘7”; i%g g:gi t=4.81,df=119, F=7.13, p=.000
o S g s on

ACE-R kesme noktasi 6nerisinde bulunabilmek iizere ROC analizi yiiriitiilmiistiir. Analizden

elde edilen AUC=.884 olup istatistiksel agidan “iyi” olarak degerlendirilmektedir. ilgili ROC egrisi

Sekil 4’te, egriye ait koordinat degerleri Tablo 4-15’te goriilmektedir.
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Sekil 4-4: HKB-ALZ grubu i¢in ROC egrisi

Tablo 4-15: HKB-ALZ grubu i¢in ROC koordinat degerleri
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Esit ya da biiyiikse pozitif Sensitivite 1-spesifite
53,50 1,000 ,662
54,50 1,000 ,649
55,50 1,000 ,636
56,50 1,000 ,597
57,50 1,000 ,545
59,00 1,000 ,532
60,50 1,000 ,519
61,50 1,000 ,494
62,50 1,000 ,455
63,50 1,000 ,403
64,50 ,933 ,364
65,50 911 ,338
66,50 ,889 ,299
67,50 ,867 ,260
68,50 ,844 247
69,50 ,844 221
70,50 ,800 221
71,50 778 ,208
72,50 711 ,156
74,00 ,667 ,156
75,50 ,644 117
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4.4. ACE-R giivenilirlik ve gecerlik analizleri:

Testin giivenilirlik analizini gergeklestirmek tlizere, ACE-R alt testlerinin her biri degisken
olarak analize sokulmus Cronbach o katsayis1 .86 olarak tespit edilmistir ve bu deger istatistiksel

olarak testin yiiksek derecede giivenilir olduguna isaret etmektedir.

ACE-R ve DEO puanlar1 arasindaki korelasyon, eszamanli (concurrent) ve aymilik
(convergent) gecerligi sinamak {izere arastirilmig, Spearman-Rho degeri -. 828, anlamlilik degeri ise
p<.05 olarak bulunmustur. Spearman-Rho degerinin — olmas1t DEO puan arttiginda ACE-R puaninin

diismesi nedeni ile aralarindaki iligkinin ters yonlii olusuna isaret etmektedir.
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5. TARTISMA

Demansin erken teshis edilebilmesi hatta demans tiirleri arasinda ayirim yapilabilmesi
uygun ve hizli bir tedavinin planlamasi agisindan 6nem tagimaktadir. Bu amacgla ACE-R
kognitif degerlendirme bataryasiyla ilgili bu adaptasyon ¢aligmasi diizenlenmis ve sonuglar

bilimsel acidan 6nem arz etmistir.

Kiiltiirel degigskenlerden az etkilenmesi yahut da kiiltiire ve dile 6zgli degisiklik
yapilmasini kolaylastiran yapisi nedeni ile bu bataryanin pek ¢ok dile adapte edilmesi, degisik
karsilagtirma alanlar1 sunmakta ve bu c¢alismanin giivenilirligini ortaya koyma imkani

vermektedir.

Oncelikle bu arastirmanin diger calismalarla karsilastirildiginda gdzlenen benzerlikler
ve istiinliiklerinden bahsedilecektir: Ik olarak bu tiir calismalarda 6nem arz eden, ¢alisma
gruplarinin hastalik ve saglik degiskenleri agisindan esitlenmesidir. Literatiire bakildiginda,
yalnizca Ispanya, Italya ve Ingiltere’de yapilan calismalarda, uygulamaya etki edecek
herhangi bir hastaligi olmayan bir kontrol grubu olusturuldugu gozlenmektedir (Garcia-
Caballero ve ark. 2006; Pigliatuile ve ark. 2008; Mioshi ve ark. 2006). Fransa ve Cek
Cumhuriyeti’ndeki ¢alismalarda ya sadece hasta grubu, iistelik ¢ok farkli nedenlerle olusmus
demanslari igeren hasta gruplar1 kullanilmis ve grup i¢i homojenlikten feragat edilmis ya da
tek bir nedenle olusmus demans hastalarini iceren tek bir hasta grubunun ortalama puanlari
iizerinden kesme noktalar1 olusturulmaya calisilmistir (Bier ve ark. 2009; Hummelova ve ark.
2009). Hindistan’daki ¢alismada ise Ingiltere ile kiiltiirler arasi1 bir karsilastirma yapilmis ve
farkl1 egitim gruplarindan normal kisiler arasindaki puan ortalamalar1 arasindaki fark
incelenmistir. Bu caligma hem kiiltiirler aras1 karsilastirmaya olanak saglamasi hem de bir
kiiltiir i¢indeki farkli egitim gruplarinin test puanlari iizerindeki etkisini ortaya koymasi
acisindan 6nemli olmakla birlikte, hasta grubu igermemesi, giivenilirligi acisindan eksiklik
yaratmaktadir (Mathuranath ve ark. 2004). Bu sdylem iizerinden hareketle Tiirkiye’de
yapilan bu g¢alismanin hem saf kontrol grubu hem de farkli iki teshisten olusan hasta

