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ONAYFORMU



ONUR SOZU

Yiiksek Lisans tezi olarak sundugum “Alzheimer Hastalarinda ATD-
Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olcegi Bulgulari: Bir Gegerlik Ve
Gilivenilirlik Calismas1” adli ¢alismanin, tezin proje sathasindan sonuglanmasina
kadarki biitiin siireclerde bilimsel ahlak ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima
basvurulmaksizin  yazildigimi  ve yararlandigim eserlerin  Kaynakga’da
gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir

ve onurumla beyan ederim.

Buse MEMIS



ONSOZ

Bu tez calismasinda Alzheimer tipi demans hastalarinin santral isitsel
islemlemelerinin degerlendirilmesi amaci ile ATD-KOSIi Olgegi gelistirilmesi ve
gecerlik giivenilirlik ¢alismast yapilmasi hedeflenmistir. Egitim siirecimde ve tez
calismamda desteklerini esirgemeyen hocalarima tesekkiir ediyorum. Tez slirecim
boyunca varliklar ile gii¢ veren arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim. Attigim her
adimda oldugu gibi egitim hayatimda da benden desteklerini hicbir zaman
esirgemeyen ve her kararimda yanimda olarak bana gii¢ veren siikiir sebebim olan;
annem Hicran Memis, babam Mehmet Memis, kardesim Deniz Memis’e

tesekkiirlerimi sunarim.

Ekim, 2021 Buse MEMIS



ALZHEIMER HASTALARI iCIN ATD-KONUKSEVEN
SANTRAL IiSITSEL iSLEMLEME OLCEGI GELiSTIRILMESI:
BiR GECERLIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

OZET

Demans tiirleri arasinda en yaygin goriilen Alzheimer tipi demans, ilerleyici
biligsel bozukluk ve ndropsikiyatrik semptomlarla karakterize norodejeneratif bir
hastaliktir. Alzheimer hastalarinda ilerleyen yasla beraber santral isitsel sinir
sistemindeki degisimler ve noérodejenerasyon nedeni ile santral isitsel islemleme
yetilerinde azalma goriilebilir. Konukseven ve Aksakal (2021) tarafindan gelistirilen
Konukseven Santral Isitsel islemleme (KOSII) Olgegi, yashlar icin santral isitsel
islemleme bozuklugunu degerlendirmektedir. Bu c¢alisma, Alzheimer tipi demans
tanis1 almig hastalarda santral isitsel islemleme fonksiyonunu ATD-KOSIi ile
degerlendirmeyi hedeflemektedir. Bu baglamda ATD-KOSIi 6lgekteki soru
maddeleri igerik ayn1 kalmak suretiyle Alzheimer hasta yakinlarinin
degerlendirebilecegi  sekilde tekrar diizenlenerek, Alzheimer hastalarinda
kullanilmak iizere ATD-KOSII gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir.
Calismaya 38 erkek, 37 kadin toplam 75 kisi katilmistir. Katilimcilara degerlendirme
oncesi cinsiyet, yas, e8itim durumu, aile Oykiisii, sigara kullanimi ve gelisimsel
bozuklugu sorgulayan online bir anamnez formu uygulanmistir. Anamnez formunun
ardindan katilimcilara Konukseven Santral Isitsel Islemleme (ATD-KOSII) 6lcegi
uygulanmustir. ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin 24 madde igin
faktor yikii 0.60-0.74 araliginda orta-yilksek seviyede oldugu goriilmiistiir.
Olgekteki toplam 24 maddenin Cronbach’s Alpha katsayisi 0,954 olarak elde
edilmistir. Alzheimer hastalar1 igin ATD-KOSII Olgegi’nin klinik uygulamalarda ve
calismalarda kullanilabilecek santral isitsel islemleme taramasi icin gecerli ve

giivenilir oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Santral Isitsel Islemleme, ATD-KOSIiI, Tarama Olgegi,

Alzheimer, Demans



DEVELOPMENT OF THE ATD-KONUKSEVEN CENTRAL
AUDITORY SCALE FOR ALZHEIMER PATIENTS:
VALIDITY AND RELIABILITY STUDY

ABSTRACT

Alzheimer's type dementia, which is the most common type of dementia, is a
neurodegenerative disease characterized by progressive cognitive impairment and
neuropsychiatric symptoms. With advancing age, Alzheimer's patients may
experience a decrease in their central auditory processing abilities due to changes in
the central auditory nervous system and neurodegeneration. The Konukseven Central
Auditory Processing Scale, developed by Konukseven and Aksakal (2021), evaluates
central auditory processing disorder for the elderly. This study aims to evaluate
central auditory processing function with KOSII in patients diagnosed with
Alzheimer's dementia. In this context, the question items in the KOSII scale were
rearranged in a way that the relatives of Alzheimer's patients could evaluate them,
while keeping the content the same, and a validity and reliability study of the KOSII
was conducted to be used in Alzheimer's patients. A total of 75 people, 38 men and
37 women, participated in the study. An online anamnesis form questioning gender,
age, educational status, family history, smoking and developmental disorder was
administered to the participants before the evaluation. After the anamnesis form, the
Konukseven Central Auditory Processing (ATD-KOSII) scale was applied to the
participants. In the statistical analysis of the study, 'Independent Two Group T-test'
methods, one of the parametric tests, were used. The factor load for 24 items of the
ATD-KOSII was high-medium in the range of 0.60-0.74. The Cronbach's Alpha
coefficient of a total of 24 items in the scale was 0.954. For Alzheimer's patients, the
validity and reliability of the ATD-KOSII Scale for central auditory processing
screening were found to be high.

Key Words: Central Auditory Processing, KOSII, Screening Scale, Alzheimer,

Demantia
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|. GIRIS

Diinyadaki yasli niifus hizla artmaktadir. 2050 yilina kadar niifusun yaklagik
9,8 milyar kisiyi bulmasi beklenmektedir. En hizli biiyiiyen niifus 60 yasin
tizerindeki insanlardan olugmaktadir. Bu yas grubundaki niifusun 2,1 milyara
ulasacagi tahmin edilmektedir (United Nations. Department of Economic and

Social Affairs. Population Division., 2017).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, osteoporoz, artrit, diyabet ve demans
gibi norodejeneratif bozukluklar dahil ¢ogu kronik hastalik, yasli bireylerde daha
sik goriilmektedir (de Cabo & Le Couteur, 2015). Yaslanmanin dogal seyrinde
noéron  kaybi ve  uyarilma eksiklikleri goriilmektedir. Uyarim
senkronizasyonundaki bozulma ile santral sinir sistemindeki nodronlarin
kodlamasinda da bozulmalar goriilmektedir. Bu siire¢ icinde kisinin biligsel
yeteneklerinde azalmalar gdzlenmektedir. Biligsel azalma, gelen bir bilgiyi
islemleme hizinin da yavaslamasina neden olmaktadir. Bilissel yaslanmada
kisinin duyusal ve zihinsel bilgileri isleme hizinin azalmas ile birlikte dinledigi

ciimleleri anlayamama hali olugsmaktadir (Nagaraj vd., 2015).

Demans, beyindeki bir hastaligin veya hasarin neden oldugu kronik ve
sonradan edinilen iki veya daha fazla biligsel yetenek kayb1 olarak
tanimlanmaktadir. Diinyada yaklasik 47 milyon kiside demans bulunmaktadir ve
bu saymin 2050 yilina kadar 131 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Alzheimer
Disease International (ADI), 2018). Klinik olarak demans tanis1 koyulan kisilerin
%46 'sinda, en yaygin demans tipi olan Alzheimer hastaligi goriilmektedir
(Schneider, Arvanitakis, Leurgans, & Bennett, 2009). Lewy cisimcikli demans
(%17), frontotemporal lobar dejenerasyonu (<%35) gibi diger ndrodejeneratif
demans tiirleri daha seyrek goriilmektedir (Boyle, Yu, Leurgans, & et al., 2019;
Schneider, Arvanitakis , Leurgans , & Bennett, 2009).

Alzheimer tipi demans (AD) yeni bilgileri 6grenmekte zorlanma, 6zellikle

kisinin hayatindaki son olaylar1 hatirlayamama gibi tipik bulgular1 olan, sinsi



baslangicli ve kademeli olarak ilerleyen bir tiir hafiza kaybidir. Bunun nedeni,
AD'nin epizodik bellekte yer alan noral aglar1 etkilemesidir (Arvanitakis, Shah, &
Bennett, 2019). Epizodik hafiza kaybina; faturalar1 6demeyi unutmak, ilaclarim
almayr unutmak, bir randevu tarihini kacirmak gibi O&rnekler verilebilir.
Alzheimer tipi demans; 65 yasin ilizerindeki kisilerin %5-10'unu ve 85 yas ve
tizerindeki kisilerin %50'sini etkilemektedir (Alzheimer's Association, 2019). AD,
gliniimiizde 3,8 milyon kisiyi etkilemektedir ve 2050 yilina kadar 5,8 milyon
bireyin AD tanis1 alacagi tahmin edilmektedir (Hebert , Weuve, Scherr, & Evans ,
2013).

Santral isitsel islemleme ve demans tiirlerini kisa siirede degerlendirmeyi
saglayan, hastaligin seyri hakkinda bilgi sahibi olunmasinda kullanilan cesitli
anket ve Olcek degerlendirme formlar1 bulunmaktadir. Santral isitsel
islemlemenin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6lgekler yaygin olarak ¢ocuklara
yoneliktir. Bu degerlendirme 6lg¢eklerine drnek olarak; Dinleme Giigliikleri igin
Cocuk Evi Envanteri (CHILD), Egitim i¢in Dinleme Envanteri (LIFE),
Cocuklarin Isitsel Islemleme Performans Olgegi (CHAPS) verilebilir
(Fisher,1976; CHILD; Anderson ve Smaldino 2000; CHAPS; Smoski, Brunt ve
Tannahill 1992).

Fletcher vd. (2015); 73 Alzheimer hastasi ile yaptiklar1 bir ¢aligmada
Alzheimer tipi demans hastalarinin arka plan giiriiltiisii varliginda konusmalarda
ve konusmalar takip etmede zorluk yasadiklarini bildirmislerdir. Arroyo-Anllo
ve ark. (2019) Alzheimer hastalarinin kontrol grubuna gore cinsiyet, yas, egitim
farki gozetmeksizin biligsel, duygusal ve miizik yetilerinde belirgin diisiisler

gbzlemlemistir.

Literatiirde, ¢cocuklarda santral isitsel islemleme bozuklugunu degerlendiren
bir¢ok 6l¢ek ve anket olmasina ragmen yaslilarda degerlendirme amagli kullanimi
evrensel olarak kabul edilen herhangi bir 6l¢ek bulunmamaktadir. Konukseven ve
Aksakal (2021) tarafindan gelistirilen ve gegerlilik gilivenirligi yapilan
Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi (KOSII) ile yashilar icin santral

isitsel islemleme bozuklugu degerlendirmesi yapilmistir.

Alzheimer hastaligina bagli demans hizinin Oniine ge¢mek, hastaligin

etkilerini anlamak, hastalik siirecini yavaslatan miidahaleleri gerektirmektedir. Bu


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arroyo-Anll%26%23x000f3%3B%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31391062

tiir miidahaleleri gelistirmek i¢in, hastalik ilerlemesini ve etkilenen fonksiyonlari
degerlendiren Olgiitlere ihtiya¢ vardir. Bu degerlendirme Sl¢limleri arasinda bir
biyobelirte¢ olarak beyin omurilik sivisi (BOS), goriintiileme analizleri ve biligsel
testler yer almaktadir. Bilissel testlerin etkilenme derecelerini normal yaslanma
etkilerinden ayirmak bazen zor olabilmektedir. Bu nedenle farkli bir yaklasim;
dikkat dagitic1 bir ortamda isitsel uyaranlarin anlasilmasini saglayan "santral
isitsel islemenin" test edilmesini icermektedir. (Tuwaig, ve digerleri, 2017)
Dikkat dagitan bir arka plan giiriiltiisii varliginda (giiriiltiilii bir restoranda sohbet)
isitsel uyaranlarin anlagilmasini saglayan santral isitsel islemleme Alzheimer tipi
demans hastalarinda genellikle bozulmaktadir. (Tuwaig, ve digerleri, 2017,
Livingston ve ark., 2017)

Diinya genelinde orta yastaki isitme kayipli insanlarin %9’u demans tanisi
almistir. Demansin diinya genelinde yaklasik 47 milyon insani etkiledigi
diistiniildiigiinde bu sayr biiyiik bir énem arz etmektedir (Livingston ve ark.,
2017). Isitme kaybi ve demans arasindaki iliskiyi destekleyen kanitlar giin
gectikgce artmaktadir (Loughrey ve ark. 2018). Loughrey ve ark. 2018 senesinde
yapmis olduklart ¢aligmalarda hem bilissel islevi hem saf ses odyometrisini dlgen
36 calisma ile yapmis olduklar1 bir meta-analizde isitme kaybi ile hem bilissel

bozulma hem demans arasinda anlaml iligkiler gézlemlemistir.

Lin ve ark. (2011) yapmis olduklar1 bir ¢alismada 36-90 yas arasinda 639
denegin isitme kabini saf ses odyometrisi ile degerlendirdikten sonra 10 sene
boyunca takip etmislerdir. Meta analiz sonunda 58 vakada demans gelismis olup

bunlardan 37 tanesi (%63) Alzheimer tipi demans tanisi1 almistir.

[sitme kaybindan kaynaklanan duyusal girdideki azalma dikkat, islemleme,
algilama, biligsel islevler iizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir (Loughrey
vd., 2018). Yapilan g¢aligmalarda ortaya c¢ikan epidemiyolojik sonuglar, isitme
kaybinin noral yollardaki anormal isitsel aktivasyonunun norodejenerasyonu

arttirabilecegini diisiindiirmektedir (Griffiths vd., 2020).

65 yas iizeri 488 kiside yasa bagl isitme kaybi1 ve demans arasinda iliski
olup olmadigint arastirmaya yoOnelik yapilan bir ¢alismada isitme kayiph
bireylerin demans risklerinin arttig1 gézlemlenmistir. Calisma sonucu elde edilen

veriler hafif biligsel bozuklugun ve Alzheimer hastaliginin isitme kaybi ile



anlamli derecede iligkili oldugunu gostermektedir. (Golub JS, Luchsinger JA,
Manly JJ, Stern Y, Mayeux R, Schupf NJ Am, 2017.)

Isitme kayb1 ve demans arasindaki iliskiye yonelik literatiirde kanita dayali
bir¢ok c¢alisma olmasina ragmen aralarindaki nedensellik iligkisi net olarak
kurulamamaktadir. Isitme kaybi ve demans arasindaki iliskiyi aciklamak igin
temel olarak 2 farkli teori bulunmaktadir. Birinci teori “Yoksunluk Hipotezi”
olarak geg¢mektedir. Bu hipoteze gore isitme kaybi beyin atrofisine sebep
olabilmekte ve bu durum demans ile sonuglanabilmektedir. (Amieva & Ouvrard,
2020; Panza, Lozupone, Sardone, & vd., 2019) Ikinci teori ise isitme kaybinin
sosyal izolasyon, biligsel ayrilma, depresyon gibi olumsuzluklara neden olacagi
ve bu durumun demans riskini arttiracagi yoniindedir. (Lin & Albert , 2014;
Bernabei , Bonuccelli, Maggi , & vd., 2014)

Bu ¢alismanin amaci, Alzheimer tipi demans tanist almis hastalarda santral
isitsel islemleme fonksiyonunu KOSII ile degerlendirmektir. Calismada elde
edilen veriler dogrultusunda, Alzheimer hastalar1 icin ATD-KOSII Olgegi ile
santral isitsel islemleme taramasi icin gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi

yapmaktir.



I1l. GENEL BILGILER LITERATUR TARAMASI

A. Santral Isitsel Sistem

Amerikan Konusma-Dil-Isitme Dernegi (ASHA)’nin yaptig1 tanima gore

santral (merkezi) isitsel islemleme; merkezi isitsel sinir sistemine gelen isitsel

bilgilerin algisal islenmesi, bu islemenin altinda yatan ve elektrofizyolojik isitsel

potansiyellere yol agan norobiyolojik aktivitedir (American Speech-Language-

Hearing Association (ASHA), 2005). Isitsel g¢evreden gelen bilgilerin

kapasitesinin ve becerilerinin altinda yatan mekanizmalar asagida verilmistir:

Isitsel Ayirt Etme

Temporal Islemleme

Isitsel Patern Tanima

Temporal Entegrasyon

Temporal ¢dziiniirliik (rezoliisyon) (Ornegin, temporal bosluk algilama)
Temporal Siralama

Temporal Maskeleme

Binaural isleme

Ses Lokalizasyonu ve Lateralizasyon

Rakip veya Bozulmus Akustik Sinyallerle Isitsel Performans (Dikotik
dinleme dahil) (American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA), 2005).

1. Isitme Siniri

Isitme siniri vestibulokoklear sinirin (sekizinci kranial sinir) koklear

dalindan ayrilmaktadir. Sekizinci kranial sinir vestibiiler ve koklear olmak tizere

iki ana dala ayrilmaktadir. Vestibulokoklear sinirin koklear dali beyin sapindaki



pons seviyesinden ge¢gmektedir. Bu sinirin yer aldigi kose serebellopontin kose

olarak adlandirilmaktadir (Coad, 2001).

Tip I kalin miyelinli aksonlar ve Tip II ince miyelinsiz aksonlar olmak
tizere iki tip afferent isitme sinir lifi bulunmaktadir. Tip I kalin miyelinli
aksonlar, koklear i¢ tiiy hiicrelerinden isitsel girdilerin tasinmasindan sorumludur.
Tip II ince miyelinsiz aksonlar ise dis tiiy hiicrelerindeki bilgilerin taginmasinda
gorev almaktadir. Her iki tip lifler de kokleanin apeksinden (algak frekansli) ve

bazalinden (yiiksek frekans) koken almaktadir (Coad, 2001)

2. Koklear Cekirdek

Santral isitsel yolak, koklear ¢ekirdek (CN) ile baslamaktadir. Sekizinci
kranial sinirin (vestibulokoklear sinir) kokleadan gelen verilerin iletilmesinden
sorumlu boliimiine koklear sinir adi verilmektedir. Bu boéliimde konumlanan
liflerin biiyiik cogunlugu afferenttir ve hiicre govdeleri kemik spiral laminada yer
alan spiral ganglionda bulunmaktadir. Spiral gangliondan ¢ikan lifler kokleanin
modiolus (orta) boliimiinden ve internal akustik meatustan (i¢ kulak kanal1)
cikarak serebellopontin koseye giris yapar. Koklear ¢ekirdekler toplam iki tane
olmak  ilizere pontomediiller baglanti  noktasinda  simetrik  olarak

konumlanmaktadirlar (Prodal, 2010).

Vestibulokoklear sinirin temel olarak ii¢ ana goreve hizmet eden ii¢ ana
bileseni bulunmaktadir. Bunlar; dorsal koklear ¢ekirdek (DCN), anteroventral
koklear ¢ekirdek (AVCN) ve posteroventral koklear ¢ekirdek (PVCN)’tir. DCN
VE PVCN, isitsel yolun ses tanimlama islevinin bir pargasi olarak kabul
edilmektedir. AVCN ise sesin lokalizasyonunda etkin rol almaktadir (Prodal,
2010) AVCN, PVCN ve DCN farkli hassasiyetleri olan zengin ve ¢esitli néron

tiirleri ile donatilmistir

e Superior Olivary Kompleks

Superior Olivary Kompleks (SOC), trapezoid body’e gomiilii bir sekilde
ponsun alt kisminda konumlanmistir. Superior olivary kompleks, tonotopik
organizasyona sahip birka¢ alt boliimden meydana gelmektedir. Lateral boliim,
koklear cekirdeklerden afferent girdileri almaktadir ve bilateral sekilde inferior
kollikullusa iletmektedir. Lateral boliimdeki hiicrelerin bliyiikk ¢ogunlugu aym

taraftaki kulaktan gelen sinyaller ile uyarilmaktadir. Ardindan interndronlar

6



aracilig1 ile kars1 kulaktan gelen sinyaller tarafindan inhibe edilmektedir. Ozetle
SOC, lateral boliimiiniin ses lokalizasyonun analizi ig¢in siddet farklarini
kullandig1  varsayilmaktadir (Prodal, 2010). Alcak frekansli seslerin
lokalizasyonunda 6zellikle superior olivary kompleksin medial bdliimii gorev
almaktadir. Her iki tarafin ventral nucleuslarinin belirli bir alt boliimiinden
afferent girdiler alinmaktadir. Her hiicrede enine yonlenmis iki dentrit
bulunmaktadir. Bu iki dendritten biri sag digeri sol kulaktan gelen sinyalleri
almaktadir. Bu hiicreler, dendritlerin sinaptik girdilerindeki ¢ok kisa zaman
farkliliklarina ve algak frekansli seslere karsi duyarlidir. Medial boliimde bulunan
efferent lifler ayn1 taraftaki inferior kollikulusun merkezi c¢ekirdegine
gegmektedir (Prodal, 2010). Superior olivary kompleksin en 6nemli
Ozelliklerinden biri her iki kulaktan gelen girdilerden de etkilenmesidir. Bu
ozelligi ile bir ses kaynagini lokalize etmekte olduk¢a etkin rol aldigi
diisiiniilmektedir. Ornegin sag taraftan gelen bir ses, kafatas1 kemiginden
iletilerek sol kulaga ge¢mektedir. Bu durum gergeklesirken iki kulak arasinda bir
zaman farki olugsmaktadir. Zaman farkinin yani sira interaural attenuation olarak
ifade edilen sesin kulaklar arasi gecis yaparken siddetinin bir miktar azaldigi da
gorilmektedir. Tiim bu faktorler nedeni ile ses sol kulaga sag kulaktan biraz daha
gec ve zayif gelmektedir. Sesin lokalizasyonunu saglarken ytliksek frekanslardaki
sesler (4000 Hz ve {izeri) i¢in siddet etkin bir rol alirken algak frekansli sesler

i¢in zaman farki daha etkin rol almaktadir (Prodal, 2010).

Isitsel yollarin her kademesine ulasabilen lifler bulunmaktadir. Birgok lif
isitsel korteksten medial genikulat body’e (diger talamik ¢ekirdekler gibi) ve
inferior kollikulusa ge¢mektedir. Diger lifler ise inferior kollikulustan gecerek
daha alt kademelerdeki c¢ekirdeklere inmektedir. Koklear sinirin ucunda bulunan
efferent lifler kokleanin dis tiiylii hiicreleri ile temas etmektedir. Bu lifler superior
olivary kompleksten gelerek olivokoklear demetleri olusturmaktadir. Kismen
azalarak gelen bu baglantilar 6zellesmis yapilara doniigmektedir ve belirli
frekanslara 0zel bilgi ileten ndronlar gibi isitsel yollardaki noronlarin alt
gruplarinin daha segici Ozellikler ile kontrol edilmesi beklenmektedir (Prodal,

2010).



3. Lateral Lemniskus

Koklear ¢ekirdeklerdeki ve superior olivary kompleksteki noronlarin
aksonlar1 lateral lemniskus araciligi ile bilateral orta beyine ilerlemektedir.
Lateral lemniskus anatomik olarak ponsun dorsolateral boliimiinde ve
mezensefalonun (orta beyin) kaudal bolimiinde konumlanmistir. Lateral
lemniskus, superior olivary kompleks ve inferior kollikulus arasindaki
baglantidan sorumludur. Lateral lemniskus temelde {i¢ ana ¢ekirdekten
olusmaktadir. Bu {i¢ ¢ekirdegin de en 6nemli 6zelligi tonotopik organizasyonda
gorev almalaridir. Tonotopik organizasyonda yiiksek frekanslar ventral, algak
frekanslar dorsal olacak sekilde konumlanmistir. Lateral lemniskustaki iig
cekirdek; dorsal lateral lemniskus (DNLL), intermediate (orta) lateral lemniskus
(INLL) ve ventral lateral lemniskus (VNLL) seklinde adlandirilmaktadir (Prodal,
2010).

Ventral lateral lemniskus ic¢inde karakteristik olarak tanimlanmis
sitoarkitektonik yerlerle bir dizi bolge ayirt edilebilmektedir. VNLL’deki
hiicrelerin  biiylikk ¢ogunlugu, ndrotransmitter olarak glisin veya GABA
kullanmaktadir. Kars1 kulaktan gelen seslerin en giiclii tepkilere yol actigi bolge
ventral lateral lemniskus bolgesidir. Inferior kollikulusun (IC) en biiyiik

inhibisyon kaynagi VNLL’dir (Prodal, 2010).

Orta lateral lemniskus, kars1 taraftan gelen uyaranlar ile uyarilmaktadir. Bu
uyarim siiresi uyaranin devamliligi ile es zamanli olarak devam etmektedir ve
uyaran kesildiginde bitmektedir. INLL’ye gelen lifler kontralateral ventral
koklear ¢ekirdek ve trapazoid body’den gelmektedir. Genellikle ¢ekirdegin orta
kisminda bulunan kii¢iik bir hiicre grubu, GABA veya glisin norotransmitterlerini
kullanmaktadir. Geriye kalan asil biiyiik kisim ise ¢ekirdegin dorsolateral ve
ventrolateral bolgelerinde daha daginik ve genis capta yayilmis bir sekilde yer
almaktadir (Adams & Mugnaini, 1984).

Insanlardaki en belirgin lemniskal gekirdek olan dorsal lateral lemniskusun
(DNLL) hiicreleri bilateral girdilere en iyi yanitlar1 vermektedir. DNLL inferior
kollikulusa gelen biitiin girdileri yansitmaktadir (Bajo & Merchan, 1993). Dorsal
lateral lemniskus hiicrelerinin biiylik ¢ogunlugu GABAerjiktir. Inferior

kollikulusun farkli hiicre popiilasyonlarin1 yansitarak ipsilateral kulak tarafindan



inhibe edilirken kontralateral kulak tarafindan uyarimi saglanmaktadir (Winer &

Larue, 1995).

4. inferior Kollikulus

Inferior kollikulus i¢ kulaktan isitsel kortekse kadar iletilen isitsel bilgiler
icin onemli bir aktarma noktasidir. Iki adet inferior kollikulus bilateral simetrik
olarak troklear sinirin rostralinde, superior kollikullerin kaudalinde, lateral
lemniskusun ventralinde ve rostral orta beynin dorsalinde konumlanmis halde
bulunmaktadir (Prodal, 2010).

Her iki kulaktan da gelen isitsel bilgilerin ve diger girdilerin birlestigi bolge
olmas1 sebebi ile ses lokalizasyonunun entegrasyonu i¢in dnemli bir bolgedir.
Inferior kollikulus agirlikli olarak isitsel sistemde yer alan beyin sapi
cekirdeklerinden gelen sinyalleri almaktadir. Lateral lemniscustan gelen liflerin
neredeyse hepsi inferior kollikulusta bitmektedir (Prodal, 2010). Inferior
kollikulustan gelen efferent projeksiyonlar genellikle kendisine afferent sinirler
gonderen cekirdeklere gitmektedir; ancak yogunluklu olarak talamusta bulunan

medial genikulat bodye gitmektedir (Prodal, 2010).

Isitsel korteksin V. ve VI. katmanlarinda bulunan glutamaterjik hiicreler,
temel olarak ipsilateral inferior kollikulusa planlanir. Kortikal girdilerin biiyiik
cogunlugu isitsel korteksin V. katmanindan gelmektedir. Gelen kortikal girdilerin
inferior  kollikulusta olusturdugu yanitlar; frekans, yogunluk, zaman,
lokalizasyon, ayirt etme gibi 6zelliklerin islenmesinde rol almaktadir (Prodal,

2010).

Inferior Kollikulus glutamaterjik néronlara sahiptir. Bu ndronlarin g¢ogu
korteks, medial genikulat body, serebellum, lateral lemniskus ve kontralateral
inferior kolliculusdan gelen isitsel girdileri alan ve entegrasyonunu saglayan
glutamaterjik ndronlardir. Inferior kollikulusta bulunan néronlarin daha az sayida
bulunan kismi ise GABAejiktir. Bu noronlar medial genikulat body ve
kontralateral inferior kollikulustaki noronlar1 inhibe etmek ile gorevli néronlardir.
Ayn1 zamanda inferior kollikulusun isitsel girdilerin ayirt edilmesi ve daha yukari
yapilara tasinmasinda da gorev aldigini savunan hipotezler de bulunmaktadir
(Prodal, 2010).Inferior kollikulustan gelen efferent ¢iktilarin biiyiik cogunlugu,

talamusun medial genikulat ¢ekirdegini uyarmak amaci ile inferior kollikulusun



brankiyumundan ge¢mektedir. Diger bir ¢ikti kaynagi ise, kontralateral inferior

kollikulus ve lateral lemnikusa gitmektedir. (Prodal, 2010)

Inferior kollikulus 3 ana ¢ekirdekten meydana gelmektedir. Bu ¢ekirdekler;
merkezi  ¢ekirdek, dorsal c¢ekirdek ve eksternal c¢ekirdek olarak
adlandirilmaktadir. Dorsal ve eksternal g¢ekirdekler inferior kollikulusa gelen
isitsel olmayan girdilerin ana bolgelerini temsil etmektedir. (Prodal, 2010) .En
biiyiik ¢ekirdek olan merkezi ¢ekirdek ise dorsal ve eksternal ¢ekirdeklerin onu
¢evrelemesi nedeni ile merkezi cekirdek ismini almistir. Merkezi ¢ekirdekten
inferior kollikulusa gelen isitsel girdilerin ana bolgesini temsil etmektedir.
Merkezi ¢ekirdekte tonotopik olarak organize edilmis efferent sinir lifleri
bulunmaktadir. Bu lifler merkezi ¢ekirdekten ¢ikar ve temporal lobda bulunan

primer isitsel kortekse gonderilir (Prodal, 2010).