gruplarini i¢ermesi, test agisindan daha yol gosterici olmustur.
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Karsilanmasi gerekli kriterlerden bir tanesi de ¢alismanin yapilacagi gruplarin yeterli
sayida eleman barindirmasidir. Buna gore Ispanya ¢alismasinda 167 kisi, italya ¢alismasinda
74 kisi (Garcia-Caballero ve ark. 2006), Fransa calismasinda 158 kisi (Bier ve ark. 2009) ,
Cek Cumbhuriyeti calismasinda 60 kisi (Hummelova ve ark. 2009), Hindistan ¢alismasinda,
150 kisi ve ACE-R’in gelistirilmesi ¢alismasmi igeren Ingiltere calismasinda 241 kisi
kullanilmigtir (Mathuranath ve ark. 2004). Bu calismada kullanilan kisi sayisi, orijinal
caligmanin ¢ok yakinindadir ve gruplara diisen kisi sayis1 analizlerin biiyiik oranda dogrulukla

yapilabilmesine olanak tanimistir.

Bu tiir calismalarda g6z oniinde tutulmasi gereken bir diger unsur da gruplarin yas,
egitim ve cinsiyet degiskenleri agisindan esitlenmesidir. Bilindigi lizere néropsikolojik testler
s6z konusu oldugunda bu degiskenler sonuglar iizerinde etkili olmakta ve bu etkinin bertaraf
edilmesi gerekmektedir. Literatiire bakildiginda her ti¢ degisken agisindan gruplar1 arasinda
farklilik olmayan ¢alisma Ispanya ¢alismasidir. Diger calismalar yas farkliliklart goz ard
etmis ve bunlarin incelenmesini ileriki ¢alismalara birakmis ya da bu degiskenlerden iki tanesi
bakimindan gruplarinmi esitlemistir. Bu ¢alismada yas ortalamasi ve cinsiyet degiskenlerinin
esitlenmis olmasi sonuglar agisindan avantaj saglamaktadir. Egitim degiskeni ise kontrol ve
HKB gruplar agisindan esitlenebilmis ALZ grubundan farkli kalmistir. Ancak ilave analizler
ile sonuclar iizerinde etkili olabilecek degiskenlerin ele alinmasi ve eldeki esitlige uygun bir

kesme noktasi 6nerilmesi, zarar1 en aza indirmistir.

Kesme noktalar1 ve ayirt edicilikleri acgisindan incelendiginde, ispanya arastirmasi
kontrol grubu i¢in orijinal makalenin ¢ok altinda ancak psikometrik 6zellikleri ¢ok iyi olan bir
rakam belirlemiglerdir (kesme noktasi: 68, spesifite: 92, sensitivite: 86), katilimcilar1 ortalama
14 yil alt1 ve 14 yil istii egitim alanlar olarak ayirip her biri i¢in farkli kesme noktalar
bildirmislerdir (Garcia-Caballero ve ark. 2006). Orijinal ¢calismada demansi ayirt etmek {izere
88 olarak belirtilen kesme noktasi igin sensitivite: 94, spesivite: 89; 82 olarak belirtilen kesme
noktast igin sensitivite: 84, spesivite: 100 olarak bulunmustur (Bak ve Mioshi 2007). Iran’da
yapilan bir c¢alisma ise kontrol grubunu HKB’den ayirmak icin kesme noktasini 84
(sensitivite: 93, spesivite: 91), HKB’yi ALZ’den ayirmak igin ise kesme noktasini 78
(sensitivite: 73, spesivite: 93), ALZ’yi kontrolden ayirmak igin ise kesme noktasini yine 78
(sensitivite: 100, spesivite: 96) olarak bildirmislerdir (Pouretemad ve ark. 2009). Cek
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Cumbhuriyeti’ndeki c¢alismada demansin teshis edilebilmesi i¢in kesme noktasi 88 icin
sensitivite: 100, 83 igin ise sensitivite: 96.6 6nermistir (Hummelova ve ark. 2009). Fransiz
caligmasinda ise demansin ayirt edilmesinde kesme noktasinin 83 olarak alinmasi halinde
sensitivite: 86, spesifite: 70 olarak kaydedilmistir (Bier ve ark. 2009). Italyan ¢alismasinda
ise yalnizca grup ortalamalari karsilastirilmis ve kesme noktast onerilmemistir (Garcia-
Caballero ve ark. 2006). Bu g¢aligmada elde edilen kesme noktalar1 ve onlara ait spesifite ve