Inferior kollikulus sadece her iki kulaktan gelen bilgilerin entegrasyonunu
yaparak ses lokalizasyonunu saglamakla kalmaz ayni zamanda isitsel olmayan
birgok girdinin de alinmasini saglar. Ornegin; inferior kollikulustaki baz
hiicreler, kontralateral gorsel alan uyaranlarina yanit vererek superior
kollikulustan bilgi alig-verisi saglar. Ses kaynaginin lokalizasyonunun
saglanmasina, isitsel ve gorsel girdilerin yaninda omurilik ve kraniyal sinirlerden
gelen somatosensoriyel girdiler de katilmaktadir. Bir arada calisan bu sistem
sayesinde kisi sesin kaynagina dogru yonlenmektedir. Ayn1 zamanda bir olaya
fazla odaklanildigr zaman (6rnegin, ikili diyaloglar sirasinda) inferior kollikulus
daha aktif calismaktadir. Buna karsilik inferior kollikulus ¢igneme, nefes alma
gibi viicutta kendiliginden olusan 6nemli olmayan ses kaynaklarini ise filtreleme

yetisine sahiptir (Prodal, 2010).

B. Normal Beyin Yaslanmasi

Normal yaglanmanin ve bir¢ok ge¢ baslangicli demans vakasinin molekiiler,
mikroskobik ve genel morfolojik 6zelliklerinde bir siireklilik vardir (Wahl, ve
digerleri, 2016). Demansin bir¢ok patolojik 6zelligi biligsel bozuklugu olmayan
yasl insanlarda da ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle normal beyin yaslanmasi ve
demans1 ayirabilmek i¢in genellikle ndropatolojinin derecesi belirlenmektedir
(6rnegin, Alzheimer hastaligi durumunda plaklar ve diigiimler) (Anderton,

Changes in the ageing brain in health and disease.Philosophical Transactions of
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the Royal Society of London., 1997). Yaslilikta beyin hacminde genel bir azalma
gorilmektedir ve gri maddedeki kiigiilmesinin ¢ogu hipokampus ve prefrontal

kortekste meydana gelmektedir (Anderton, 2002).

Yaslanma ile iligskili biligsel degisiklikler, hipokampus ve prefrontal
kortekste sinaptik fizyolojideki kiigiik degisikliklerle iligskilendirilebilir (Morrison
& Baxter, 2012). Normal yaslanma sirasinda kiigiik bilissel degisikliklerle sik
karsilasilmaktadir (Fletcher, ve digerleri, 2018). Calisan bellek (Stanley, ve
digerleri, 2015) ve yiriitme islevindeki diisiisler (Kirova, Bays, & Lagalwar,
2015) yaslanmayla birlikte azalan en yaygin islevlerdir. Karar verme ve
muhakeme ile ilgili sorunlarla ileri yaslarda yaygin karsilasilmaktadir ve bu
durum kardiyovaskiiler islevdeki diisiisle baglantilidir (Roberts , ve digerleri,
2013). Daha az yaygin olmasina ragmen, islemleme hizinda ve dikkatte de bazi
degisiklikler goriilebilmektedir (Caroline, Marissa, & Kristen, 2014). ileri yasla
beraber beyin fonksiyonundaki degisiklikler yaslanmanin etkisi ile dogal bir siireg
olarak gelisebilmektedir. Bu nedenle demansla ortak belirtileri olan her yaslh

insan demans hastasidir demek miimkiin degildir.

C. Demans

Demans genellikle progresif, cesitli bilissel alanlar1 etkileyen ve islevini
bozan norodejeneratif bir durum olarak tanimlanmaktadir (Dening & Sandilyan,
2015). Demans hafiza, diisiinme, 6grenme, anlama, karar verme ve davranista
bozulma ile iliskilendirilmektedir. Diinya Sagik Orgiitii'ne gére demans giinliik
gorevleri yerine getirme yeteneginde bir kayba neden olmaktadir (World Health
Organization, 2015). Hafif Biligsel Bozukluk normal bilis ve demans arasindaki
orta nokta olarak kabul edilmektedir ve demansla bir¢ok molekiiler ve patolojik
ozelligi ortaktir. Klinikte demans teshisine yardimci olmak ve demansin alt
tiplerini belirlemek i¢in ¢esitli goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir. (Petersen
R. C., Mild Cognitive Impairment, 2016)

1. Hafif Bilissel Bozukluk

Hafif biligsel bozukluk kavrami yaklasik 40 yildir literatiirde yer almakta
olup ilk olarak New York Universitesi'ndeki arastirmacilar tarafindan

kullanilmistir (Reisberg, Ferris, & de Leon, 1988). 1999'da Mayo Clinic’ teki bir
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grup arastirmaci; toplum yaslanma arastirmasi sirasinda yas icin beklenenin
Otesinde bir hafiza sorunu yasayan ve hafif bir hafiza bozuklugu gosteren; ancak
demans kriterlerini karsilamayan denekleri tanimlamistir (Petersen, Smith, &
Waring, 1999). Yillar gegtikge, hafif biligssel bozukluk ve benzer kosullar i¢in
farkli terminolojiler kullanilmistir. Kullanilan bu terminolojilerin ¢ogu hafif
bilissel bozukluk kavramindaki tanimlamalara benzer oOzellikler gdstermistir.
Mayo Clinic hafif bilissel bozukluk tani kriterleri, daha 6nce gegirilmis bir hafiza
bozukluguna odaklanmistir ve Alzheimer tipi demansin en erken semptomatik
asamalarin1 ortaya c¢ikarabilmek icin gelistirilmistir. Kisa siire ic¢inde tiim
hastalarin tek tip hafiza bozukluguna sahip olmadig1 ve her hafiza sorunu yasayan
kisinin Alzheimer hastaligini temsil etmedigi anlasilmistir. Bu durumu ele almak
icin, 2003 yilinda Isvec'in Stockholm sehrinde bir sempozyum diizenlenmis ve
tan1 i¢in daha genis kriterler belirlenmistir (Petersen R. , 2004; Winblad, Palmer,
& Kivipelto, 2004). 60 yas iizeri i¢in hafif biligssel bozukluk prevelansinin %12-
18 oraninda oldugu tahmin edilmektedir (Busse, Hensel, & Giihne, 2006; Manly ,
Tang, & Schupf, 2008). Amerikan Noroloji Akademisi, hafif biligsel bozukluga
sahip kisilerin durumlarinin demans ile sonuglanma risklerinin yiiksek olmasi
nedeni ile tanilanmasinin klinisyenler i¢in yararli olacagi sonucuna varmistir

(Petersen, Stevens, & Ganguli, 2001).

2. Frontotemporal Lob Demansi

Pick hastaligi olarak da bilinen frontotemporal demans (FTD) genellikle 40-
60 yas arasinda baslar ve 65 yas altindaki kisilerde goriilen en yaygin demans
tirlerinden biridir. Baslangic yasinin daha gen¢ olmasi nedeniyle, belirgin
davranigsal belirtiler bazen psikiyatrik bozukluklardaki belirtiler ile
karigtirilmaktadir (Bang, Spina, Miller, & , 2015). Frontotemporal demans;
davranigsal varyant, ilerleyen akici olmayan afazi ve semantik demansi
icermektedir. Davranigsal varyant en yaygin teshis edilendir. Sosyal olarak
uygunsuz davranig, empatik ve sempatik kapasite kaybi, tekrarlayan veya
kompulsif  davramiglar ve  yeme  bozukluklar1  gibi  semptomlarla
sonugclanabilmektedir. Davranigsal FTD ve Alzheimer hastaliginin her ikisi de
planlama, karar verme, finans yonetimi gibi konularda sorunlar yasamaktadirlar.
Alzheimer hastaligindan farkli olarak, davranigsal frontotemporal demansta

hafiza etkilenmemektedir. Diger iki FTD tiirii, dil varyantlar1 olarak bilinmektedir
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ve ilk semptomlar yavas gelisen konusma problemlerini icermektedir. Akici
olmayan afazide, konugsma yavas ve tereddiitliidiir. Konugsma esnasinda
dilbilgisinde hatalar meydana gelir (Baglaglarin eksik kullanilmas1 gibi).
Semantik demansta yaygin bilinen nesnelerin isimleri unutulabilir, insanlari
tanimada zorluk yasanabilir. Davranigsal FTD ve Alzheimer tipi demansin aksine
planlama, organizasyon ve bellek erken asamalarda nispeten degismemektedir
(Fuller, Sohrabi, Goozee, Sankaranarayanan, & Martins, 2019). Frontotemporal
demansin {i¢ formunun da ilerleyen evrelerinde hepsinin ortak semptomlar1 bir
arada goriilebilmektedir. Ayrica Alzheimer tipi demansta yaygin goriilen
saldirganlik, ajitasyon gibi semptomlar da FTD’de goriilmektedir. Hastalik tani
koyulmasinin ardindan 2-10 yil arasinda ilerler ve yiikksek bir 6lim orani ile
sonuglanir (Chan D.K., Reutens, Liu, & Chan R.O., 2011; Cardarelli, Kertesz, &
Knebl, 2010). Hastalik siirecini durduracak veya bitirecek bir tedavi yoktur. Bu
nedenle mevcut tedaviler saldirganlik gibi davraniglari yonetmeyi i¢cermektedir.
Davranis stratejileri ve hasta yonetimi hastaligin seyri boyunca 6nemlidir. Ayni
zamanda hastalarin cogu ilerleyen asamalarda tam zamanli bakima ihtiyag
duydugundan hasta yakinlarina/bakicilara destek saglamak da énemlidir (Tsai &
Boxer, 2016).

Davranigsal  degerlendirmeler, davranigsal frontotemporal demansi
Alzheimer tipi demanstan ayirt etme konusunda standart kognitif testlere gore
daha hassas goriinmektedir. Davranigsal ve motor semptom degerlendirmeleri,
kognitif degerlendirmeler, MRI ve daha 6zel beyin taramalarimin (FDG-PET,
PIB-PET gibi) kombinasyonu ile tan1 koyulabilmektedir (Fuller vd., 2019).

3. Vaskiiler Demans

Coklu enfarktiis demans olarak (Ferrari, Hernandez, Nalls, & ve digerleri,
2014) da bilinen vaskiiler demans (VaD), en yaygin goriilen ikinci demans
tiirtidiir. Vaskiiler demansin iki farkl: tiirii vardir. En yaygin goriilen tiirti kortikal
demans digeri ise Binswanger hastaligi olarak da bilinen subkortikal vaskiiler
demanstir. Vaskiiler demansin kalitsal formlar1 nadirdir. Ateroskleroz, vaskiiler
hastaliklar ve serebral amiloid anjiyopati (SAA) gibi dejeneratif kan damari
bozukluklarindan kaynaklanir (Thal, Grinberg, & Attems, 2012). Vaskiiler

demans nadiren kendi basina ortaya cikmaktadir. Genellikle Alzheimer tipi
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demans ile oOrtlismektedir ve her iki kosul da ilerleyen yasla birlikte artan
insidansa sahiptir. Vaskiiler demans genel olarak 65 yas iizerinin yaklasik
%]10"unu etkilemektedir. 80 yas iizerinde bu oran %20’ye ylikselmektedir.
(Fuller, vd., 2019).

Vaskiiler demas hastalarinin klinige tipik basvuru sebebi genellikle bir veya
daha fazla -24 ile 48 saat icinde gecen- gecici ndrolojik anamnez bulgularidir.
Bununla birlikte hastalarin anamnezine genellikle bir veya daha fazla rahatsiz
edici boyutta kognitif bozulmalar eslik etmektedir. Kognitif degisikliklerin yani
sira bas agrisi, gorme bozukluklari, bir kol veya bacakta gii¢siizliilk, konusma
sirasinda kafa karisikligi gibi gegici sorunlar da klinik seyre eslik eden bulgular
olarak hastalar tarafindan belirtilmektedir. Bu tiir islev bozukluklarinin tam
olarak diizelmesi nadir goriilmektedir. Patoloji yerine bagli olarak, biligsel
degisiklikler arasinda hafiza kaybi, problem ¢6zmede zorluklar, oryantasyon,
algilama ve konsantrasyon problemleri ile de karsilasilabilmektedir. Vaskiiler
demans ve Alzeimer tipi demans arasinda ayrim yapmak genellikle zordur.
Fiziksel semptomlarin varligt giiclii bir sekilde vaskiiler demans1 akla getirirken
biligsel bozulmalar Alzheimer tipi demans ile ¢ok benzerdir. Teshis; ayrintilt bir
kognitif anamnez, kan testleri ve bilgisayarli tomografi (BT) veya MRI ile beyin
goriintiileme tekniklerini igermektedir. (Kim, MacFall, & Payne, 2008) Bu
teknikler beyin tiimorleri gibi demansa neden olabilecek diger faktorleri
dislayabilmek i¢in tercih edilmektedir. Tami siklikla Alzheimer tipi demans
varligin1 da ortaya ¢ikaracaktir. Yapilan ¢alismalarda vakalarin %25-50'sinde
vaskiiler demans ile alzheimer tipi demans ile birlikte var oldugu tahmin
edilmektedir (Jellinger, 2007; Lo Coco, Lopez, & Corrao, 2016). Ornegin,
noropatoloji c¢aligmalar1 inme, vaskiiler hastaliklar, serebral amiloid anjiyopati
gibi serebrovaskiiler hastalik belirtilerinin, ge¢ baslangi¢li demans vakalarinin
¢ogunda bulundugunu gostermistir. (Schneider J. A., Arvanitakis, Bang, &
Bennett, 2007; Sonnen, Larson, & Crane, 2007).

Calismalar; vaskiiler demansin beyne giden kronik azalmis kan akisindan
kaynaklandigini, genellikle bir dizi felce bagli olsa da bazen tek bir felce bagh
olabilecegini gostermektedir. Kan akisindaki azalma lokal néropatolojiye ve doku
Olimiine neden olur. Genellikle inmeler fark edilmeyecek kadar hafiftir, hasta

sadece bir bas agris1 olarak hissedebilir; ancak ndrolojik hasar zamanla birikir.
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Vaskiiler demans i¢in risk faktdrleri arasinda hipertansiyon, yiiksek kolesterol
seviyeleri, diyabet, obezite, sigara, atriyal fibrilasyon sOylenebilir. Biiyiik kohort
caligmalari, embolik inme veya kronik serebral hipoperfiizyona bagh
kardiyovaskiiler hastaliklarin, bilissel bozukluk ve demans riskinde artisa yol
acabilecegini gostermistir. Hatta kognitif bozukluk ve demans, kardiyovaskiiler
hastaligin bir uzantis1 seklinde goriilebilmektedir. (Lo Coco, Lopez, & Corrao,
2016; Abete, Della-Morte, & Gargiulo, 2014) S6zii gegen tiim bu risk faktorleri
ayn1 zamanda Alzheimer tipi demans icin de gecerlidir. Birden fazla patolojiye
sahip olmak da bilissel gerileme oranini artirtyor gibi goriinmektedir (Fuller, vd.,
2019).