sensitivite degerleri literatiirde gézlenen sonuglardan sapmamaktadir.

Bu c¢alismanin eksiklerinden bir tanesi, egitim acisindan gruplar arasinda tam bir
esitleme yapilamamasidir. Bu nedenle testin HKB ve kontrol ayrimint her kosulda yapip
yapamadig1 net olarak ortaya konamamis, bu ayrimi iceren kesme noktasi, egitimi 12 yil ve

iistli olan erkek katilimcilarla sinirli kalmistir.

Bir diger elestiri konusu da ilgili literatiirde siklikla s6zii gegcen FTD ve ALZ ayrimin
yapilabilmesi konusunda ortaya konan iddiadir. Buna gore alt testlerde oryantasyon ve dil
puani toplaminin isim ve adres tanima puanina oraninin bu iki hastalik arasinda ayrim
yapilmast noktasinda anlamli fark yaratmaktadir. Ancak calisma boyunca FTD grubu i¢in

yeterli eleman toplanamadig1 i¢in bahsi gegen oran ile ilgili yorum yapilamamaktadir.

Ilerleyen zamanlarda hem gruplarin egitim yili ortalamalari agisindan giivenle
eslestirildigi hem de FTD teshisli kisileri kapsayan bir grubun olusturulmasi ve testin

kullanim alaninin genisletilmesi hedeflenmektedir.
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ADDENBROOK KOGNITIF MUAYENESI — ACE-R
Son Gozden Gegirilmis Versiyon A (2005)

Isim: Tarih:
Dogum Yili: Muayene eden:
El Tercihi: Egitim (y1l):
Meslek:
ORYANTASYON
Giin Tarih Ay Yil Mevsim [Skor O-
m m m m m 5] %
Ulke Kent Hastane Boliim Kat [Skor O- | =
m m m m m 5] ﬁ
KAYIT Z
Mavi o Sahin O Lale o [Skor O- §
Deneme sayisi 3] %
2
DIKKAT ve KONSANTRASYON =
93 86 79 72 65 [Skor O- g
i O mi mi mi 5] =
A Y N U D
m m m m m
BELLEK — Hatirlama
Mavi o Sahin O Lale o [Skor O-
3]
BELLEK — Anterograd Bellek
1. Deneme 2. Deneme 3. Deneme [Skor O-
Mabhir Celik 7]
Hisar Yokusu sok, N4
0:73 -
Arpagay mah. m
Eregli m
BELLEK — Retrograd Bellek
Bagbakanin ad1 i [Skor O-
Tiirkiye’nin eski kadin bagbakaninin adi i 4]
Cumhurbagskaninin adi i

Tiirkiye’nin 1960’larda idam edilen bagbakaninin ad1




o1

SOZEL AKICILIK — “K” harfi ve hayvanlar

K harfi [Skor O-
7]
>17 7
14-17 6
11-13 5
8-10 4
6-7 3
4-5 2
2-2 1 v
<2 0 |3
' Toplam | Dogru O
Hayvanlar [Skor O- | ¥
7] <
>21 7
17-21 6
14-16 5
11-13 4
9-10 3
7-8 2
5-6 1
<5 0
: ' Toplam | Dogru
DIiL -Anlama
Okuma [Skor O-
1]
GOZLERINIZi KAPAYIN
3 basamakli emir [Skor O- B
3] =

“Kagidi sag elinize alin. o Ortadan ikiye katlayin.0 Ayagimzin dibine birakin. o”

DIiL - Yazma

[Skor 0-
1
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DiL - Tekrarlama

Sereflikoghisar o Kavrayigsizhik O 2 4 [Skor 0-2]
Zavallicik o Istatistik¢i O 1 3
0 0-2
“Ustiinde, dtesinde ve altinda” o [Skor 0-1]
“Eger gelmis olsaydi belki anlasabilirdik” o [Skor 0-1]
DIL -Adlandirma
[Skor 0-2]

Kalem + saat

[Skor 0-10]

DiL

DIiL - Anlama

Krallikla ilgili olam gosterin

Hangisi keseli bir hayvandir, gosterin

Hangisi Antarktika’da yasar, gosterin

Hangisi denizcilikle ilgili bir nesnedir, gisterin

[Skor 0-4]
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DIL - Okuma
Vahset O Tedavi o Serdengecti O [Skor 0-
1] .E
Sabahin koriinde gitmis. o Geldigini gérmemisim. O
GORSEL-MEKANSAL YETENEKLER
[Skor 0-1]
[Skor 0-2]

GORSEL-MEKANSAL iSLEVLER

Saat

[Skor 0-5]
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JITIHAINTLIA TVSNVYHIN-TASIOD

ALGISAL YETENEKLER

[Skor 0-4]
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ALGISAL YETENEKLER

[Skor 0-4]
.................. m
-
. o ¥
: | L
' n Ll =
| 1 T
] . r . >
: -
157 2 3
: Z
. f <
5 o | X
: L
>
: =
: 7
: | ] m
- g
A |
I ‘ .
— O
o v .
HATIRLAMA
Mahir Celik [Skor 0-7]
Hisar Yokusu sok., no:73
Arpagay mah.
Eregli
Y
L
TANIMA -
Tahir Celik Mabhir Celik Mabhir Cetin hatirladi [Skor 0-5] g
Eskihisar sok. Kale Yokusu sok. Hisar Yokusu sok. hatirladi
No: 37 No: 73 No: 76 hatirladi
Bostanlik mah. Arpacay mah. Narligesme mah. hatirladi
Eregli Egridir Salihli hatirladi
GENEL SKORLAR
MMSE /30
ACE-R /100
ALTSKORLAR
Dikkat ve Oryantasyon ns| g
Bellek 126 | %
Akiciik /14
Dil 126
Gorsel-Mekansal /16
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NOTLAR
DIL (Adlandirma):
Kalem Saat Kanguru Penguen Capa Deve
Keman Gergedan Fig1 Tag Timsah Akordiyon
DIiL (Anlama):

Krallikla ilgili olan1 gosterin

Hangisi keseli bir hayvandir,
gosterin

Hangisi Antartika’da yasar, gosterin

Hangisi denizcilikle ilgili bir
nesnedir, gosterin

DIL (Okuma):

Vahset

Tedavi

Sabahin koriinde gitmis.

Serdengecti

Geldigini gérmemisim.




ALGISAL YETENEKLER

(Noktalar1 Sayma):

1 2

ALGISAL YETENEKLER

(Harfleri Tanima):

1 2

Diger Notlar:
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ACE-R UYGULAMASINDA DIiKKAT EDILECEK NOKTALAR

ORYANTASYON: Tarihte +2 giine de puan verin. Mevsim dontimlerinde ise ilk cevap
gelecek mevsimse ve alternatif bir cevap istediginizde dogru cevabi aliyorsaniz puan verin.

KAYIT: Gerekli olursa kelimeler ii¢ kereye kadar tekrarlanabilir. Sadece ilk tekrari
puanlayin. Hastaya bu kelimeleri tekrar soracaginizi syleyin.

DIKKAT VE KONSANTRASYON: Aritmetik: Eger hasta hatali cevap vermis ise, bir
sonraki cevabi, vermis oldugu bu hatali cevabi esas alarak degerlendirin.