4. Lewy Cisimcikli Demans

Bir hastanin beyin sap1 ve neokorteksinde kalan ndronlarda hiicre i¢i Alfa-
Siniiklein protein birikintilerinin (Lewy cisimcikleri) olusmasinin yani sira
yaygin noronal kayip ile de karakterize edilen nérodejeneratif bir hastaliktir.
Multi sistem atrofisinde (MSA), bu birikintiler agirlikli olarak glia hiicrelerinde
bulunmaktadir (Braak H. & Braak E., 2000). Lewy cisimcikli demans; genellikle
50 yasindan sonra baslayan ve ilerleyen yasla artan bir prevalans gosteren,
Alzheimer tipi demans ve Vaskiiler demanstan sonra en yaygin goriilen demans
seklidir. Lewy cisimcikli demans prevalansi tiim demanslarin yaklasik %4l
kadardir; ancak yapilan arastirmalar sonucundaki raporlarda muhtemelen gozden
kacan tanilar nedeniyle biiyilik farkliliklar goriilmektedir (Vann Jones & O’Brien,
2014; Hogan, Fiest, Roberts, & vd., 2016). Benzer sekilde, sistematik bir
incelemede, Lewy cisimcikli demans insidansi tiim demans vakalarinin %3 -7'sini

olusturmustur (Hogan, vd., 2016).

Cogu vaka, belirgin bir neden olmaksizin sporadiktir. Lewy cisimcikli
demansin ilk semptomlar1 genellikle bozulmus dikkat, gorsel-uzamsal algi ve
yuriitme islevlerinde zorlanma seklinde siralanabilir. Bu zorlanmalar kiside giin
iginde saatten saate bile degisiklik gosterebilmektedir. Diger erken belirtiler
arasinda genellikle Parkinson, depresyon ve gorsel haliisinasyonlarda goriilen
motor problemler yer almaktadir. Alzheimer tipi demanstan farkli olarak, bellek
sorunlar1 ¢ok daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir. (Simard, van Reekum, & Cohen,

2000) Titreme, Parkinson hastaliginda rastlandig1 kadar yaygin degildir. Yine de
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ayaklar1 siirliyerek yilirime, bos yiiz ifadesi, hizli goéz hareketleri, uyku
problemler, davranis bozukluklari, yiyecekleri yutmada giigliik gibi belirtiler
siklikla ortaya c¢ikmaktadir. Postiiral hipotansiyona bagli diisme/bayilmalar
goriilebilmektedir ve bu da yaralanmalarla sonuglanabilmektedir (Donaghy &
McKeith, 2014). Semptomlarin hem kolinerjik (kognitif dejenerasyon) hem de
dopaminerjik  (motor kontrol kaybi) ndron kaybindan kaynaklandig:
disiintilmektedir.brennan Alzheimer tipi demans ve Lewy cisimcikli demansin
klinik semptomlar1 biiyiik 6l¢iide ortiismektedir. Ayrica semptom gosteren birgok
hasta birden fazla demans formunu ayni anda gosterebilmektedir. (Donaghy vd.,
2014). Ornegin Alzheimer tipi demans ve Lewy cisimcikli demans bir arada
goriilebilmektedir. Alzheimer tipi demans ve vaskiiler demansta nadir goriilen
fiziksel problemler Lewy cisimcikli demansta genellikle erken asamada ortaya
¢ikmaktadir. Giinlimiizde REM uyku davranig bozuklugu semptomlari, siddetli
noroleptik duyarlilik ve fonksiyonel goriintiilleme ile birlikte klinik testler ve
goriintiileme tekniklerinin bir kombinasyonu ile Lewy cisimcikli demans tanisi
koyulmaktadir. Bununla birlikte, tan1 kriterlerinde fikir birligi gelistirilmesine
ragmen, Lewy cisimcikli demans ig¢in ayirici tam1 duyarliligi hala disiiktir.

(Consortium on DLB (2005)).

5. Parkinson Hastahgi

Parkinson hastaligi (PH) da Alzheimer tipi demansa benzer sekilde merkezi
sinir sistemini etkileyen ve gelismesi uzun yillar alan norodejeneratif bir
hastaliktir. Titreme, hareketlerde yavaslik, esnekligin azalmasi, denge sorunlari
ve Ozellikle yiirtime giigliigii gibi erken belirtilerle temel olarak motor sistemi
etkilemektedir. Parkinson hastalifinda uyku bozukluklari yaygindir ve bu
durumun kognitif gerileme hizin1 siddetlendirdigi distiniilmektedir. (Huang,
Zhuo, Zhang, & vd., 2017) Parkinson hastaliginda, depresyon gibi davranis
degisiklikleri de yaygin rastlanmaktadir. Hastaligin ilerlemesi ile birlikte
yiirliyiiste daha fazla bozulma, yavas yiiriime hiz1 ve giinliilk yagam aktivitelerinde
giderek artan fiziksel yardim ihtiyaci gibi hastalarin hayatini etkileyen durumlar
meydana gelmektedir. Parkinson hastaliginda gorsel hallisinasyonlar ve sanrilar
ortaya c¢ikabilir. Demans hastaligin ge¢ evrelerinde yaygin karsilasilan bir

durumdur. (Yang, Tang, & Guo, 2016).
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Parkinson hastaliginin teshisi i¢in net bir test yoktur. Teshis, hastanin elinin
veya herhangi bir uzvunun istirahat sirasinda titremesi, harekette yavaslik
(bradikinezi), kolun saliniminin azalmasi, fiziksel sertlik ve yavaslamig bilis gibi
erken semptomlarin birkaginin varligina dayanmaktadir. Parkinson semptomlari
ortaya ¢iktiginda substantia nigradaki dopaminerjik néronlarin yaklasik %50'sinin
kaybolmustur (Noyce, Lees, & Schrag, The prediagnostic phase of Parkinson’s
disease, 2016). Bu nedenle Alzheimer tipi demanstaki gibi Parkinson hastaliginin

da uzun bir klinik dncesi asamay1 barindirdig: diistiniilmektedir.

Parkinson hastaliginin bilinen bir nedeni yoktur; ancak kii¢iik bir kisminin
genetik faktorlerden kaynaklandigi bilinmektedir. Cevresel faktorler, pestisit
maruziyeti, kafa travmalar1 gibi etmenlerin Parkinson hastaliginda riskin artmasi
ile iliskilendirilmektedir. (de Lau & Breteler, 2006; Noyce, Bestwick, Silveira-
Moriyama, & vd., 2012). ileri yas, erkek olma, haliisinasyonlar, sigara kullanimu,
hipertansiyon ve oOzellikle REM uykusu davranis bozukluklari Parkinson
hastaliginda demans riskini artirmaktadir (Xu, Yang, & Shang, 2016). Parkinson
hastalig1 insidans1 60 yas iizeri i¢in %1 iken 80 yas iizeri i¢in %4 tlir (de Lau vd.,

2006).

D. Alzheimer Tipi Demansta Bellek Bozukluklar:

1. Epizodik Bellek

Alzheimer tipi demansin en bilinen 6zelliklerinden biri bellekteki belirgin
disiistiir. Alzheimer hastaligina bagli demans tiiriinde bellegin c¢esitli yonleri
etkilenirken en yaygin rastlanan bulgu epizodik bellekteki diisiistiir. Semantik ve
epizodik bellek ortiik bellegin tersine agik bellegin iki ana bilesenidir. (Sohrabi &
Weinborn, 2019) Alzheimer hastalarinda unutkanligin goriilme oran1 ¢ok
yiiksektir. Alzheimer hastalarinda goriilen epizodik bellekteki diislisiin muhtemel
sebebinin bilgiyi depolama ve unutmanin hizli bir sekilde bozulmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. (Hart, Kwentus, Harkins, & vd., 1988).

2. Semantik Bellek

Semantik bellek; nesneleri adlandirma, tanima, kategorize edebilme yetisi
(6rnegin yiyecekleri kategorize edebilme meyve, sebze gibi), ayni resimleri

eslestirebilme gibi Olgiilere gore degerlendirilir. Alzheimer tipi demans
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hastalarinda semantik bellek siire¢ iginde etkilenmektedir (Hodges & Patterson,
1995); ancak diger dejeneratif hastaliklara kiyasla daha az etkilenmektedir
(Nebes, Martin, & Horn, Semantic memory in Alzheimer’s disease and the
frontotemporal dementias: a longitudinal study of 236 patients, 2006). Alzheimer
hastaliginda semantik bellek ile ilgili yapilan ilk caligmalarda; eger bellegi cok
zorlayict bir geri ¢agirma durumu s6z konusu degilse, Alzheimer hastalarinin
normal yashh insanlarla benzer semantik bellek performans: gosterdigini
savunmaktadir (Nebes, Martin, & Horn, Sparing of semantic memory in
Alzheimer’s disease, 1984). Daha yeni yapilan caligmalar ise Alzheimer tipi
demansta semantik bellek performansinda belirgin bir diisiis oldugunu (Giffard,
Desgranges, Nore-Mary, & vd., 2001) ve hafif biligssel bozukluga sahip kisilerde
dahi diislis goriilebilecegini soylemektedir (Joubert, Felician, Barbeau, & vd.,
2008). Medial perirhinal korteks atrofisinin Alzheimer hastalarinin semantik
bellek performanslarindaki diisiiste rol oynadigi disiiniilmektedir (Hirni,
Kivisaari, Monsch, & vd., 2013).

3. Alzheimer Hastah@inda Dikkat

Alzheimer tipi demansta dikkat ve calisma bellegindeki eksiklikler sik
karsilasilan sorunlardandir (Stopford, Thompson, Neary, & vd., 2012). Yonetici
islevler, kisinin karar verme, planlama ve sonucunda bir hedefe ulagmasini
saglayan kognitif siirecleri igermektedir (Elliott, 2003). Yonetici islevler; ¢alisma
bellegi, birden fazla uyaran arasinda dikkat degistirme, bir yanitin daha uygun
olanin1 bulmak i¢in erteleme gibi becerileri igermektedir (Fisk & Sharp, 2004).
Alzheimer tipi demans hastalarinda yonetici islev bozukluklarinin yaygin
goriildiigii bilinmektedir (Swanberg, Tractenberg, Mohs,, & vd., 2004). Ornegin
yonetici islev fonksiyonlarini1 degerlendiren dort farkli test skoru sonucunda da
Alzheimer hastalarinin performansi normal gruba gore diisiik ¢ikmistir (Lafleche
& Albert, 1995). Yonetici islev performansindaki diisiisiin amnestik hafif biligsel
bozukluga sahip kisilerde de goriildigti gézlenmistir (Traykov, Raoux, Latour, &
vd., 2007). Alzheimer tipi demansta epizodik bellek ve ydnetici islev
fonksiyonlarindaki diisiis praksis, dil ve dikkat gibi fonksiyonlardaki diisiisten
¢ok daha Once bozulmaktadir (Baudic, Dalla Barba, Thibaudet, & vd., 2006).
Alzheimer tipi demans hastalarinda davranigsal sorunlar ve yonetici

fonksiyonlardaki diisiis, diger yaygin semptomlara gore daha nadir goriilmektedir.
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Bunlara ragmen ayirt edici tan1 amacli kullanimda fayda goriilecegi diisiintildigii
icin, Alzheimer hastalarinda dikkat konusunda daha detayli arastirilmalar

yapilmalidir (Ossenkoppele, Pijnenburg, Perry, & vd., 2015). ,

4. Dil

Alzheimer tipi demans hastalarinin noropsikolojik degerlendirmeleri i¢inde
dil muayenesi de yer almaktadir. Dil muayenesinin i¢inde genellikle spontan
konusma, kendini ifade edebilme, sOylenenleri alma, adlandirma, tekrarlama,
okuma, yazma gibi beceriler degerlendirilmektedir. Alzheimer tipi demans
hastaliginin erken evrelerinde; konusma sirasinda dogru kelimeyi segebilme,
nesneleri adlandirma gibi yetilerde bozulmalar yaygin goriilmektedir. (Sohrabi &
Weinborn, 2019) Otopsi ile teyit edilen Alzheimer tipi demans hastalar1 ile
herhangi bir beyin patolojisi gdstermeyen kisiler karsilastirildiginda; demans
bulgusu olmayan grupta yasamlar1 boyunca dil fonksiyonlar1 normal gézlenirken,
Alzheimer hastalarinin  dil yetilerinde zorlanmalar oldugu bildirilmistir
(Hassenstab, Monsell, Mock, & vd., 2015). Alzheimer hastalarindaki dil
zorluklar1 genellikle nesneleri ait olduklar1 gruplara ayiramama, kelimeleri
unutma gibi alanlar ile ilgilidir (Murdoch, Chenery, Wilks, & vd., 1987). Dil
becerilerindeki zorlanmalar demansin ilerlemesi ile paralel bir sekilde
artmaktadir. Ornegin; Alzheimer hastaliginin ilk evrelerinde hastalar kisilerin
isimlerini sdyleyememe, hayvan isimlerini sdyleyememe gibi dil bozukluklar
yasarken ilerleyen evrelerde kelimeleri tekrar etme, anlamsiz kelimeler kullanma
gibi bozukluklar meydana gelmektedir (Weiner, Neubecker, Bret, & vd., 2008).
Konugsma hizi, konusmadaki duraklama sikligi ve konusmanin siiresi gibi
spontane konusmanin belirli zamansal 6zellikleri Alzheimer tipi demans tanisi
koymada erken belirtecler olarak kabul edilmektedir (Szatloczki, Hoffmann,
Vincze, & vd., 2015).

Alzheimer tipi demans hastaliginda yasanan dil zorluklar1 ile baglant1 bir
sekilde yazma becerilerinde de bozulmalar (agrafi) gézlenmektedir (Croisile,
1999). Alzheimer tipi demans hastalaridaki agrafi; daha kisa ve bilgilendirme
niteligi az ciimleler, kisitli kelime kullanma, yazim ve anlam yanligliklart gibi
hatalar ile karsimiza ¢ikmaktadir (Henderson, Buckwalter, Sobel, & vd., 1992).

Alzheimer hastalarindaki agrafinin altinda yatan neden kesin bir sekilde
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bilinmemesine ragmen; dil, grafomotor ve gorsel-uzamsal algi gibi biligsel
alanlardaki bozulmalarin yazma problemlerinin merkezinde yer aldig
distintilmektedir (Lambert, Giffard, Nore, & vd., 2007; Croisile, 1999). Dil
becerilerinde 6nemli derecede bozulma, kelime bulmada zorluk yasama,
sozctikleri stirekli tekrarlama, anomia, bellek sorunlar1 gibi bozukluklar
barindiran Alzheimer tipi demansin bir vanyantina Logopenik Progresif Afazi

(LPA) denilmektedir (Gorno-Tempini, Brambati, Ginex, & vd., 2008).