Kelimedeki Harfler: Bu testi sadece, eger hasta aritmetikte hata yapmissa uygulayin.
Hastadan kelimenin harflerini geriye dogru saymasini istemeden once ileri dogru saymasini
kontrol edin. Dogru sdylenen tiim harfler i¢in 1 puan verin. Ardindan her bir atlama, yer
degistirme (yanyana olan harflerin yerlerini degistirme), ekleme (kelimede olmayan harfler
ekleme) ve yanlis yere koyma (yanyana olmayan harflerin yerlerini degistirme) i¢in skordan
1 puan azaltin. Bu testlerde sadece en yiiksek performansi puanlamaya dahil edin.

BELLEK (Anterograd): Toplam ii¢ tekrar yapin ve sadece son tekrari puanlamaya dahil
edin.

SOZEL AKICILIK: Cevaplari kaydederken 15 saniyede bir kadrani degistirin.

K Harfi: Perseverasyonlari, 6zel isimleri ve kategori dis1 cevaplari kaydedip bunlari toplam
tepki sayisina ekleyin ancak skoru hesaplarken goz 6niinde bulundurmayin.

Hayvan: Hangi harfle basladiginin énemli olmadigini belirtin. Cevaplar1 bir onceki testteki
gibi kaydedip puanlayn.

DIL (Anlama): Eger hasta emri okur fakat yerine getirmezse puan vermeyin.

DIL (Yazma): Hasta yazacak bir sey bulamazsa ona “Bugiin hava nasil?” diye sorun ve
cevabini tam ciimle halinde yazmasini isteyin.



59

DIL (Tekrarlama): Yalnizca ilk denemeleri puanlaym. Eger tiim kelimeler dogru ise 2 puan,
3 tanesi dogru ise 1 puan, 2 ya da daha az kelime dogru ise 0 puan verin. Ayrica, sadece tam
olarak dogru tekrarlanan climlelere puan verin.

DIL (Adlandirma): Hi¢ adlandirilamayan resimler igin 6nce semantik ipucu, cevap
gelmezse isitsel ipucu verin ve cevaplart kaydedin ancak kendiliginden adlandirilanlar
disindaki maddelere puan vermeyin. Burada vereceginiz semantik ipuglarmin, bir sonraki
boliimde yer alan sorularla ayni olmamasina dikkat edin.

DIL (Okuma): Sadece, eger tiim kelimeler ve ciimleler dogru okunmussa puan verin.

GORSEL-MEKANSAL YETENEKLER: Kesisen besgenler: Sadece, ¢okgenlerin her
ikisinin de bes kenar1 varsa ve kesisim noktalar1 dortgen ise puan verin.

Kiip: Kiibiin on iki kenar1 da c¢izilmigse 2 puan verin. Eger on ikiden az kenar1 varsa ama
genel kiip sekli korunmussa 1 puan verin.

Saat: Daireye 1 puan verin. Tiim sayilar dogru bir sekilde yerlestirilmis ise 2 puan, tim
sayilar c¢izilmis fakat yanlis yerlestirilmis ise 1 puan verin. Her iki kol da farkh
uzunluklardaysa ve dogru sayilari gosteriyor ise 2 puan; her iki kol da dogru sayiyi
gosteriyorsa fakat yanlis uzunluklarda ise veya bir kol dogru sayiy1 gosteriyor ve dogru
uzunlukta ise ya da sadece bir kol ¢izilmis ve dogru say1y1 gosteriyor ise 1 puan verin.

Noktalar1 Sayma: Hastanin noktalar1 sadece gozleri ile takip ederek saymalarini saglayin.

Harf Tanima: Harf tanima testini vermeden 6nce sayfay: ortadan katlayin ki hasta sayfanin alt
yarisindaki adresi okuyamasin. Hastanin harfleri, sadece gozleriyle takip ederek tanimalarini
saglayin.

BELLEK (Tammma): Eger hasta Hatirlama boliimiinde tiim unsurlari hatirlamig ise bu
bolimii uygulamaym ve tanima boliimiinde hastaya 5 tam puan verin. Eger hastanin
Hatirlama boliimiinde hatirlayamadig unsurlar varsa, oncelikle tanima boliimiiniin sag
tarafindaki gri kutucuklardan kendiliginden hatirlamis oldugu wunsurlara ait olanlari
isaretleyin. Dogru tanidig1 unsurlar ile bunlar1 toplayip bu boliimiin skorunu hesaplayin.

MMSE skorunu hesaplamak i¢in boliimlerin sag tarafinda yer alan gri kutucuklar: toplayn.
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