5. Goérsel-Uzamsal Beceriler

Gorsel-uzamsal beceriler, kisinin daha 6nce karsilagtigi gorsel bir objeyi
algilama, yeniden hayal edebilme yetenegini ifade etmektedir (Mervis, Robinson,
& Pani, 1999). Alzheimer tipi demans hastalarinda goérsel-uzamsal becerilerdeki
problemler ile sik karsilasilmakta olup (Weintraub, Wicklund, & Salmon, 2012)
genellikle hastaligin erken evrelerinde goriilmektedir (Karantzoulis & Galvin,
2011). Sporadik Alzheimer tipi demans hastalarinin ilerleyen evrelerinde gorsel-
uzamsal becerilerinde ciddi bozulmalar gézlenirken demans formlarinin ¢ogunda
da bozulmalar oldugu gézlenmistir (Mendez, Lee, Joshi, & vd., 2012; Johnson,
Morris, & Galvin, Verbal and visuospatial deficits in dementia with Lewy bodies,
2005). Gorsel-Uzamsal becerilerdeki bozulmalarin en yaygin goriildiigii demans
tiirlerinden biri ise Lewy cisimcikli demans tanisi alan gruptur (Johnson, vd.,
2005). Demans tanist alan kisilerin gorsel-uzamsal beceri ve diger kognitif
becerilerindeki diisiisler klinik Oncesi asamalarda da goriilebilmektedir;
dolayisiyla gorsel uzamsal becerilerdeki bozukluklar Alzheimer tipi demans
riskinin yiiksek oldugu gruplarin taranmasi amaci ile kullanilabilir (Johnson,

Storandt, & Morris, 2009).

E. Alzheimer Tipi Demans Tamsi1 i¢in Kullanilan ilk Degerlendirme / Tarama

Araclan

Alzheimer tipi demansin klinik 6ncesi evrelerinde teshis edilmesi, demansin
seyrinin yavaglatilmast ya da Oniline gegilebilmesi ag¢isindan c¢ok Onemlidir.
Alzheimer tipi demans zaman i¢inde geri dondiiriilemez sinaptik ve noronal hiicre
kayb1 sonucu gozlenen bir klinik tablodur. Beyindeki bu degisiklikler son

zamanlarda 6zel beyin goriintiileme yontemleri ile ortaya konmaktadir. Bu
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nedenle demans baglangicinin Oniine gecilmesi veya yavaslatilmasi amaci ile
siirecteki  degisiklikleri gozlemleyebilmek igin tant ve test bataryalarini
kullanabilmek olduk¢a 6nemlidir. Alzheimer tipi demans tanisinin koyulmasinda
birka¢ senelik gecikme dahi toplumda hem bireysel hem mali agindan belirgin

farklar yaratabilmektedir. (Fuller, Carrigan, Sohrabi, & Martins, 2019)

1. Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE)

Mini Mental Durum Testi 1975 senesinde ilk kez Folstein ve arkadaslari
tarafindan yaymlanmis olup (Folstein, M.F., Folstein, S., & Mc. Hugh , 1975)
demans taramasi amact ile en yaygin kullanilan kognitif testlerden biridir
(Ismail, Rajji, & Shulman, 2010).

Test sirasinda alinabilecek maksimum skor 30 olup testin orijinal
versiyonunda zaman ve yer oryantasyonu 10 puan, sozlii gérevler 8 puan, dikkat
5 puan, kelime kaydetme 3 puan, gecikmeli kelime hatirlama 3 puan, gorsel yapi
1 puan seklinde gruplandirilmaktadir (Folstein, M.F., Folstein, S., & Mc. Hugh ,
1975; Palmqvist, Hertze, & Minthon, Comparison of brief cognitive tests and
CSF biomarkers in predicting Alzheimer’s disease in mild cognitive impairment:
six-year follow-up study, 2012). 25 puan ve iizeri normal bilis, 19-24 puan hafif
biligsel bozukluk, 10-18 puan orta bilissel bozukluk, 9 puan ve alt1 ise siddetli
biligsel bozukluklara isaret etmektedir (Mungas, 1991). Test siiresinin kisa olmasi
ve uygulama pratikligi agisindan klinisyenler tarafindan sik tercih edilmektedir.
Egitim seviyesi, yas, uygulama farkliliklar1 testin skorlamalarini etkilemekte ve
dezavantajlar1 haline gelmektedir. Bu dezavantajlara ragmen Mini Mental Durum
Muayenesi testi demans tiirleri arasindaki farkliliklari ortaya c¢ikarmaktadir.
Ornegin; Mini Mental Durum Muayenesi’nin skorlarma bakildiginda Alzheimer
tipi demans hastalar1 vaskiiler demans (Jefferson, Cosentino, Ball, & vd., 2002)
ve Lewy cisimcikli demansa (Palmgvist, Hansson, Minthon, & Londos, 2009;
Ala, Hughes, Kyrouac, & vd., 2002) gore yonelim ve hatirlamada belirgin

derecede daha diisiik skorlar elde etmektedir.

2. Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA)

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA) hafif biligsel bozukluklarin ve
diger kognitif bozukluklarin taranmasi amaci ile gelistirilmis bir testtir

(Nasreddine, Phillips, Bédirian, & wvd., 2005). Mini Mental Durum
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Degerlendirmesi testi ile kiyaslandiginda bazi avantajlari bulunmaktadir. Bu
avantajlara biligsel fonksiyonlar1 daha kapsamli degerlendirmesi ve hafif biligsel
bozuklugu tespit etmede daha hassas bir sonu¢ vermesi gosterilebilir. Uygulamasi
kolay ve hizli (10 dakika) bu test; gorsel yapilandirma becerisi, dikkat ve
konsantrasyon, yuriitiicii islevler, bellek, dil, yonelim, sozel akicilik, soyut

diistinme gibi farkl: biligsel alanlar1 degerlendirmektedir (Nasreddine, vd., 2005).

3. Mini-Cog Testi

Mini-Cog testi li¢ boliimden olusmaktadir. Bu boliimler saat ¢izme testi
(sOzli hatirlamay1 belirleyebilmek-ytiriitiicii fonksiyon muayenesi), birbirinden
bagimsiz 3 kelimenin 6grenilmesi ve hatirlamasini (kisa donem bellek-kaydetme)
igcermektedir. Mini-Cog testinin uygulanma siiresi mini mental durum muayenesi
testine gore daha kisa zaman almaktadir ve demans tanis1 koymadaki sensitivitesi
(hassasiyet) birbiri ile yakindir (Borson S. , Scanlan, Chen, & Ganguli, 2003).
Mini-Cog testi MMSE’ye kiyasla egitim seviyesi ve dil problemlerine daha az
duyarlidir. (Borson S. , Scanlan, Brush, Vitaliano, & Dokmak, 2000; Borson S.,
vd., 2003).

4. Klinik Demans Derecelendirme Ol¢egi (CDR)

Demansin tanist ve derecesinin belirlenmesi amact ile sik tercih edilen
degerlendirme testlerinden biri de Klinik Demans Derecelendirme Olgegi’dir
(Hughes, Berg, Danziger, & vd., 1982). Demans teshisini ve derecesini
belirlemek igin bu 6lgek kullanilirken hem hastadan hem de hasta hakkinda bilgi
veren kisiden elde edilen veriler kullanilmaktadir. Klinik Demans
Derecelendirme Olgegi; kisisel bakim, yonelim, hafiza, karar verme-problem
¢ozme, toplumsal isler, hobiler gibi alt gruplar1 degerlendirmektedir (Morris,
1997). CDR, 0-3 arasinda bir global puanlama aralig1 sunmaktadir. Bu puanlar; O:
Demans Yok, 0.5: Siipheli Durum, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Siddetli seklinde
yorumlanmaktadir (Morris, 1997). CDR global skorlamalarinin her birinin
igindeki degisiklikleri belirlemek amaci ile daha sonraki zamanlarda Klinik
Demans Derecelendirme Kutu Skoru Toplami (The Standardised Outcome
Measure — SOM) gelistirilmistir (O’Bryant, Waring, Cullum, & vd., 2008). CDR-
SOM skor araligi; Global Skor 0.5=0.5 — 4.0; Global Skor 1 = 4.5-9.0; Global
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Skor 2 = 9.5-15.5; Global Skor 3 = 16.0-18.0 seklinde degerlendirilmektedir
(O’Bryant, vd., 2008).

5. Saat Cizme

Saat ¢izme testi hastaya ya bos bir kagit verilerek ya da kagida ¢izili bos bir
daire verilerek uygulanabilmektedir. Hastadan bir saat c¢izmesini (eger kagida
cizili bir daire yoksa) ve saatte yer almasi gerek biitiin sayilar1 yazmasi istenir.
Ardindan spesifik bir zaman dilimini ¢izmesi ve eli ile gdstermesi beklenir.
Istenen zaman dilimi icin genellikle on biri on gege ya da sekizi yirmi gece
zaman araliklari tercih edilmektedir. Saat ¢izme testinin tasarlanma amaci yapisal
apraksiyi arastirmakti; ancak giinlimiizde genellikle demans hastalarinin tarama
testlerinin (Mini Mental Durum Muayenesi Testi, 7 Dakikalik Ekran Testi, Mini-
Cog Testi ve MoCA gibi) bir parcast seklinde kullanilmaktadir. Saat ¢izme
testinde puanlamanin kismen 6znel kabul edilmesi ve puanlama standardizasyonu
belirlenmesine ragmen (Shulman, 2000) alternatif birkag farkli puanlama
protokoliiniin gelistirilmesi (Richardson & Glass, 2002), testin kisitliliklari
arasinda gosterilebilir. Ornegin Watson Saat Cizme Testi yontemi saatin
ceyreklere boliinmesine dayanmaktadir ve akrep-yelkovanin konumu, saatin tam
kac1 gosterdigi hesaba katilmamaktadir (Watson, Arfken, & Birge, 1993); ancak
Sunderland Saat Cizme Testi yonteminde saatin dogru c¢izilmesi ve ellerin

konumlandirilmasi hesaba katilmaktadir (Sunderland, Hill, Mellow, & vd., 1989).

6. Yedi Dakikalik Ekran Testi

Yedi dakikalik ekran testi genellikle taramalarda kullanilan kisa bir kognitif
fonksiyon degerlendirme testidir. Bu test Saat Cizme Testi, S6zel Akicilik Testi,
Gegici  (Zamansal)  Oryantasyon  Testi, Ipuglu  Hatirlama  Testi
(Enhanced Cued Recall Test: ECR)’ ni igermektedir. Yedi dakikalik ekran testi
birinci basamakta demans varligini belirleyebilmek amaci ile sik tercih edilen
hizli bir tarama testidir. (Meulen, Schmand, van Campen, & vd., 2004) Testin

uygulama siiresi demansin derecisine gore degiskenlik gdstermektedir.

7. Santral Isitsel islemleme Bozuklugu i¢cin Kullamlan Anketler

v' Fisher’in Isitsel Sorunlar Kontrol Listesi (Fisher's Auditory Problems

Checklist, FAPC, Fisher, 1975)
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Egitim Riskini Hedeflemek i¢in Tarama Araci (Screening Instrument

for Targeting Educational Risk, SIFTER, Anderson, 1989)

Isitsel Algisal Alt Becerilerin Kontrol Listesi (Checklist of Auditory
Perceptual Subskills, Kelly, 1995)

Cocuklarin  Isitsel Performans Skalas1 (Children's Auditory
Performance Scale, CHAPS, Smoski, Brunt ve Tannahill, 1998)

Cocuklarin Dinleme Zorluklarinin Ev Envanteri (Children's Home
Inventory of Listening Difficulties, CHILD, Anderson ve Smaldino,
2000
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IH1.MATERYAL VE METOT

A. Calisma izni ve Etik Kurul Onay1

Bu calisma Istanbul Aydin Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Odyoloji Boliimii Yiiksek Lisans tezi olarak yapilmistir. 21.04.2021 tarihinde
Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 2021/454 sayili kararla onaylanmistir (Ek-1). Calismada yer alan biitiin
katilimcilara degerlendirme Oncesi Olgek linkinde yer almakta olan

‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ (Ek-3) onaylatilmistir.

B. Calisma Grubu

Tim katilimcilar Tirkiye Alzheimer Dernegi’ne kayitli her sene rutin
norolojik muayene, kan testleri, biligsel testler ve psikolojik konsiiltasyon ile
degerlendirilen kisiler iginden segilmistir. Calismaya gliniimiizde Alzheimer
Association olarak bilinen; NINCDS-ADRDA-National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease and
Related Disorders Association (1984) Alzheimer tami kriterlerine gore
degerlendirilmis ve Alzheimer tipi demans tanisi koyulmus 75 kisi dahil

edilmistir.

1. Arastirma Grubunun Dahil Edilme Kriterleri

60-90 yas aras1 olmasi
e En az 5 yil 6nce Alzheimer tipi demans tanis1 almasi

e Katilimcilar en az bes yildir Alzheimer tipi demans tanisi

almasi

e Ek sistemik ve norolojik komorbidit hastalik olmamasi
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2. Varsayimlar

e (Calismaya katilan Alzheimer tipi demans yakinlarinin, 6lgekteki ifadelere

objektif ve dogru yanitlar verdikleri varsayilmistir.

o Olgek gelistirilmesi yapilirken kullanilan kaynaklarin giivenilir bilgiler

verdigi varsayilmistir.

e Olgek gelistirilmesi, gegerlik ve giivenirlik calismasi yapmak icin
belirlenen  Orneklem  biiyiikliigiinin  tim  evreni temsil ettigi

varsayilmistir.

3. Simirhiliklar

Calisma Alzheimer tipi demans tanist almis hasta yakinlari ile yapilmistir.
Caligmanin gergeklestirildigi donemin Covid 19 pandemi silirecine denk gelmesi

nedeni ile iletisim sartlarinin zor olmasindan kaynakli 75 kisi ile sinirl kalmistir.

C. Calisma Plani

e Arastirmanin Modeli

Bu calisma genel hatlar1 ile 3 asamada planlanmistir. ilk asamada ATD-
Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olcegi’'ndeki maddeler Alzheimer tipi
demans tamist alan kisilerin yakinlarinin  degerlendirebilecegi  sekilde
diizenlenmis, i¢erigindeki anamnez maddeleri ¢ikarilmis ve yerine degerlendirme
Oncesi cevaplanmasi istenen bir anamnez formu verilmistir. Caligmanin ikinci
asamasinda uygulanan ATD-KOSII 6l¢eginin Alzheimer hastalarinda gegerlik ve
giivenilirlik analizleri yapilmistir. Calismanin son asamasinda ise 6l¢ek verileri
toplanmis ve istatistiksel analizleri yapilmistir. Bu caligma planina uyularak
belirli bir 6rneklem grubuna uygulandigi géz 6niine alinarak bu ¢alisma kesitsel
(cross-sectional) olarak nitelendirilebilir. Calisma basamaklar1 asagidaki sekilde

gosterilmistir.
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I Arastirma probleminin belirlenmesi I

L

I Konu ile ilgili literatiir taramasinin vanilmasi I
!

‘ ATD-KOSII Ol¢egi'nin Alzheimer hastalarina ‘

gore diizenlenmesi

b

I Uzman goriisiine sunulmasi I
!

‘ ATD-KOSII Olgegi'nin kathmcilara ‘
|

I Olcek verile_rinin toplanmasi I

X

Istatistiksel analizlerin yapilmasi

(Gegerlik ve Giivenilirik)

Sekil 1. Arastirma Modeli

e ATD-KOSIii Olgegi’nin Orneklem Grubuna Uygun Sekilde

Diizenlenmesi

ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olcegi’nin drneklem grubuna
uygulanmadan Once katilimcilarin 6l¢ek hakkinda fikir sahibi olabilmeleri amaci
ile kisa bir bilgilendirme metni olusturulmustur. Bilgilendirme metninin ardindan
hedef kitlenin arastirmaya katilmak istemesi halinde bilgilendirilmis goniilli olur

formunu onaylamalari istenmistir.

ATD-KOSII Olgegi maddeleri, Konukseven Santral Isitsel Islemleme
Olgegi (KOSII) maddelerinin Alzheimer hasta yakinlarinin degerlendirebilecegi
sekilde, icerik aynm1 kalmak sureti ile diizenlenmistir. KOSII Olgegi’ndeki
maddelerden 4 tanesi ATD-KOSIi Olgegi’'nden Alzheimer yakinklarmin dogru
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degerlendirme yapamayacag diisiiniildiigliinden dolay1 ¢ikarilmistir. Bu maddeler;
Cocukluk doneminde konusma bozuklugu ve/veya konusma gecikmesi
yasamadim; Cocukluk doneminde siklikla orta kulak rahatsizligi gecirmedim:;
Bagkalarin1 rahatsiz etmeyen giindelik/cevresel seslerden rahatsizlik duymam;
Asirt giriltilii ortamlarda bulunduktan sonra gecici olarak isitmede problem

yasamam seklinde olan KOSII Olgegi’nde yer alan 25-26-27-28 inci maddelerdir.

ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin

degerlendirilmesinde 5°li Likert tipi tutum 06lgegi kullanilmaktadir.

5’1i Likert tipi degerlendirme Slgeginde katilma dereceleri “Her zaman, Sik
sik, Bazen, Nadiren, Hi¢bir zaman” seklinde olusmaktadir. Ol¢ek puanlandirmasi
yapilirken “Her Zaman” isaretleyen i¢in 5 puan, “Hic¢bir zaman” isaretleyen i¢in 1

puan verilmistir.

Olcekte bulunan her bir alt grubu temsil eden toplam 4’er madde
bulunmaktadir. Bu alt gruplar sirasi ile lokalizasyon, isitsel hafiza, isitsel dikkat,

konugmay1 anlama, miizikal algi/prozodi degerlendirmeyi hedeflemektedir.

Olgekte 24 madde bulunmakta ve 24x5’ten toplam almabilecek en yiiksek
puan 120 olmaktadir. Bu durumda her bir alt gruptan alinacak tam puan 20 puan

olmaktadir.

Olgek toplam skor ve her bir alt grup igin ayri ayr1 skorlamalar ile
degerlendirilmektedir. Her bir alt grup i¢in 17-20 puan normal, 13-16 hafif
derecede islemleme bozuklugu, 9-12 orta derecede islemleme bozuklugu, 4-8 ileri
derecede islemleme bozuklugu olarak degerlendirilmektedir. ATD-KOSII
6l¢eginin toplam skorlamasi ise; 96-120 normal, 72-95 hafif derecede islemleme
bozuklugu, 48-71 orta derecede islemleme bozuklugu, 24-47 ileri derecede

islemleme bozuklugu olarak degerlendirilmektedir.
e Kapsam (icerik) Gegerliligi

ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin kapsam (igerik)
gecerligini kanitlayabilmek amaci ile uzman goriislerine yer verilmistir. Alaninda
uzman 3 kisi Olgekte bulunan maddeleri gozden gecirmistir. Bu asamada
uzmanlarin goriislerini ifade edebilmeleri i¢in bir uzman goriis formu
hazirlanmistir. Uzmanlara ilk etapta 6l¢egin amaci ve uygulanacak hedef kitlenin

ozellikleri hakkinda bilgi verilmistir. Uzmanlardan ATD-Konukseven Santral
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Isitsel Islemleme Olgegi’ndeki maddelerin degerlendirmesini yaparken;
maddelerin 6l¢gmeyi hedeflenen yapiy1 6l¢ilip 6lgmedigi, bilimsel agidan etik olup
olmadig1, hedef kitle g6z oniinde bulunduruldugunda maddelerin dil seviyesi ve
netligi gibi 6zelliklerinin temel alinarak uzman goriis formunu degerlendirmeleri

istenmistir.

Uzman goriis formunda; her madde i¢in “Madde Kesinlikle Uygun, Madde
Kismen Uygun (Gozden Gegirilmeli), Madde Kismen Uygun Degil (Ciddi
Anlamda Goézden Gegirilmeli), Madde Kesinlikle Uygun Degil” segeneklerinin
yer aldig1 4’1i Likert olgegi kullanilmistir. Uzman goriis formunun en sonunda
ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olcegi’nde bulunabilecegi diisiiniilen

maddeler ve olumlu-olumsuz elestiriler i¢in bir 6neri boliimiine yer verilmistir.

Alaninda uzman kisilerin degerlendirmeleri sonucu maddeler bir Tirk Dili
Edebiyat1 Uzmani ve bir istatistik uzmanmnin da fikrine sunulmustur. Olcek
maddelerinin son halini almas1 amaci ile uzman goriis formu sonuglarina gore her
bir madde i¢in kapsam gegerlik orani degerlendirilmistir. Kapsam gecerlik orani -
1 ile +1 arasinda degerlendirmeye alinmistir. -1 ve 0 olan maddelerin 6l¢ege
dahil edilmemesine karar verilmistir. Bu asamada 6l¢ekten ¢ikarilmasina karar
verilen boliim Olgek igerisinde yer alan 4 maddelik anamnez sorularindan olusan
boliimdiir.- Madde Kesinlikle Uygun, Madde Kismen Uygun seceneklerini segen
uzmanlarin sayisi, toplam uzman sayisina oranlanarak kapsam gegerlik indeksi

hesaplanmistir. Kapsam gecerlilik indeksi 0,80 elde edilmistir.
o Gegerlilik Analizleri

ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin gecerlilik analizi,
yapt gegerliligi altinda faktér analizi yapilarak degerlendirilmistir. Faktor
analizinin tercih edilmesinin sebebi, ATD-KOSII 6l¢eginin maddelerinin
Alzheimer tipi demans hastalarinin santral isitsel islemlemelerini ne kadar

dogrulukla degerlendirebildigini gérebilmektir. (Karako¢ ve Donmez,2014).
e Faktor Analizi

Faktor analizi yontemi, bagimli ve bagimsiz degiskenlerin birbirleri ile
ylksek korelasyonlu olanlar1 bir gruba/faktore toplar. Faktor analizindeki amag;

ayn1 degerleri 6l¢cmeyi hedefleyen maddelerin bir arada toplanmasini saglamaktir.
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Daha az sayida faktor elde etmeyi amaglayan istatistiksel bir analiz teknigidir

(Biiyiikoztiirk, 2002).
e ATD-KOSIi Olcegi’nin Faktor Analizi

Olgek igin 6 alt grupta toplanan konu basliklari ile ilgili toplam 28 maddelik
ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi maddeleri Alzheimer tipi
demans hastas1 yakinlarinin degerlendirecegi sekilde revize edilmis ve 4
maddeden olusan anamnez boliimi c¢ikarilip 6lgek formu 24 madde olarak
hazirlanmistir. Olgekten ¢ikarilan 4 tane anamnez degerlendirme maddelerinin
yerine On degerlendirme olarak bir anamnez formu olusturulmustur. Bu form yas,
cinsiyet, egitim durumu, isitme kaybi, sigara, gelisimsel bozukluk, ailede bagka
Alzheimer tanis1  varligi  sorgulamaktadir. Olgek taslaginda olusturulan

maddelerin alt gruplara gore dagilimi asagida verilmistir.
1. Lokalizasyon alt grubunda toplam 4 madde
2. Isitsel Hafiza alt grubunda toplam 4 madde
3. Isitsel Dikkat alt grubunda toplam 4 madde
4. Konugmay1 Dinleme alt grubunda toplam 4 madde
5. Konusmay1 Anlama alt grubunda toplam 4 madde
6. Miizikal Algi/ Prozodi alt grubunda toplam 4 madde yer almaktadir.

Olgek maddeleri yazilirken her maddenin tek bir 6zelligi degerlendirmesine
dikkat edilmistir. Maddelerin agik ve net ifadeler icermesine ve ciimlelerin hedef
kitle i¢cin basit yapida kolay anlasilir olmasina ozen gosterilmistir. Olgek
maddeleri igin miimkiin mertebe uzun ciimlelerden kaginilmistir. Olgedi yapan
hedef kitlenin ikileme diismesini 6nlemek ve tereddiitlii yanitlarin 6niine gegmek
amaci ile ayn1 madde igerisinde ¢ift olumsuz ifadeler kullanmaktan kaginilmistir.
Olgek maddelerinin yonlendirici ifadeler icermemesine &zen gosterilmistir.
Olgek igerisinde kullanilan olumlu ve olumsuz sorular, dlgegi uygulayan kisinin
dikkatsiz yanitlarin1 asgari seviyeye getirebilmek amaci1 ile 0Ozellikle

kullanilmastir.
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e Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in kullanilan bir yaklasim; madde
sayisinin  katlarina yonelik kisi sayis1 belirlemeye yoneliktir. Orneklem
bliyiikliigii secerken Olgekteki madde sayisinin en az ii¢ kati katilimer sayisi

olacak sekilde 6rneklem grubu belirlenmistir (S6nmez, 1999).
e Normallik Varsayimi

Normallik sayisinin degerlendirilebilmesi i¢in tercih edilebilecek analiz
yontemlerinden biri de Barlett Kiiresellik Testi’dir. Barlett Kiiresellik testinin
temeli degiskenlerle baglantili korelasyon matrisinin birim matrise karsi
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Barlett Kiiresellik testi sonucuna istatistiksel

olarak anlamlandirilan sinir deger 0,05tir (Tabachnick ve Fidell, 2006).

e Giivenilirlik Analizleri

ATD-KOSII  Olgegi’nin  giivenilirligini degerlendirmek igin, &lgek
analizlerinde yaygin olarak tercih edilen i¢ tutarlilik yontemi tercih edilmistir.
Cronbach Alpha Giivenilirlik Katsayis1 degerlendirilmistir. Ozellikte Likert tipi
tutum Olgeklerinde Cronbach Alpha katsayisinin giivenilirlik analizi yapilirken
tercth edilmesi gerektigi savunulmaktadir. Cronbach Alpha katsayisi
yorumlanirken literatiirde yaygin olarak kabul edilen minimum deger 0,70

seklindedir (Karako¢ ve Donmez, 2014).
e Veri Girisi ve Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS, siiriim 25 (IBM SPSS Statistical Package for the
Social Sciences) kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilim
gosterenlerinin  degiskenlerini  degerlendirebilmek  icin T  testinden
faydalanilmistir. ATD-KOSII Olgegi’nin normallik varsayimi Barlett Kiiresellik
testi ile yapilmistir. Boyutlarin agikladig yiikleri degerlendirmek i¢in Varimax
dondiirme yonteminden faydalanilmistir. ATD-KOSIi Olgegi’nin maddelerinin
faktor analizi yapilmistir. Giivenilirligini degerlendirmek i¢in Cranbach Alpha

Katsayisina bakilmistir.

31



IV.BULGULAR

Bu calismada Alzheimer tipi demans tanis1 almis kisilerin ATD-
Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’'nde gecerlilik ve giivenilirlik

calismasini yapmak amaglanmistir.

A. Demografik Veriler

Calisma grubunun 38 ‘i kadin (50,7), 37°si (49,3) erkek olarak homojen bir
dagilim gostermektedir. Katilimcilarin = %41,3°0  ilkogretim  alti, %16’s1

ilkogretim, %42,7’si lise ve lizeri 6grenim diizeyine sahiptir (Cizelge 1) .

Cizelge 1. Katilimeilarin Demografik Bilgileri

Degiskenler N %
Cinsiyet Kadin 38 50,7
Erkek 37 49,3
Tlkokul 31 41,3
Ortaokul 12 16,0
Egitim Durumu Lise 16 21,3
Onlisans 5 6,7
Lisans 11 14,7
61-67 24 32,0
Annenizin/babamzin Yasi 68-74 31 41,3
75 ve uizeri 20 26,7

Cizelge 2’de Alzheimer tipi demans hastalarinin Oykiisiine gore
katilimcilarin %38,7°s1 isitme problemi yasadigi, %54,7’sinin sigara kullandig:
gozlendi. Aile hikayesine bakildiginda, katilimcilarin %45,3’ilinlin Alzheimer tipi

demans tanis1 alan yakini bulunmaktadir.
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Cizelge 2. Alzheimer Tipi Demans Hastalik Oykiisii

Degiskenler N %
Annenizin/babanmzin isitme Evet 29 38,7
probleminin oldugunu diisiiniiyor
musunuz? Hayir 46 61,3
Hayir 72 96,0
Anneniz/babaniz asagidaki Dikkat Eksikligi
gelisimsel bozukluklardan Ogrenme Giigliigii
herhangi biri i¢in teshis aldim ?  Okuma Bozuklugu 3 4,0
Konusma Bozuklugu
Anneniz/babanmizin sigara Evet 41 54,7
kullanimi var m? Hayir 34 45,3
Anneniz/babamz Alzheimer tipi ~ EVet 74 98,7
demans tanis1 ald1 nm? Hayir 1 1,3
Ailede baska Alzheimer tipi Evet 34 45,3
demans tanisi alan biri var nm? Hayir 41 54,7

B. ATD-Konukseven Santral Isitsel islemleme Olcegi’nin ve Boyutlarinin

Giivenirlilik ve Normallik Testleri

1. Faktor Analizi

ATD-Konukseven Santral Isitsel islemleme Olgegi, faktdr analizi yontemi

ile bagimsiz ve bagimli degiskenler arasinda birbiri arasinda yiiksek korelasyonlu

olanlar1 bir gruba/boyuta/faktére toplayarak, daha az sayida faktor elde etmeye

olanak saglanacak sekilde yapilmigstir.

Santral Isitsel Islemleme &lgegi

Lokalizasyon, Isitsel Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay: Dinleme, Konusmayi

Anlama, Miizikal Algi/Prozodi olmak iizere 6 boyuta ayrilmistir. Orneklem

Olgiim degeri ve Bartlett de8eri faktdr analizi i¢in yeterli dlizeydedir (.84).

Varimax dondiirme yontemiyle boyutlarin agikladig yiiklere bakildiginda

aralarinda ciddi farkliliklarin olmadig1 ve faktor yiiklerinin uygun aralikta oldugu

saptanmistir (0.60-0.74).
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Cizelge 3. Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgeginin Faktor Analizi

Faktor Ismi Maddeler Faktor Faktor
Yiikleri Cikarma
(%)
B11:1 743 15.422
Lokalizasyon B9: 2 721
B12:3 .676
B10: 4 .632
Isitsel Hafiza B24:5 .703 13.512
B22: 6 .693
B23:7 .653
B21: 8 .621
M2:9 .693 12.812
Isitsel Dikkat M4: 10 .675
M1: 11 .632
M3: 12 611
Konusmay1 F14: 13 .674 10.195
Dinleme F20: 14 .653
F13: 15 .652
Komsmy F15: 16 .621
D7: 17 .643 8.931
D5: 18 .632
Anlama D8: 19 .616
D6: 20 .602
. S17:21 .628
yusalAlet s16: 22 621 7974
S19: 23 .604
S18: 24 .601
TOPLAM 69.846
Orneklem Olgiim Deger Yeterliligi Bartlett
. .842
Testi
Ki-kare 2642.16
Df 88
Sig. .000

2. I¢ Tutarlihk (Giivenilirlik)

Olgegin i¢ tutarhilik katsayist (Cronbach’s Alpha) 0.95 < giivenilir’’
bulundu. Santral Isitsel Islemleme 6lgeginin alt boyutlarmim cronbach alfa
katsayilar1 hesaplanarak giivenirlikleri gosterilmistir. Giivenirlilik test sonuglar
incelendiginde; Lokalizasyon, Isitsel Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay1 Dinleme,
Konusmay1 Anlama, Miizikal Algi/Prozodi boyutlarinin “giivenilir” (>.70) oldugu
goriilmistiir (Cizelge 4).
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Cizelge 4. Arastirmada Kullanilan Olgek ve Boyutlarinin Giivenirlikleri

Olgekler ve Boyutlar g/:iggle i{gﬂz%h’s

ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi 24 .954
Lokalizasyon 4 942

Isitsel Hafiza 4 175

isitsel Dikkat 4 825

Konugmay1 Dinleme 4 165

Konusmay1 Anlama 4 819

Miizikal Algi/Prozodi 4 879

Cizelge 5’te Alzheimer tipi demans popiilasyonunda Santral Isitsel
Islemleme &lgegi ve boyutlarinin tanimlayici istatistiklerine yer verilmistir.
Calismada; 1= Hicbir zaman, 2= Nadiren, 3= Bazen, 4= Sik Sik, 5= Her zaman
olarak tanimlanmigtir. Soru koklerinin olumlu olmasindan dolayr ortalamanin
diisiik olmas1, Santral Isitsel Islemleme diizeylerinin daha kétii oldugu anlamina
gelmektedir. Santral Isitsel Islemleme 6lgegi boyutlarindan en yiiksek ortalama
“Lokalizasyon” boyutunun iken, en diisiik ortalama “Isitsel Hafiza” boyutunun

oldugu gozlendi.

Cizelge 5. Arastirmada Kullanilan Boyutlarinin Tanimlayic Istatistikleri

Boyutlar N Ortalama Std. Carpiklik  Basiklik
Sapma
Lokalizasyon 75 3,3967 , 17666 -,074 -,408
Isitsel Hafiza 75 2,1300 ,50897 ,385 -,845
Isitsel Dikkat 75 2,5033 ,51905 -,028 -, 744
Konugmay1 Dinleme 75 2,5967 ,45931 212 -,738
Konusmay1 Anlama 75 12,8633 58744 -,026 -,860
Miizikal Algi/Prozodi 75 12,8867 ,82024 ,099 -,907

Tabachnick ve Fidell (2013) ile George ve Mallery (2010); basiklik ve
carpiklik degerlerinin +2,0 ile -2,0 arasinda olmasi durumunda 6l¢egin normal
dagilim  gosterdigini  ve parametrik testlerin  kullanilmasi  gerektigini
belirtmislerdir. Arastirmada kullanilan Santral Isitsel Islemleme 6lgeginin

Lokalizasyon, Isitsel Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay: Dinleme, Konusmayi

35



Anlama, Miizikal Algi/Prozodi boyutlarinin basiklik ve carpiklik degerlerinin
+2,0 ile -2,0 arasinda olmasi dolayisiyla normal dagilim gosterdigi
anlasilmaktadir. Bu nedenle ¢alismanin analizinde parametrik testler tercih

edilmis ve ‘Bagimsiz Iki Grup T-testi’ yontemleri kullanilmistir.

C. Aile Oykiisiine Gore Santral Tsitsel islemleme Olcegi’nin Karsilastirilmasi

1. Cinsiyet

Aragtirmanin bu boliimiinde cinsiyete bagli, Alzheimer tipi demans
hastalarinin sigara i¢me, isitme durumu, ailede baska Alzheimer tipi demans
tanis1 durumlarina gére katilimcilarin  Santral Isitsel Islemleme &lceginin
boyutlar1 karsilastirildiginda; ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme
Olgegi’nin Lokalizasyon, Isitsel Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay: Dinleme,
Konusmay1 Anlama boyut puanlar cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0,05). Buna karsin cinsiyete gore ATD-Konukseven Santral
Isitsel Islemleme Olgegi’nin Miizikal Algi/Prozodi boyutuda erkeklerin kadinlara
gore ortalama puanlar1 anlamli olarak daha ytiksektir (p<0,05) (Cizelge 6).

Cizelge 6. Cinsiyete Gore Santral Isitsel Islemleme Boyut Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Boyutlar Gruplar N X Ss T p

Lokalizasyon Kadin 38 3,3684 ,67468 -0,317 0,752
Erkek 37 3,4257 87770

Isitsel Hafiza Kadin 38 2,0395 45220 -1,577 0,119
Erkek 37 2,2230 ,55209

Isitsel Dikkat Kadin 38 2,4737 50601 -0,499 0,619
Erkek 37 2,5338 ,53736

Konusmay1 Dinleme Kadin 38 25395 42524 -1,094 0,277
Erkek 37 2,6554 49072

Konusmay1 Anlama Kadin 38 28158 58611 -0,708 0,481
Erkek 37 2,9122 59283

Miizikal Algi/Prozodi  Kadin 38 26382 66955 -2, 777 0,007
Erkek 37 3,1419 ,88886

- test

e Anamneze Gore Isitme Problemi

Alzheimer tipi demans popiilasyonunda igitme problemine bagli, santral

isitsel islemleme boyutlar1 karsilastirildiginda; santral isitsel islemleme 6lgeginin
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Lokalizasyon, Isitsel Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay: Dinleme, Konusmay1
Anlama, Miizikal Algi/Prozodi boyut puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir (p<0,05). Alzheimer hastalarinin igsitme problemi olmayanlarin
isitme problemi olanlara gore tiim boyutlardaki puanlar1 daha yiiksektir (Cizelge
7).

Cizelge 7. Alzheimer Tipi Demans Hastalarinin isitme Problemi Olma
Durumuna Gore Konukseven Santral Isitsel Islemleme Boyut Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Boyutlar Gruplar N X Ss T p
Lokalizasyon Evet 29 2,7069 ,45350 -8,612 0,000
Hayir 46 3,8315 ,60336
Isitsel Hafiza Evet 29 1,8017 ,41929 -5141 0,000
Hayir 46 2,3370 ,45098
Isitsel Dikkat Evet 29 2,1379 ,35093 -5,816 0,000
Hayir 46 2,7337 ,47552
Konusmay1 Dinleme  Evet 29 2,2759 32283 -5,750 0,000
Hayir 46 2,7989 ,41707
Konusmay1 Anlama Evet 29 2,4828 ,34024 -5,172 0,000
Hayir 46 3,1033 ,58589
Miizikal Algi/Prozodi Evet 29 2,3879 65324 -4,752 0,000
Hayir 46 3,2011 ,76125

t- Testi

e Sigara Kullanimi

Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin 6 boyutunda sigara icme durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05). Baska bir ifade ile
sigara igen ve i¢meyenlerin Alzheimer tipi demans popiilasyonunda
Lokalizasyon, Isitsel Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay: Dinleme, Konusmay1

Anlama, Miizikal Algi/Prozodi boyut puanlari benzer diizeydedir (Cizelge 8).
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Cizelge 8. Alzheimer Tipi Demans Hastalarinin Sigara Kullanma Durumuna
Gore Santral Isitsel islemleme Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

Boyutlar Gruplar N X Ss T P

Lokalizasyon Evet 41 3,4451 ,85241 0,591 0,557
Hayir 34 3,3382 ,68225

Isitsel Hafiza Evet 41 2,1707 51973 0,759 0,450
Hayir 34 2,0809 ,49894

Isitsel Dikkat Evet 41 2,4939 51686 -0,172 0,864
Hayir 34 2,5147 52923

Konugsmay1 Dinleme  Evet 41 2,6159 ,42974 0,395 0,694
Hayir 34 25735 ,49821

Konusmay1 Anlama Evet 41 2,8902 54786 0,433 0,666
Hayir 34 2,8309 ,63877

Miizikal Algi/Prozodi Evet 41 3,0000 ,84224 1,321 0,191
Hayir 34 2,7500 ,78335

e Alzheimer Tipi Demans Tanis1

Konukseven Santral Isitsel Islemleme

Olgegi’nin Lokalizasyon, Isitsel

Hafiza, Isitsel Dikkat, Konusmay1 Dinleme, Konusmay:r Anlama, Miizikal

Alg1/Prozodi boyut puanlarinda
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p<0,05) (Cizelge 9).

alzheimer tipi demans tanisi alma durumuna

Cizelge 9. Katilimcilarin Alzheimer Tipi Demans Tanis1t Alma Durumuna Gore
Santral Isitsel Islemleme Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Boyutlar Gruplar N X Ss T P
Lokalizasyon Evet 34 3,5882 ,67667 1,983 0,051
Hayir 41 3,2378 ,82529
Isitsel Hafiza Evet 34 2,2279 50889 1,531 0,130
Hayir 41 2,0488 ,50069
Isitsel Dikkat Evet 34 2,6029 50422 1,527 0,131
Hayir 41 2,4207 52273
Konusmay1 Dinleme  Evet 34 2,6838 ,46183 1,509 0,136
Hayir 41 2,5244 45002
Konusmay1 Anlama Evet 34 2,9485 54627 1,146 0,255
Hayir 41 2,7927 61721
Miizikal Algi/Prozodi Evet 34 3,0294 71447 1,381 0,172
Hayir 41 2,7683 ,88986

t-Testi
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V.TARTISMA

Bu calismada, Alzheimer tipi demans tanis1 almis kisilerde santral isitsel
islemleme fonksiyonunu degerlendirmeyi hedefleyen, 24 maddeden ve 6 alt
gruptan olusan ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin gegerlik ve
giivenilirlik ¢alismasinin yapilmasi hedeflemistir. ATD-Konukseven Santral
Isitsel Islemleme Olgeginin giivenilirligi Cronbach’s Alpha katsayis1 kullanilarak
degerlendirilmistir. Cronbach Alpha katsayis1 6l¢ek toplam puani ve alt gruplar

igin i¢ tutarlilik gostermistir

Konukseven ve Aksakal (2021); lokalizasyon, isitsel hafiza, isitsel dikkat
konusmay1 dinleme, konusmay1 anlama, miizikal algi ve prozodi, anamnez alt
gruplarin1  degerlendiren KOSII 6lgeginin yash popiilasyonda gegerlik ve

giivenilirlik analizini yapmistir.

Analiz sonucu lokalizasyon alt grubunun cronbach alpha degerinin ig
tutarliligr 1yi olarak gézlenmistir. Yani cronbach alpha kaysayisi lokalizasyon alt
grubunda 0.852 olarak hesaplanmistir. ATD-KOSII &lgeginin Alzheimer tipi
demans popiilasyonu i¢in elde ettigi cronbach alpha katsayisi ise lokalizasyon alt
grubunda 0.942 olarak elde edilmis olup yiiksek bir i¢ tutarliliga sahiprtir. KOSII
olgegi ve ATD-KOSII Olgegi'nin lokalizasyon alt grubu yiiksek i¢ tutarliliga

sahip olup birbirini destekler niteliktedir.

KOSII Olgegi’nin yasli popiilasyonu iizerinde isitsel hafiza alt grubunun
cronbach alpha katsayis1 0.704 ile tatmin edici bir i¢ tutarlilik gosteririken; ATD-
KOSII &lgegi Alzheimer tipi demans populasyonunda 0.775 cronbach alpha
katsayis1 ile benzer sekilde tatmin edici bir i¢ tutarlilik gdstermektedir. Isitsel
hafiza alt grubu cronbach alpha katsayisi iki Ol¢ekte de birbirini destekler
niteliktedir.

KOSIi Olgegi’nin normal yash popiilasyonda isitsel dikkat alt grubu
cronbach alpha katsayis1 degeri 0.720 ile tatmin edici bir i¢ tutarlilik gosterirken

ATD-KOSII Olgegi’nin Alzheimer tipi demans popiilasyonunda isitsel dikkat alt
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grubu 0.825 cronbach alpha katsayist ile yiiksek derecede i¢ tutarlilik

gostermektedir.

KOSII Olgegi’nin normal yasl popiilasyonda konusmay1 dinleme alt grubu
cronbach alpha katsayis1 degeri 0.806 ile yiiksek bir i¢ tutarlilik degeri
gostermistir. ATD-KOSIi Olgegi’nin Alzheimer tipi demans popiilasyonunda
konusmay1 dinleme alt grubu cronbach alpha katsayisi 0.765 ile tatmin edici

derecede bir i¢ tutarlilik gostermektedir.

KOSIiI Olgegi’nin normal yasli popiilasyonda konusmay1 anlama cronbach
alpha katsayist 0,608 ile diisiik derecede i¢ tutarlilik katsayisi elde edilirken;
ATD-KOSIiI Olgegi’nin Alzheimer tipi demans popiilasyonunda konusmay1
anlama alt grubu 0.819 ile yiiksek derecede bir i¢ tutarlilik degeri gostermektedir.

KOSIi Olgegi’nin normal yashi popiilasyonda miizikal algi/prozodi
cronbach alpha katsayis1 0.525 ile diisiik derecede i¢ tutarlilik katsayisi elde
edilirken ATD-KOSIii Olgegi’nin Alzheimer tipi demans popiilasyonunda
miizikal algi/prozodi grubu cronbach alpha katsayis1 0.879 deger, ile yiiksek

derecede i¢ tutarlilik gostermektedir.

KOSII Olgegi’nin normal yash popiilasyon iizerinde toplam cronbach alpha
katsayisina bakildiginda 0,893 degeri ile yiiksek derecede tutarl bir 6lgek oldugu
goriilmektedir. Benzer sekilde 0.954 cronbach alpha katsayist degeri ile ATD-
KOSII Olgegi de Alzheimer tipi demans popiilasyonunda cronbach alpha
katsayis1 yiiksek derecede elde edilmistir. Dolayis1 ile ATD-KOSII Olgegi
Alzheimer tipi demans hastalarinin  santral isitsel islemlemelerini

degerlendirirken kullanilabilecek, giivenilirligi yliksek bir 6lcektir.

Fletcher vd. (2015); 73 Alzheimer hastasi ile yaptiklar1 bir ¢aligmada
Alzheimer tipi demans hastalarinin arka plan giiriiltiisii varliginda konugmalarda
ve konusmalar1 takip etmede zorluk yasadiklarini bildirmislerdir. Bu ¢alismada
da konusmay1 anlama alt grubunun analizlerine bakildiginda benzer sonuglar ile
karsilagilmaktadir. Hailstone ve ark. (2012) yapmis olduklari bir ¢alismada
kontrol grubu ile ilerleyici akici olmayan afazili bir grup ve Alzheimer tipi
demans tanist almis bir gruba; farkli aksanlar1 anlama ve tanimay1 igeren yeni bir
test bataryasi olusturmuslardir. Calisma sonucu hem Azlheimer tipi demans tanisi

alan grupta hem de afazili grupta yerel olmayan aksanlar1 tanimada eksiklikler
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oldugu belirtilmistir. Bizim g¢aligmamizda da konusmayi anlama alt grubundan

elde edilen degerler benzer nitelikte yorumlanabilmektedir.

Arroyo-Anllé ve ark. (2019) yapmis olduklari ¢alismada 30 Alzheimer tipi
demans hastas1 ve 30 saglikli denekten olusan kontrol grubunun miizikal
algilarini karsilagtirmiglardir. Gruplar arasinda cinsiyet,yas, egitim olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir. Calisma sonucu Alzheimer hastalarinda biligsel,
duygusal ve miizik yeterliliklerini degerlendiren her testin toplam sonuglarinin
saglikli kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirtilmistir.

Bu ¢aligmada da miizikal algi alt grubundan elde edilen sonuglar uyumludur.

2019 yilinda yapilan Obuchi ve Kaga’nin yaptig1 bir ¢alisma konusma,
uzaysal, anamnez ve psikolojik nitelikleri degerlendirektedir. ATD-Konukseven
Santral Isitsel Islemleme Olgegi'nde de Obuchi ve Kaga ile uyumlu olarak

konugma alt grubu degerlendirilmektedir.

ATD-KOSIiiI Olgegi’nin alt gruplarindan isitsel dikkat alt grubuna
bakildiginda katilimcilarin islemleme bozukluklarinin oldugu goézlenmektedir.
Glisky (2007) tarafindan birden fazla gérev olmasi ve bu gorevlerin karmagik bir
halde olmasi boliinmiis dikkatte performansa bagl diisiisleri beraberinde getirdigi

soylenmektedir.

Chen vd. (2013) vyayinladiklart bir ¢aligmada; ileri derece demans
hastalarinda sigaranin 6nemli bir risk faktorii oldugunu diistinmektedirler. Tiitiine
maruziyetten kacinmanin, diinya genelinde ileri seviye demans oranlarini
azaltabilecegini sdylemektedir. Zhong vd. (2015), yaptiklar1 prospektif kohort
calismasinin meta analizi sonucu sigara i¢gmenin demans riskini arttirdigini
gostermiglerdir. Bu ¢alismadaki katilimcilar degerlendirdiginde sigara igenler

Alzheimer tipi demans hastalarinin %54,7’si sigara kullanmaktadir. ..............ccccoennn

Calismaya katilan kisilerin sayisinin 75 kisi ile sinirli kalmasinin sebebi, 60
yas lstli ve Alzheimer tipi demans tanis1 almalar1 ve pandemi sartlari nedeni ile
katilimcilara ulagsmakta zorluk yasamamizdir. Covid-19 pandemisi nedeni ile bu
calisma bir 6n ¢aligma niteligi tagimaktadir. Gelecekteki Alzheimer tipi demans
hastalar1 ile planlanan ¢aligmalarda bu ¢alisma verileri gecerlilik kanit1 olarak bir

ornek niteligi tasimasi hedeflenerek planlanmistir.
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VI.SONUC VE ONERILER

Konukseven ve Aksakal (2021) tarafindan yaslilarda santral isitsel
islemlemeyi degerlendirebilmek icin Konukseven Santral Isitsel Islemleme
Olgegi (KOSII) gelistirilmistir. Calismamizda, KOSII 6l¢eginin Alzheimer hasta
yakinlarinin degerlendirebilecegi sekilde revize ederek ATD-Konukseven Santral
Isitsel  Islemleme Olgegi’nin  Alzheimer tipi demans hastalarinda
degerlendirilmesi yapilmistir. Calismanin amaci; ATD-KOSII Olcegi ile
Alzheimer hastalarinin santral isitsel islemlemelerinin taranmasini saglamak ve

gecerlik giivenilirlik analizlerinin yapmaktir.

ATD-KOSII orijinali KOSII 6lgegi gibi, faktdr analizi ile maddeler ayni alt
boyutlarda toplanmistir. Yap1 gegerliligi 6 alt boyutta siniflanmistir.

e ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin her bir alt grup ve
biitiin  6lgekteki Cronbach Alpha katsayisina bakildiginda  biitiin
degerlerin yeterli derecede gecerli ve giivenilir oldugu goriilmektedir.
Buna bagl olarak; ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi
Alzheimer tipi demans hastalarinin santral isitsel islemlemelerini taramak

i¢in uygulanabilir bir 6lcektir.

e Gelecekte vyapilacak c¢alismalar ATD-Konukseven Santral Isitsel
Islemleme Olgegi’ni daha genis katilimci popiilasyonuna uygulamasi

Onerilmektedir.

e Isitme kaybina bagl etkinin daha net ortaya koyulmasi amaci ile isitme
kayipli grup ve saglikli gruba ATD-KOSII Olgeginin uygulanmasinin

hastaliga bagl farkliliklarin ortaya koyulmasina yardimci olacaktir.

e llerleyen calismalarda, saglikli yasli popiilasyonda uygulama saglayip
sonuglarin ~ Alzheimer tipi demans hastalarinin  sonuglar1 ile

karsilastirilmasi gerekmektedir.
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Ek-2: Konukseven Santral Isitsel Islemleme (ATD-KOSII) Olgegi igin

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Sayin katilimci,

Dahil olacaginiz bilimsel ¢alismanin ad1 "ATD-Konukseven Santral Isitsel
Islemleme Olgegi’nin Alzheimer Hastaligi Tanisinda Gegerlik ve Giivenilirlik

Caligmast" dir.

Calisma hakkinda asagidaki detayli bilgilendirmeyi okuduktan sonra,
katilmak istemeniz durumunda bilgilendirilmis olur formunu onaylamaniz
istenecektir. Calismaya dahil olma tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir.
Bilgilendirilmis olur formunu onaylasaniz bile istediginiz zaman herhangi bir
neden gostermeden c¢alismadan ayrilma hakkiniz bulunmaktadir. Ayni sekilde
calisma yiiriitiiclisii de arastirma sartlar1 geregince sizi ¢alisma dis1 birakma
hakkina sahiptir. Kisisel verilerinize etik kurul ve calisma yiiriitiiclilerinin
dogrudan erisim hakki olacaktir. Arastirma sonug¢larinin yayinlanmasi durumunda
dahi kisisel bilgileriniz ve kimliginiz gizli kalacaktir. Calisma siiresince ve
sonunda kisisel bilgilerinizi ve kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar tamamen
gizli tutulacaktir. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayarak goniillii veya
kanuni temsilcisinin s6zli gegen erisim haklarina izin verdigi kabul edilecektir.
Calismanin ana amact ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin
Alzheimer tipi demans poplilasyonunda gecerlik ve giivenilirlik calismasini
yapmaktir. Calismanin ikincil amaci; klinik ortamda ve bilimsel g¢aligmalarda
ATD-Konukseven Santral Isitsel Islemleme Olgegi’nin Alzheimer tipi demans

hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilmasidir.

Calismada yer almamiz durumunda tarafimiza herhangi bir Odeme
yapilmayacaktir ve sizden herhangi bir iicret talebi olmayacaktir. Calismada
katilimcr isimleri higbir yerde kullanilmayacaktir. Caligmaya katilmanizda
herhangi bir risk faktérii bulunmamaktadir. Calisma hakkinda herhangi bir bilgi
edinmek istediginiz durumlarda arastirmaci Odyolog Buse Memis ile iletisime

gecebilirsiniz.

Saygilarimizla,
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Arastirmact: Ody. Buse Memis (iletisime gegcilebilek kisi)

Yukarida c¢aligmaya baslamadan Once katilimcilara verilmesi gereken
bilgilendirmeleri okudum. Aklima gelen herhangi bir soruda arastirmaci ile
iletisime gegebilecegim iletisim bilgilerini aldim. Yazili olarak yapilan tim

aciklamalar1 anlamis bulunmaktayim.

Calismaya katilmaya goniilli olup olmama konusunda diigiinmem igin
yeterli siire tarafima taninmistir. Bu kosullar ¢erg¢evesinde, ATD-Konukseven
Santral Isitsel Islemleme Olgegi sonuglarin degerlendirilmesi, transfer edilmesi
ve istatistiksel analiz yapilmasit konularinda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyorum. S0z konusu calismaya iligkin tarafima yapilan katilim davetini hi¢bir

zorlama ve baski olmaksizin goniilliiliikk esasina dayanarak kabul ediyorum.

Calismaya Katilhm Onay1:

Calisma kapsaminda elde edilecek kisisel bilgilerimin bilimsel arastirma amaci ile
kullanilmasini, tarafima bilgilendirilen gizlilik sartlarina uymak kosuluyla sunulmasini
ve yayinlanmasini higbir baski ve zorlama altinda kalmadan, kendi 6zgiir irademle

kabul ettigimi beyan ederim.

Katilimcinin;
Ad1 Soyadz:
Telefon:
Imzast:

Aragtirmacinin;
Ad1 Soyad:
Imzas1:
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Ek-3: Anamnez Formu

1. Anneniz/babamzin cinsiyeti
(Kadin) (Erkek)
2.Anneniz/babanizin yasi..........
3.Anneniz/babanizin egitim durumu
Ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

Lisans Ustii

4.Anneniz/babanizin isitme probleminin oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Evet

Hayir

S.Anneniz/babaniz asagidaki gelisimsel bozukluklardan herhangi biri i¢in

teshis aldi m?
Hayir
Dikkat Eksikligi
Ogrenme Giigliigii
Okuma Bozuklugu

Konusma Bozuklugu

6.Anneniz/babanizin sigara kullanimi var mi?

Evet

Hayir

7.Anneniz/babaniz Alzheimer tipi demans tanis1 aldi m1?

Evet

Hayir

8.Ailede baska Alzheimer tipi demans tamisi alan biri var m?

Evet

Hayir

62



Ek-4: Konukseven Santral Isitsel islemleme (ATD-KOSII) Olgegi

Her Sik | Bazen | Nadiren | Hi¢bir
Zaman | Sik Zaman

1. Bir ortamda ona seslenildiginde
sesin geldigi yonii bulabilir.

2. Ayni anda birden fazla ses
varliginda ona seslenildiginde sesin
geldigi yonii bulabilir.

3. Duydugu bir sesin yakindan mi1
uzaktan m1 geldigini tahmin

edebilir.

4. Duydugu bir sesin ona dogru
yaklastigini ya da uzaklastigini
tahmin edebilir.

LOKALIZASYON

5. Giindelik konusmalarda sik
kullanilan pes pese 2-3 sozlii
talimati hatirlayabilir.

6. Siklikla duydugu bir sarkiy1
zorlanmadan ezberleyebilir.

7. Film, dizi izlerken alt yaziy1
takip edebilir.

8. Yakin tarihte konusulan bir
sohbeti “Kimin sdyledigini”
hatirlayabilir.

[SITSEL HAFIZA

9. Sessiz ortamlarda konusmalari
dikkati dagilmadan dinleyebilir.

10. Aligveris merkezi, kafe, okul
gibi giiriiltiilii ortamlarda dikkati
dagilmadan karsisindaki kisileri
dinleyebilir.

11. Uzun bir sohbette konusmalar1
dikkati dagilmadan dinleyebilir.

12. Gorsel veya fiziksel bir isle
mesgul olurken ayni1 anda sohbeti
dikkati dagilmadan siirdiirebilir.

[SITSEL DIKKAT

13. Sessiz ortamlarda konusmay1
dinleyebilir.

14. Giiriiltiilii bir ortamda tanidik
kisilerin konusmalarini dinleyebilir.

15. Giiriiltilii bir ortamda
tanimadig kisilerin konusmalarini
dinleyebilir.

16. Hizli konugmalar1 dinleyebilir.

KONUSMAYT
DINLEME




(Devami) ATD- KONUKSEVEN SANTRAL iSITSEL ISLEMLEME
OLCEGI

Her |Si |Baz |Nad|Hig
Zam |k |en [iren |bir
an S1 Za
k ma
n

17. Sessiz ortamlarda konusmay1
anlayabilir.

18. Giiriiltiilii ortamlarda konusmay1
anlayabilir.

19.Tamidik kisilerle telefonda konusurken
konugmayi anlayabilir.

20. Tanimadigi kisilerle telefonda
konusurken konusmay1 anlayabilir.

21. Dinledigi sarkinin ritmine eslik
edebilir.

22. Dinledigi sarkiy1 begenip
begenmedigine karar verebilir.

23. Karsisindaki kiginin duygularini ses
tonundan anlayabilir.

24. Mizah veya igneleyici sakalarin
altinda yatan anlamlar tespit edebilir.

KONUSMAYI
ANLAMA

MUZIKAL
ALGI/PROZADI

Olcekte Alinabilecek Maksimim Puan: 120 Puan
(Her madde icin 5 Puan; 24x5=120)
Her Bir Alt Gruptan Alinabilecek Maksimum Puan: 20 Puan
Her Bir Alt Grup i¢in Ol¢ek Degerlendirmesi:
e 17-20 Puan Normal
e 13-16 Hafif Derecede Islemleme Bozuklugu
e 9-12 Orta Derecede Islemleme Bozuklugu
e 4-8 leri Derecede Islemleme Bozuklugu
ATD-KOSIi Ol¢eginin Toplam Skorlamasi :
e 96-120 Normal

e 72-95 Hafif Derecede Islemleme Bozuklugu
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48-71 Orta Derecede Islemleme Bozuklugu

24-47 lleri Derecede Islemleme Bozuklugu
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